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és a PÉT munkacsoport tagjai54
Debreceni Orvostudományi Egyetem PÉT Centrum Debrecen (igazgató: Trón Lajos dr.)1 
Országos Onkológiai Intézet Sugárterápiás Osztály, Budapest (tanszékvezető: Németh György dr.)2 
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Debreceni Orvostudományi Egyetem Ideg- és Elmegyógyászati Klinika (igazgató: Csiba László dr.)6 
Debreceni Orvostudományi Egyetem Ideg- és Elmegyógyászati Klinika Önálló Pszichiátriai Részleg Debrecen 
(igazgató: Degrell István dr.)7
Haynal Imre Egészségtudományi Egyetem I. Neurológiai Tanszék, Budapest (tanszékvezető: Halász Péter dr.)8 
Debreceni Orvostudományi Egyetem III. Belgyógyászati Klinika Debrecen (igazgató: Szegedi Gyula dr.)9 
Debreceni Orvostudományi Egyetem Radiológiai Klinika Debrecen (igazgató: Péter Mózes dr.)10 
Debreceni Orvostudományi Egyetem Szív- és Tüdőgyógyászati K linika Debrecen (igazgató: Édes István dr.)11 
Debreceni Orvostudományi Egyetem Idegsebészeti Klinika Debrecen (igazgató: Csécsei György dr.)12 
Noble Institute of Neurophysiology, Karolinska Institute, Stockholm (prefektus: Sten Grillner dr.)13

Magyarország és Közép-Európa első Pozitron Emisz- 
sziós Tomográfiás (PÉT) Központjának, a Debreceni 
O rvostudom ányi Egyetem PÉT C entrum ának General 
E lectric gyártm ányú, GE 4096 Plus típusú, egésztest 
PÉT-kameráján 1994. jú n iu s  28. óta fo lynak vizsgálatok 
18F-dezoxy-D-glukóz (FDG) jelzőanyaggal. Az első 15 
hónap a latt 249 vizsgálat tö rtén t, 242 esetben diag
nosztika i célból, 7 esetben pedig kon tro llkén t, egész
séges személyekben v izsgáltuk az agy glukózanyag
cseréjét. A  242 d iagnosztika i célú vizsgálaton belül 
onko lóg ia i vizsgálatok ( in tra - és extracranialis tum or, 
lym phom a) tették k i  az esetek 43,4%-át (n = 105). 
N euro lóg ia i vizsgálatokat (in tracran ia lis  tum orok  nél
kü l) az esetek 48,3%-ában (n = 117), ka rd io lóg ia i v izs
gálatokat (n =  20) pedig az esetek 8,3%-ában végez
tünk. Az onko lóg ia i in d iká c ió k  76 esetben (31,4%) in t
racrania lis tum or, 9 esetben (3,7%) pajzsm irigyda- 
ganat, 7 esetben (2,9%) H odgk in -lym phom a és 13 eset
ben (5,4%) egyéb extracranialis tu m o r vizsgálatára 
irányu ltak. A neuro lóg ia i és pszich iá tria i vizsgálatok 
ind ikác ió inak , ille tve a vizsgálatok típusának megosz
lása (a tu m o ro k  kivételével) a következő vo lt: fokális 
epileptogén zóna lokalizálása (60 eset; 24,8%), demen- 
cia d ifferenciá ld iagnózisa (30 eset; 12,4%), cerebrovas- 
cularis megbetegedések (10 eset; 4,1%) és egyéb ideg- 
rendszeri megbetegedés átvizsgálása (17 eset; 7,0%). A 
ka rd io lóg ia i PET-felvételek célja szívsebészeti m űtéttel 
m egm enthető életképes szívizom  kim utatása volt. Az 
alábbi tanu lm ány az első 249 vizsgálat tapasztalatainak 
rö v id  összegzését tarta lm azza, és k ité r a betegbeutalás 
rendjének és a vizsgálatok menetének leírására is.

Kulcsszavak: pozitron emissziós tomográfia (PÉT), glukóz
anyagcsere, onkológia, neurológia, pszichiátria, kardiológia

* A PÉT munkacsoport tagjai: Balkay László dr., Boros István, Emri 
Miklós dr., Márián Teréz dr., Molnár Tamás dr., Tóth Gyula dr.

F irst experiences w ith  p os itron  em ission tom ography 
(PET) in  H ungary. D iagnostic investigations com 
menced on the 28th o f June 1994 in  H ungary’s and 
Central Europe’s firs t PET Centre at the U n ive rs ity  
Medical School o f Debrecen. The Centre is equipped w ith  
a GE 4096 Plus whole body PET scanner. A m etabolic 
tracer, 18F-deoxy-D-glucose (FDG), was used in  the in 
vestigations. D u rin g  the firs t 15 months 249 PET inves
tigations were made in the Centre o f w hich 242 were d i
agnostic and 7 norm a l subjects served as contro l fo r the 
patient studies w ith  bra in scans. The num ber o f onco
logical ind ications (in tra - and extracranial tum ours, 
H odgkin ’s lym phom as) was n =  105 (43.4% o f the 242 
diagnostic exam inations), neurological investigations 
(w ithou t in tracran ia l tum ours) form ed the dom inant 
group (n =  117; 48.3%), whereas the num ber o f ca rd io 
logical ind ica tions was 20 (8.3%). The oncological 
studies included those o f in tracran ia l tum ours (n  =  76; 
31.4%); thy ro id  tum ours (n = 9; 3.7%); H odgkin ’s ly m 
phomas (n = 7; 2,9%) and o ther extracranial tum ours 
(n = 13; 5.4%). The d is tribu tion  o f different neu ro log i
cal and psychiatric investigations was as follows: lo ca li
zation o f focal epileptogen zone (n = 60; 24.8%); d iffe r
entia l diagnosis o f  dementias (n  =  30; 12.4%); exp lo
ra tion  o f cerebrovascular diseases (n = 10; 4.1%); and 
other neurological diseases (n =  17; 7.0%). The m ain 
objective o f the cardiological PET investigations was 
the exploration o f viable m yocardium . The present pa
per overviews both the procedures (including a dm in is t
rative issues, as w e ll) and the results o f the firs t 249 
FDG-PET investigations.

Key words: positron emission tomography (PET), glucose me
tabolism, oncology, neurology, psychiatry, cardiology
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A  poz itron  emissziós tom ográ fia  (PET) az egyik legm o
dernebb orvosbiológiai képa lkotó  eljárás, amellyel az élő 
szervezet b iokém ia i, fiz io lóg ia i param éterei és azok id ő 
be li változásai nagy pontossággal m érhetők, ille tve ana
tóm ia ilag  lokalizá lhatok (16,49). Az e lm últ évtizedben a 
PÉT bevonu lt a k lin ika i d iagnosztika  eszköztárába, és 
számos terü leten (elsősorban az onkológiában, a neuro 
lógiában, a pszichiátriában és a kard io lóg iában) speciális 
kérdések megválaszolásában ru t in  eljárássá vált (6). A 
módszer k lin ik a i alkalmazási kö re  napról napra bővül. 
Magyarország és a közép-európai térség első PET-kame- 
rá já t 1994. január 26-án helyezték üzembe a Debreceni 
O rvostudom ányi Egyetemen (D O TE), és 1994. jún ius  28- 
tó l fo lynak  rendszeres d iagnosztika i vizsgálatok. A  GE 
4096 Plus egésztest PET-kamerát az ország orvostársa
dalm ának összefogásával, az O TK A , az OMFB és a Soros 
A lapítvány támogatásával szerezték be. A debreceni PÉT 
Központ m unkatársai m egterem tették a 18F-dezoxy-D- 
glukóz (FDG) jelzőanyaggal tö r té n ő  vizsgálatok elvégzé
sének fe lté te le it, ami alapul szolgált az első 249 vizsgálat 
elvégzéséhez.

Betegek és módszerek

A vizsgálatok megkezdésének előzményei és általános 
fe lté te le i
Az Országos Gyógyszerészeti Intézet (OGYI) által gyógyszer
ként törzskönyvezett glukózanalóg jelzőanyaggal végzett vizs
gálatok bevezetését a DOTE Tudományos Bizottságának Kuta
tási Etikai Bizottsága engedélyezte a nemzetközileg elfogadott 
etikai kódexek [a Helsinki Deklaráció (22) és az OPRR (Office 
for Protection from Research Risks) Reports (32)] követelmé
nyeinek, valamint a Nemzetközi Sugárvédelmi Bizottság (ICRP: 
International Commission on Radiological Protection) ajánlá
sainak (34) figyelembevételével.
A betegek beutalásának módja
A debreceni PÉT Központban ru tin  klin ika i diagnosztikai vizs
gálatok, illetve klinikai kutatási témák keretében történtek 
vizsgálatok. Az Országos Egészségbiztosítási Pénztár által tá
mogatott klin ika i diagnosztikai vizsgálatok körét (1. táblázat) 
a Népjóléti Minisztérium által összehívott szakértői bizottság 
határozta meg. A minisztérium létrehozta továbbá a PET-vizs- 
gálatok Koordinációját Végző Szakmai Bizottságot (2. táb
lázat), amely bizottságnál a vizsgálatokat kezdeményezni lehet.
Betegek
A 249 vizsgálatban 225 beteg, illetve 7 egészséges személy 
(kontrollként) vett részt. Tizenhat beteg ismételt vizsgálatára is 
sor került (egy beteg esetében két alkalommal). Az átlagos élet
kor 42±18 év volt (átlag+standard deviáció; min: 3 év, max: 82 
év). Minden személy (kiskorúak, valamint demens betegek 
esetében a gondozójuk) írásban adta beleegyezését a vizsgálat
hoz.

A tanulmányozott esetek betegcsoportonkénti megoszlását 
a 3. táblázat tartalmazza. A vizsgálatokban részt vett személyek 
nemek szerinti megoszlása: 121 férfi és 104 nő, a 18 év alattiak 
száma 21 volt. A vizsgálatok megoszlása a beküldő intézetek 
szerint: orvostudományi egyetemek: 142 (58,7%); országos in 
tézetek: 70 (28,9%); kórházak: 30 (12,4%). A diagnosztikai vizs
gálatok megoszlása az eljárást kezdeményező intézmények 
székhelye szerint a következő volt: Debrecen: 123 (50,8%), 
Budapest: 90 (37,2%), Szeged: 26 (10,8%), Pécs: 2 (0,8%), Mis
kolc: 1 (0,4%). Tekintettel arra, hogy a beküldő intézmények 
vonzáskörzete nagy, a vizsgálatokban részt vevők lakóhelyei az 
ország területének igen nagy hányadát lefedték, de továbbra is 
vannak „ellátatlan” régiók.
Radiofarmakon
A radioaktív 18F termelése az MTA ATOMKI MGC-20E ciklo
tronján 180  (p, n )I8F magreakcióval történt (29). A 110 perces

1. táblázat: Az FDG-PET vizsgálatok indikációi

Neurológiai/pszichiátriai vizsgálatok
1. Műtétre alkalmas epilepsziás betegben az epilepsziás fókusz 

kimutatása, a fókusz pontos helyének meghatározása, ha az 
más nem invazív módszerrel (MRI, interictalis, ictalis EEG 
és interictalis SPECT) nem tisztázott vagy bizonytalan

2. Alacsony malignitású, már operált glioma recidívája esetén 
az esetleges malignus elfajulás igazolása

3. Irradiációval kezelt malignus glioma esetében a koponyaűri 
nyomásfokozódást okozó, műtéti indikációt jelentő tér
foglalás recidív tumoros vagy necroticus jellegének elkü
lönítése, ha az egyéb nem invazív módszerek (CT, MRI, 
SPECT) eredményei elégtelenek vagy bizonytalanok.

Beutalási rend: idegsebészeti és neurológiai centrumok (Or
szágos Intézet, Semmelweis OTE, Szent-Györgyi OTE, POTE, 
DOTE) és a velük együttműködő osztályok kezdeményezhetik 
a vizsgálatot a PET-Vizsgálatok Koordinációját Végző Szakmai 
Bizottságnál.
4. 60 éves kor előtt kialakuló demenciák differenciáldiag

nosztikája (Alzheimer-kór igazolása), a kezelhető esetek k i
választására, amennyiben az egyéb módszerek (klinikai 
kritériumok, CT, MRI, SPECT) eredményei elégtelenek vagy 
bizonytalanok.

Beutalási rend: pszichiátriai és neurológiai centrum (Országos 
Intézet, Semmelweis OTE, Szent-Györgyi OTE, POTE, DOTE) 
kezdeményezheti a vizsgálatot a PET-Vizsgálatok Koordiná
cióját Végző Szakmai Bizottságnál.

Kardiológiai vizsgálatok
A szívizom életképességének (viabilitás) meghatározása lezaj
lott myocardialis infarktus, illetőleg a bal kamrafal jelentős 
perfúziós zavarának esetében a revascularisatiós beavatkozás 
indikációjának felállításához, amennyiben egyéb nem invazív 
eljárások (echokardiográfia, szívizom perfúziós SPECT-vizs- 
gálat) eredményei bizonytalanok, de egyébként egy esetleges 
revascularisatiós műtét feltételei adottak 
Beutalási rend: kardiológiai centrum (Országos Kardiológiai 
Intézet, Haynal Imre ETE, Semmelweis OTE, Szent-Györgyi 
OTE, POTE, DOTE, Zalaegerszeg) kezdeményezheti a vizsgála
tot a PET-vizsgálatok Koordinációját Végző Szakmai Bizott
ságnál, kardiológus és szívsebész írásbeli állásfoglalása alap
ján.

Onkológiai vizsgálatok
1. Residualis vagy rekurráló daganatok felismerése különböző 

szervekben, ha az egyéb nem invazív vizsgálómódszerek 
(endoscopia, röntgenvizsgálatok, CT, MRI, SPECT, UH, im- 
munszcintigráfia) nem vezetnek eredményre vagy az ered
mények bizonytalanok

2. Primer tumor, valamint metasztázisok objektív igazolása 
biopszia számára elérhetetlen területeken, illetve egyéb vizs
gálóeljárások eredménytelensége esetén

Beutalási rend: onkoterápiás centrum (Országos Onkológiai 
Intézet, Semmelweis OTE, Szent-Györgyi OTE, POTE, DOTE, 
regionális sugárterápiás centrum) kezdeményezheti a vizs
gálatot a PET-Vizsgálatok Koordinációját Végző Szakmai Bi
zottságnál.

felezési idejű radioaktív izotóp dezoxy-D-glukóz molekulába 
épül be. A 2 [18F]-dezoxy-D-glukózt (FDG) termelő, számítógép 
által vezérelt, automatikus szintézist a DOTE PET Centrumban 
fejlesztették k i (48). A jelzőnyagot 1-2 ml steril, izotóniás o l
datban adtuk be, amelyben a jelzőanyag koncentrációja <5 
nmol/m l volt.
Minőségellenőrzés
A jelzőanyag (az OGYI 1869/46/94 sz. alatt törzskönyvezte) 
beadása előtt minden esetben szigorú minőségellenőrzés tö r
tént, amely magában foglalta a kémiai, radiokémiái és radio- 
nuklidos tisztaság ellenőrzését (44, 50). A készítmény sterilitá
sát és pirogénmentességét további vizsgálatokkal ellenőriztük. 
A FDG beadása
A betegek 30 perccel a vizsgálat megkezdése előtt intravénás 
kanülön át kapták a jelzőanyagot 30 sec-os bolusinjekcióban. A
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3. táblázat: Áttekintő adatok az első 242 diagnosztikai 
PET-vizsgálatról

A vizsgálat iránya Esetszám
Előfordulási

arány
(%)

Átlagos
életkor

(év±SD)

Intracranialis tumor 76 31,4 41 + 15
Epilepszia 60 24,8 28+18
Demencia 30 12,4 65+11
Egyéb neurológiai kórképek 27 11.1 45+12
Extracranialis tumor 22 9,1 50+15
Hodgkin-lymphoma 7 2,9 30+12
Myocardium 20 8,3 51 + 11
Összesen 242 100 42+18

A fenti vizsgálatokat 7 egészséges személy (átlagos életkor 33±9 év) 
vizsgálata egészítette ki

vizsgálatokat 5,4±2,4 mCi (200±89 MBq) átlagos dózissal 
végeztük (testsúlykilogrammonként átlagosan 80 pCi -  2,96 
MBq-FDG).
PET-vizsgálat
A GE 4096 egész test PET-kamera 8 detektorgyűrűt tartalmaz, 
gyűrűnként 512 bizmutgermanát detektorral. A radiofar- 
makont jelölő (pozitronbomló) radioaktív magok bomlásából 
származó, összetartozó annihilációs gamma-akvantumoknak a 
kamerát vezérlő számítógép memóriájában tárolt jeleiből a ra
dioaktivitás háromdimenziós eloszlását alkalmas programok
kal rekonstruálni lehet. A kamera statikus üzemmódban 15 
metszeti képet állít elő egyidejűleg, a képsíkok távolsága 6,64 
mm. A kamera látóterének méretei axialisan 103, radiális irány
ban 550 mm. A látótér tengelyében a kamera térbeli feloldóké
pessége axialisan 5 mm, radiális irányban 6 mm (37). Az adat
gyűjtés -  a vizsgálat típusától és a megfigyelt régióban felhal
mozódott radioaktivitás mennyiségétől függően -  20-30 percig 
tart.
Intracranialis vizsgálatok
Az agy PÉT-vizsgálatát 78 esetben Greitz-Bergström-féle sztereo- 
taxiás fejrögzítéssel végeztük, 122 alkalommal pedig „lágy fej
fixálást” alkalmaztunk. Az egyedileg készített fejrögzítő sisak 
az adatgyűjtés alatti fejmozgások lehetőségét minimálisra 
csökkentette. A módszer további előnye, hogy ismételt vizsgálat 
esetén azonos pozicionálást tesz lehetővé (1, 14). A betegeket 
olyan helyzetben rögzítettük, hogy a detektorgyűrűk által meg
határozott képsíkok az orbito-meatalis vonallal párhuzamosak 
voltak. „Lágy fejfixálás”  alkalmával a fejet öntapadó szalagok

segítségével rögzítettük a vizsgálóasztal fejtartójához úgy, hogy 
az orbito-meatalis vonal arra merőleges legyen.

A radiofarmakon beadása és a PET-vizsgálat ingerszegény 
környezetben, szenzoros deprivációban történt: a beteg az 
adatgyűjtés megkezdése előtt fél órával elsötétített helyiségben 
kapta meg az injekciót. A vizsgálat is elsötétített, zajmentes he
lyiségben történt úgy, hogy közben a betegek szemét letakar
tuk, s a viselkedésüket a vizsgálat egész ideje alatt figyeltük. De- 
mens betegek, illetve gyermekek esetében kísérő személy tar
tózkodott a vizsgálóhelyiségben.
Extracranialis vizsgálatok
A tanulmányozott régiót külső anatómiai struktúrák figyelem- 
bevételével állítottuk be a megfelelő pozícióba. Az adatgyűjtés 
során az emissziós felvételek mellett transszmisziós képeket is 
készítettünk, amelyek a vizsgált képsíkokban lévő anatómiai 
határokról (pl. mellkasfal vagy tüdőállomány kontúrja) nyúj
tottak pontos információt. Egésztest-vizsgálatok esetében a ka
mera ágyának számítógép által vezérelt mozgatásával az egyes 
testrégiókról (mellkas, has, medence) készített felvételek egysé
ges képpé illeszthetők össze.
A PET-képek értékelése
A számítógép memóriájában tárolt adatokból rekonstruált képek 
a radioaktivitás felületi eloszlását mutatják a kiválasztott metszeti 
síkokban. Ezek az elsődleges képek a radioaktivitásnak az intra- 
vascularis, az interstitialis és intracelluláris térben található 
együttes mennyiségét mutatják. Rendelkezésre állnak azonban 
olyan autoradiográfiás jelzőanyag-eloszlási modellek (2, 35, 40), 
amelyeknek segítségével az intracellulárisan felhalmozódott 
glukóz (abszolút egységekben kifejezett) koncentrációjának 
eloszlását is elő lehet tisztán állítani (a másik két kompartment 
radioaktivitás-tartalma nélkül). Hasonló módszerekkel olyan ké
pek is nyerhetők, amelyek a glukózanyagcsere intenzitásának 
eloszlását mutatják (ezek az ún. kvantitatív vizsgálatok).

A PET-felvételek leletezését izotópdiagnoszta, radiológus, 
onkológus, neurológus és kardiológus szakorvosok, valamint 
az ilyen felvételek értékelésében nagy gyakorlattal rendelkező 
szakemberek együtt végezték, igen gyakran igénybe véve a be
küldő orvosokkal való konzultációt is.

Eredmények

Egészséges, kon tro ll agyvizsgálatok 
Célszerűnek tűn t, hogy a betegvizsgálatok eredményeit 
ne csupán az iroda lom bó l ism ert é lettani és kóré le ttan i 
adatokkal, ille tve  aktiv itás i m intázatokka l lehessen 
összehasonlítani, hanem olyan, egészséges személyeken 
végzett kontro llv izsgá la tok eredményeivel is, amelyeket 
ugyanazzal a PET-kamerával végeztünk. Ennek érdeké
ben hét egészséges, önként je lentkezett személyen (6 fé r
fi, 1 nő; átlagos é le tko ruk 33+9 év) is végeztünk agy FDG- 
PET-vizsgálatot (hat kvalitatív, egy kvan tita tív  vizsgálat).

A  kontro llv izsgá la tok FDG-eloszlásait számítógépes 
agyatlasz (H um an Brain Atlas; H BA; 36) segítségével 
sztereotaxiás térben (47) s tandard izá ltuk (nagyság és 
fo rm a  szerint), m a jd  a standardizált képeket átlagoltuk. 
Az így nyert á tlago lt agyi FDG-PET-felvétel (1. ábra) a 
norm ális  emberi agy glukózfelvételének („FDG-uptake” ) 
eloszlástérképét m utatja. Az in d iv id u á lis  PET-felvételek 
és az átlagolt agyképek leletezés során történő összeveté
se számottevő segítséget je len tett a kóros agyi m etaboli- 
kus m intázatok megállapításakor.
Onkológiai vizsgálatok
In tracran ia lis  tum orok. 65 betegben (36 férfi, 29 nő; á tla 
gos életkoruk 41 +  15 év) 76-szor tö r té n t in tracrania lis tu 
m or, illetve arra u ta ló  m orfo lóg ia i elváltozás m ia tt v izs
gálat. K ilenc betegben egyszeri, egyben két utánvizsgálat 
vo lt. M inden beteg részt vett előzetes CT-vizsgálaton is,
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1. ábra: Hat kontroll személy méretben és formában 
standardizált agyfelvételének átlagolt képe sztereotaxiás 
térben: transaxialis sík, 7 mm-rel az intercommissuralis sík 
fölött. A vízszintes és függőleges sárga vonalak a commissura 
anterioron áthaladó coronalis, illetve a középsagittalis 
képsíkokat jelölik. A magasabb FDG-felvételt mutató agyi 
struktúrákat melegebb (sárga, piros) színek, míg az alacsony 
FDG-felvételre a hidegebb (zöld, kék) színek utalnak. A képen 
jó l látható, hogy a kéreg átlagánál lényegesen nagyobb (több, 
m int 30%-kal) az FDG-felvétel az elsődleges látókéreg (cortex 
striatum), a thalamusok és a striatum területén.
E struktúrákban a sejt- és szinapszissűrűség a kérgi átlag fölött 
van (a cortex striatumban pl. 1,8-szeres), ennek megfelelően e 
struktúrák anyagcsereigénye is nagyobb, m int a szomszédos 
régióké. A bemutatott képeken a jobb félteke az ábra bal 
oldalán, a bal félteke a jobb oldalon van

2. ábra: Recidív agytumor (II. grádusú astrocytoma) a jobb 
fronto-parietalis régióban (transaxialis kép, 30 éves férfi).
A felvétel 2 évvel a primer tumor eltávolítását követően készült. 
A tum or kiterjedése: anterior-posterior irányban: 37 mm, 
inferior-superior irányban: 31 mm, latero-lateralisan 32 mm.
A tumoros terület FDG-felvétele az ellenoldali 
tükörszimmetrikus ROI-hoz (region o f interest-hez) képest 
1,58-szoros (a II: grádusú astrocytornára jellemző 
aktivitásfokozódás 1,5 és 2,5 között van). A tumor területén 
kívül az egész jobb féltekében erősen csökkent a kérgi 
metabolizmus (az ellenoldalhoz hasonlítva 68%), amely a 
tum or távolhatásának (diaschisis) tulajdonítható (az Országos 
Idegsebészeti Tudományos Intézet anyagából)

3. ábra: Papillaris pajzsmirigyrák agyi áttéte a bal parietalis 
régióban (transzaxialis felvétel, 59 éves férfi). A koponya 30 Gy 
dózisú, telekobalt-besugárzása után készült PÉT-vizsgálat 
alkalmával a góc a környezethez képest fokozott FDG-felvételt 
mutatott (a). Az agyi pontbesugárzás után csak oedema 
látható, a korábban észlelt megnövekedett FDG-felvétel eltűnt 
(b). Megjegyezzük, hogy a góc viszonylag alacsony mértékű 
FDG-felvétele a megelőző koponyabesugárzás miatt nem 
értékelhető alacsony malignitású tumorra utaló jelként.
A molekuláris patológiai vizsgálat szerint a daganat -  az 
S-fázisú sejtek 21 %-os aránya alapján -  gyorsan proliferáló 
tumornak bizonyult (az Országos Onkológiai Intézet 
anyagából)
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amelyet 49 esetben (75,3%) MRI-vizsgálat, 4 a lka lom m al 
(6,1%) pedig  SPECT-vizsgálat is kiegészített. A  PET-vizs- 
gálat 49 esetben m űté ti beavatkozást követett (44 
betegben részleges vagy teljes tum oreltávolítás, 3 alka
lom m al shunt beültetés, 2 beteg esetében pedig sztereo- 
taxiás b iopszia  történt). 38 betegben sugárterápiát, 5 
esetben pedig  citosztatikus kezelést követően végeztük a 
PET-vizsgálatot. 72 a lkalom m al p rim e r agytum or, illetve 
annak gyanúja, 4 esetben (2 pa jzsm irigy-, 1 rectum -, 1 
tüdődaganat) metasztázis m ia tt ke rü lt sor az agy vizs
gálatára.

A  tumoreltávolítást, sugárkezelést, illetve citosztatikus 
kezelést követő PÉT-vizsgálatokkal (42 beteg, 53 vizsgálat) 
a megválaszolandó k lin ika i kérdés m inden esetben 
reziduális vagy recidív tum or jelenlétére vonatkozott. 
Mellékkérdésként metasztázisok igazolása, illetve radiogén 
nekrózisnak élő tumorszövettől való elkülönítése, besu
gárzástervezést szolgáló inform ációgyűjtés (a daganat k i
terjedésének más képalkotó eljárásoktól független megha
tározása), a besugárzási mezők elrendezésének utólagos 
kontro llja , a vér-agy gát terápiás beavatkozásokkal kapcso
latos sérülésének kimutatása szerepelt.

A tu m o r kezelését követő PET-vizsgálatok 28 esetben 
m utattak k i  recidív, illetve reziduális tu m o rt, m íg 25 a l

ka lom m al a vizsgált területen nem vo lt anyagcsere-növe
kedés. A  2. ábrán  a jobb o lda li fron to-tem pora lis  te rü le 
ten recid ivá ló  p rim e r agytum orra  (II. grádusú astrocyto
ma) uta l a fokozott FDG-felvétel. A  3. ábrán  pap illa ris  
pa jzsm irigyrák  áttéte lá tszik a bal parieta lis régióban, 
amely a szereotaxiás pontbesugárzás eredményeképpen 
eltűnt. Az idegsebészeti betegek közü l em lítést érdemel a 
következő eset: 46 éves glioblastom a m ia tt operált fé rfi 
betegben m ár 2 hónappal a negatív PET-vizsgálatot 
követően k lin ik a i tünetek jelezték a rec id ív tu m o r je len 
létét, amelyet a megismételt PET-vizsgálat igazolt. Ezzel a 
glioblastomás esettel ellentétben astrocytom a m ia tt ope
rá lt betegekben egyetlen esetben sem észleltük a recidíva 
hasonló gyors megjelenését.

Az előzetesen nem kezelt betegek (23 eset) PET-vizs- 
gálata során a CT-vel, illetve M RI-vel jelzett, tum orra  
gyanús agyi eltérések anyagcsere-intenzitását kívántuk 
meghatározni annak eldöntésére, hogy tartalmaz-e az 
adott m orfo lóg ia i elváltozás fokozott metabolizmusú da
ganatszövetet. Ezekben a betegekben a PET-vizsgálat öt 
alkalomm al m utatott k i a m orfo lógia i elváltozások helyén 
fokozott anyagcserét, amely tumorszövetnek bizonyult. 
Hat esetben az anyagcsere-intenzitás nem vo lt fokozott: 
egy esetben ectopiás agyszövet, egy esetben lágyulás, négy

4. ábra: Rejtett tumor keresése céljából végzett 
egésztest-vizsgálat (69 éves nő). Az ismeretlen primer 
daganat keresése során a jobb tüdőben és a jobb 
hilusban találtunk intenzív FDG-felvételt, ami 
elsődleges tudőtumornak és hilusi nyirokcsomóáttét
nek bizonyult. Megelőzően 1990-ben, majd 1991-ben 
egy-egy solitaer agyi, illetve 1995-ben egygócú 
pajzsmirigyáttétet távolítottak el. A tumorkeresés a 
PET-vizsgálat előtt eredménytelen volt, és a szövettani 
vizsgálatok sem tudták meggyőzően valószínűsíteni a 
laphámrák jellegű daganat eredetét. A tumor -  klin ikai 
lefolyás alapján -  feltételezhető lassú proliferécióját a 
PET-vizsgálat után végzett molekuláris patológiai 
elemzés alátámasztotta: az S-fázisban lévő sejtek aránya 
mindhárom áttétben csak 8% volt (az Országos 
Onkológiai Intézet anyagából)

5. ábra: A medullaris pajzsmirigyrákos beteg 
CT-vizsgálatának coronalis rekonstrukciója csak a bal oldali 
supraclavicularis és parajugularis nyirokcsomóáttéteket 
jelenítette meg. Az FDG-PET-felvétel coronalis 
rekonstrukcióján kétoldali parajugularis és supraclavicularis 
nyirokcsomóáttétek ábrázolódnak heterogén, de zömmel 
alacsony FDG-felvétellel. A molekuláris patológiai vizsgálat 
szerint az egyes nyirokcsomókban a daganatsejtek 
S-fázis-aránya 3—13%, ami lassan proliferáló daganatra utal 
(az Országos Onkológiai Intézet anyagából).
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esetben pedig alacsony metabolizmusú tum or (I. grádusú 
astrocytom a, meningeoma, meningeomatosis, caverno
ma) vo lt a m orfo lóg ia i elváltozás alapja. Ez u tóbb i azt je 
lenti, hogy alacsony m a lign itású  daganatok recidívá- 
jának biztonságos azonosítására az FDG-vel végzett 
PET-vizsgálat nem m ind ig  alkalmas.

E xtracran ia lis  szolid tum orok. Húsz betegben (6 fé rfi,
14 nő; átlagos életkoruk 50±15év) 22 FDG-PET-vizsgála- 
to t végeztünk extracranialis tu m o r ind ikációva l. Hat 
esetben egésztest-leképezés tö rtén t, 9 a lka lom m al pedig 
a nyaki/m ediastina lis rég ió t vizsgáltuk (pa jzsm irigy tu - 
m orok). A  fennmaradó esetekben heredaganat, m elano
ma m alignum , tüdő-, pancreas-, thymus-, uterus- és ret- 
roperitonealis tum or vo lt a bekü ldő diagnózis.

A vizsgálatok ind ikác ió i a következők voltak: isme
retlen p rim e r tum or kutatása (egésztest-vizsgálatok); is
m ert p r im e r daganat á ttéte inek keresése (elsősorban 
nyirokcsom ókban); a sebészi, sugár-, illetve c itosztatikus 
kezelések után visszamaradt daganatsejtek életképessé
gének meghatározása, va lam in t a tum orsejtek p ro life 
ra tiv  kapacitásának nem invazív becslése. Az összes vizs
gálat (22) közü l 21 esetben tu d tu k  egyértelműen igazo ln i 
a tu m o r jelenlétét, illetve hiányát.

A 4. ábra prim er tum or keresése céljából készült 
egésztest-felvételt mutat be. A  tum ort a hagyományos kép
alkotó eljárásokkal fo lytatott 5 éves sikertelen kutatás után 
a PET-vizsgálat jelezte a tüdőben. Az 5. és 6. ábrákon magas, 
illetve alacsony malignitási fokú  medullaris pajzsm irigyrák 
nyaki nyirokcsomóáttéteiről készült felvételek láthatók.

Hodgkin-lym phom ák. Hat, szövettanilag igazolt, meg
előzően kom biná lt kemo- és radioterápiával kezelt Hodg- 
k in -kó ros  beteg esetében tö rté n t mellkasi FDG-PET- 
vizsgálat. Öt betegben egy-egy vizsgálatot végeztünk, a 
hatod ikban pedig kettőt. A  betegek átlagos életkora 
29±12 év volt. A  kezelések befejezése és az FDG-PET- 
vizsgálat közö tt eltelt idő  3 hónap és 2 év közé esett. A  
kom b iná lt kemo- és rad io te ráp iá t követő FDG-PET-vizs- 
gálat ind ikác ió ja  m inden esetben CT-vel k im u ta to tt 
m ellkasi (m ediastinalis) szövetszaporulat vo lt, am elyrő l 
el ke lle tt dönteni, hogy az csupán hegszövet vagy további 
kezelést igénylő, élő tum orszövetet tartalmaz. Két beteg
ben aktív  tum orszövetet m u ta to tt k i az FDG-PET-vizs- 
gálat, ezek a betegek ezt követően újabb daganatellenes 
kezelésben részesültek. A tö b b i beteg FDG-PET-vizsgála- 
ta negatív vo lt. Egy betegben 67Ga izotóppal végzett ny i- 
rokcsom ó-szcintigráfia  is tö rtén t, amely az FDG-PET- 
vizsgálatta l megegyezően negatív eredménnyel záru lt. Az 
FDG-PET-vizsgálatok negatív le leteit m inden esetben 
alátámasztotta a vizsgálatok után eltelt viszonylag hosz- 
szabb idő  (8-13 hónap) a la tti tünetmentesség, de te rm é
szetesen további k lin ik a i követés szükséges a vizsgálat 
értékének végleges megállapításához.
N eurológia i és psz ich iá tria i kórképek 
Epilepszia. 58 epilepsziás (33 férfi, 25 nő) betegben 
végeztünk (két esetben ism éte lt) PET-vizsgálatot. Az át
lagos é letkor 28 év (±18 év), a 18 év a latti betegek száma
15 vo lt. A  PET-vizsgálatok e lő tt részletes EEG-kivizsgálás 
tö rté n t m inden esetben. Huszonhat esetben végeztek 
icta lis EEG-felvétel is készült, két a lkalom m al pedig sub- 
dura lis e lektródokkal végeztek invazív EEG -m onitoro- 
zást. A  betegek tú lnyom ó többségéről CT- (48 eset) és 
M R I-fe lvéte lek (53 eset) is rendelkezésünkre álltak.

A vizsgálatot kérő o rvosok m inden esetben az epilep
sziás roham  k iindu lás i helyének lokalizálásában vártak 
segítséget. A m etabolikus PET-kép 33 esetben (55,0%) 
segített az epileptogén zóna azonosításában (7. ábra), 
további 19 esetben (31,7%) hasznosítható in fo rm ác ió t 
eredményezett az epilepsziás működészavarra vonat
kozóan (d iffúz  vagy többgócú m etabolikus zavar), de 
magára a k lin ik a i kérdésre (epileptogén zóna loka lizá
ciója, oldaliság eldöntése) nem adott egyértelmű választ. 
A  vizsgálat nyolc esetben (13,3%) nem nyú jto tt k lin ik a i-  
lag hasznosítható in fo rm áció t.

Demencia. H arm inc beteg (14 fé rfi, 16 nő) PET-vizs- 
gálatát végeztük el demencia feltételezett diagnózisával.

A  betegek átlagos életkora 65 év (±11 év) volt. A  poz itron  
emissziós tom ográ fiá t m inden esetben CT-vizsgálat 
előzte meg, am it 6 betegben M R I-, 4 esetben pedig 
SPECT-vizsgálat is kiegészített.

Jelen anyagunkban az agy m etabolikus m intázata 
m inden esetben értékelhető vo lt, és a glukózanyagcsre 
csökkenését jelezte (8. ábra). A  metabolikus változások 
m intázata alapján 13 esetben A lzheim er-, 1 esetben pedig 
P ick-típusú demenciát igazo ltunk (előbbinél tem poro- 
parietalis tú lsú lyú, P ick-típusú atrophiánál pedig tú lnyo 
móan fronta lis értin tettségű csökkent metabolizmussal). 
T izenhárom  a lka lom m al a csökkent agyi anyagcsere 
nem az előző dem enciatípusokra vo lt patognom ikus, ha
nem m ultifoca lis  (feltehetőleg arterioscleroticus, ille tve 
m u lti infarctusos) eredetre uta lt. A fennmaradó 3 eset
ben a cortica lis m etabolizm us csökkenése atípusos volt. 
Ez utóbbiak közü l em lítést érdemel két fiatal betegünk 
esete (egy 23 éves fé rfi és egy 42 éves nő), akiknek tünete i 
m ögött encephalitis, ille tve k rón ikus  metabolikus acidó- 
zis állt. Az FDG-PET-vizsgálat m indkét esetben az agyál
lom ány egészének érintettségét igazolta, és egyúttal k i 
zárta tip ikus  anyagcsere-m intázattal já ró  presenilis de- 
m enciák (pl. A lzheim er, Pick, Binswagner) lehetőségét, 
irá n y t mutatva a terápiás beavatkozások megválasztásá
hoz.

A PET-felvételeket a k lin ik a i tünetekkel, a CT-, M R I-, 
SPECT-, ille tve EEG-agy térképezési leletekkel, va lam in t a 
neuropszichológiai tesztek eredményeivel együttesen 
értékeltük. M ár olyan esetekben is k im utatható vo lt az 
FDG-felvétel k ism értékű  csökkenése, am ikor a demen- 
ciának pl. enyhe dyscalculián k ívü l még nem vo lt tünete. 
A  lokális tünetek (fron ta lis  tünetek, acalculia, aphasia) 
m inden esetben megm agyarázhatók vo ltak a regionális 
anyagcsere-eltérésekkel.

Egyéb neurológiai kórképek. Huszonhét beteg (13 fé r
fi, 14 nő; átlagos é le tkoruk: 43±12 év) agyi FDG-PET- 
vizsgálatát végeztük a fen tiek tő l eltérő, egyéb neuro ló 
gia i betegség m iatt. A  vizsgálat célja hét esetben sziszté
más lupus erytematosushoz társuló agyi m etabolikus 
elváltozások meghatározása vo lt. Tíz beteg esetében ce- 
rebrovascularis történések (T IA , vasospasmust okozó 
agyi aneurysma rup tu rá ja , artéria  cerebri media elzáró
dása stb.) következtében beálló agyi metabolikus elvál
tozásokat vizsgáltunk. A  fennm aradó 10 vizsgálatot neu- 
rodegeneratív megbetegedések (m yelitis, encephalitis), 
va lam in t egyéb, gyakran b izonyta lan eredetű neuro ló 
giai kórképek (hem ia troph ia  cerebri, narcolepsia stb.) 
m ia tt ind iká lták.
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K ard io lóg ia i PET-vizsgálatok
Húsz betegben (15 fé rfi, 5 nő; átlagos é le tkoruk; 51 + 11 
év) végeztünk szénhidráttö ltést követően FDG-PET- 
vizsgálatot a szívizom  életképességének megállapítására. 
A kórelőzm ényben m inden esetben szerepelt leza jlo tt 
m yocardialis in farctus. A  vizsgálatokra szívsebész és ka r
diológus egybehangzó javaslata alapján ke rü lt sor. Tíz 
esetben p lanáris szcintigráfiás, öt másik a lka lom m al 
SPECT ("T c -M IB I: technécium -99m -m ethoxyisobutil- 
is o n itr il)  perfúziós vizsgálathoz v iszonyíto ttuk a g lukóz
felvételt je lző m etabolikus aktivitásokat. A  PET-vizsgála- 
tokat m inden esetben echokardiográfia és coronaro- 
graphia előzte meg.

A szívinfarktus u tán i PET-vizsgálatok eredménye va
lam ennyi beteg további kezelése szempontjából irányadó 
vo lt (9. ábra). Öt esetben konzervatív terápia m elle tt 
döntö ttünk, m ivel a revascularisatio lehetséges területén 
nem vo lt k im uta tha tó  számottevő életképes m yocard i
um. Egy akalom m al aneurysma resectióra ke rü lt sor, és a 
resectio vonalának megtervezésekor figyelembe vették a 
heges te rü le t PÉT á lta l m u ta to tt határát. Egy m ásik eset
ben szintén bal kam ra i aneurysma resectio vo lt a te r
vezett m űté t egyik ind ikáció ja , de coronaria bypass 
szükségessége is fe lm erü lt a perfúziós-m etabolikus elté
rések alapján. Ezen k ívü l 13 esetben ta lá ltunk  jelentős 
kiterjedésű, revascularisatióra alkalmas, életképes szív
izomterületeket: ke ttőné l PTCA, tíznél aorta-coronaria  
bypass m űté t ind ikác ió já t á llíto ttu k  fel. Egy esetben, bár 
jelentős kiterjedésű h ibe rná lt m yocard ium ot detectál- 
tunk, mégis transzp lantáció t vo ltunk  kénytelenek aján
lan i a k lin ik a i á llapot összességének alakulása alapján.

Megbeszélés

Európában m in tegy 50, világszerte m in tegy 100 PET- 
központ m űköd ik . Ezekben a laboratórium okban a diag
nosztika i vizsgálatok éves száma általában meghaladja a 
debreceni évi 150-200 esetszámot. A d iagnosztika i v izs
gálatok tényleges száma a ttó l is függ, hogy a PÉT labo
ra tó rium  kizárólag d iagnosztika i p ro filú , vagy esetleg, 
szinte k izáró lag tudom ányos kutatási tevékenységet fe jt 
k i. Ennek megfelelően az évi vizsgálati szám néhány száz 
és 1500 közö tt vá ltozik. A  debreceni, viszonylag alacsony 
esetszámot több tényező együttes hatása a lakítja  k i. Az 
ATOMKI c ik lo tron ja  sokfelhasználós rezsimben m ű kö 
d ik, ezért a gyorsító idő nem áll korlá tlanu l rendelke
zésre. A vizsgálatok magas költségei is lim itá ló  tényezőt 
jelentenek, hiszen a társadalombiztosítás eddig évi 
100-120 vizsgálat költségeihez já ru l hozzá. A  debreceni 
PÉT Cenrum  évi kapacitása jelenleg 400-500 vizsgálat, 
am i a reális országos igényeknél alacsonyabb szám.

A méréseinkben jelzőanyagként használt FDG glukóz
analógot a sejtek a glukózzal teljesen azonos m ódon 
veszik fel. A  hexokináz enzim  ezt a cukorszármazékot is 
foszforilá lja , de a keletkezett FDG-6-foszfátot a követke
ző enzim  nem fogadja el szubsztrátként, így az a további 
anyagcserében m ár nem  vesz részt. A m olekula defoszfo- 
rilác ió ja  igen lassú, és poláros karaktere m ia tt a citoplaz- 
m am embránon csak nagyon lassan képes á tju tn i, ezért 
in tracellu lárisan fe lha lm ozódik. A felhalmozódás m érté
ke igen szoros korre lációban van a sejtek glukózfelvételé

vel, azért az in trace llu lá ris  akkum uláció  a sejtek m etabo
likus aktiv itására je llem ző param éternek tekin thető . 
A FDG-felhalmozódás poz itron  emissziós tom ográfiáva l 
mérhető, és megfelelő tracer-k ine tika i-m ode llek  segítsé
gével analizálható (25,41). A  módszer az oxida tiv  és nem 
oxidativ glukózfelhasználás mérésére egyaránt alkalmas.

A FDG sejten be lü li, első közelítésben irreverz íb ilis  
felhalmozódásának egyik következménye, hogy 30-60 
perccel az in jekció  iv. beadása után a PET-képek a szöveti 
FDG -foszforiláció m értékét igen nagy pontossággal tü k 
rözik. A m etabolikusan aktív  szövetben fokozott je lző 
anyag-felvétel van, azon sejtekben pedig, ahol csökkent a 
glukózanyagcsere, a FDG-felhalmozódás mértéke is ala
csony. A radiokaktiv itás-e loszlások szem ikvantita tív 
módon je llem zik  a FDG-felhalmozódást és ezen keresz
tü l a m etabolikus aktiv itás regionális változásait. Az 
eredményekből megfelelő trace r-k ine tika i analízis segít
ségével kvan tita tív  rM R G l adatok nyerhetők (regional 
Metabolie Rate o f Glucose: a g lukóz foszforiláció nettó 
sebessége).

A nemzetközi iroda lom  és a k lin ik a i gyakorlat a FDG- 
PET-módszer alkalmazhatóságát négy területen ism eri 
el: p rim er diagnosztika, d ifferenciá ld iagnosztika, a ke
zelési eljárások hatékonyságának megítélése, utánköve- 
tés. Az á lta lunk le írt PET-vizsgálatok az em líte tt négy 
terület m indegyiké t érintették.

Onkológia
A  FDG tum ord iagnosztikában való alkalmazásának az 
az alapja, hogy a daganatsejtek gyorsabban m etabolizá l- 
já k  a glukózt, m in t a megfelelő norm ális  szöveti sejtek. 
Ilyen módon a FDG -m etabolizm us mértéke je lz i a sejtek 
p ro life ra tiv  kapacitását, és segítséget nyújt az élettelen 
sejteknek az élő sejtektő l való elkülönítéséhez (23,24,26, 
30,31,45).

A  PET-módszer más vizsgálatokkal nem póto lha tó  
in fo rm áció t szolgáltat a p rim e r daganat tényének megál
lapításához a következő esetekben: kizárólag áttétek 
alapján ism ert p r im e r tum or keresése (18,21), a biopszia 
számára elérhetetlen elsődleges daganat bizonyítása (pl. 
corpus pineale-, agytörzsi tum or), más képalkotó m ód 
szerrel k i nem m utatható, olyan kis kiterjedésű daganat 
igazolása, amelyre funkcionális elváltozás utal (pl. m ik - 
roadenoma). Ezeket a k is k iterjedésű elváltozásokat kísé
rő kóros m etabolikus eltéréseket az átlagolt agyi metabo
likus kép (1. ábra) és a szubtrakciós technikák együttes 
használatával igen kora i stádium ban észlelni lehet (15). 
A rosszindulatú daganatok kiterjedésének (staging) 
megállapításához más képalkotó eljárásokhoz v iszonyít
va szintén több le tin fo rm ác ió t adhat a PET a ny irokcso
m ó- és távoli áttétek felkutatása révén.

A módszer egyedülálló sajátossága a tum orszövet ak
tuális metabolikus aktiv itásának feltérképezése, amely 
lehetőséget terem t a daganat növekedési ütemének nem 
invazív becslésére. Ez azon alapul, hogy az agresszív tu 
m or glukózfelvétele fokozott, m íg az alacsony m alig- 
nitású daganatok FDG-felvétele csekély. Az eltérő FDG- 
felvétel a m oleku láris pato lógia i módszerektől független 
in fo rm áció t ad a p ro life ra tiv  kapacitás meghatározásá
hoz, így elősegíti a kó rfo lyam atok prognosztizálását 
(8-10,20,42).

Az aktívan m etabolizá ló tum orszövet PET-vizsgálat- 
ta l történő körü lhatáro lása kom o ly  segítséget je len t a
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6. ábra: A pajzsmirigy medullaris rákja paratrachealis nyirokcsomóáttétet okozott, amely a külső sugárkezelés után méretében nem 
változott. Az öt hónappal később készült PET-vizsgálat erőteljesen fokozott FDG-felvételt mutat a nyirokcsomóban (coronalis nyaki 
metszet, a) ami agresszív tumornövekedésre utal. Három hónap múlva nyelőcső-elzáródás (nyelésvizsgálat, b) alakult k i a 
nyirokcsomóáttét miatt. A molekuláris patológiai vizsgálat eredménye (21%-os S-fázis-arány) és a PET-vizsgálat megállapításai 
(gyorsan proliferáló daganat) egymással összhangban álltak (az Országos Onkológiai Intézet anyagából)

4. táblázat: A CT/MRI és FDG-vel végzett PET-vizsgálatok néhány 
fontosabb daganatcsoportban megfigyelhető szenzitivitása és 
specificitása

Daganat- Indikáció
Szenzitivitás (%) Specificitás(%)

csoport PET CT MRI PET CT MRI

Solitaer
tüdőgóc diagnosztika 96 90

Emlőtumor axilláris
staging 96 50 96 75

Tüdődaganat staging 86-100 64-93 81-100 62-49
Fej-nyaki

daganatok
Petefészek-

staging 91 88

daganat staging- 
res taging 87 70 30 94 42 70

Colorectalis
tumor restaging 93 64 58 78 43 70

biopszia (főként a sztereotaxiás mintavétel) helyének meg
határozásában és a sugárkezelés céltérfogatának (daganat 
+ biztonsági zóna) kijelölésében. A  hagyományos képalko
tó eljárásokkal szemben a PÉT egyedi módon arra is képes, 
hogy az anatómiailag azonosítható képletekben a g lukóz
felvétel alapján megállapítsa a tu m o r agresszivitását. Ezen 
alapszik a különböző kezelési eljárások (sebészi, sugár- és 
kemoterápia) eredményének PET-vizsgálatokkal történő 
követése is. A  daganat metabolikus aktivitásának leképezé
se a betegkövetés során is igen jelentős, m ert lehetővé teszi 
a relapsusnak (más eljárások adta lehetőségekhez képest) 
korábbi felismerését, illetve egyéb körfo lyam atoktó l vagy 
állapotoktól (pl. agyi sugárnekrózistól) való elkülönítését 
(4,11,28,33). A  magasabb malignitású tum orok az effektiv 
utánkövetéshez gyakoribb vizsgálatokat igényelnek, m in t 
az alacsony malignitású daganatok.

A PET-vizsgálatok d iagnosztika i folyamatban elfog
la lt helyének és szerepének jellemzése céljából a 4. táblá
zatban fe ltün te ttük  e vizsgálatok szenzitivitását és speci-

fic itását a CT- és M RI-vizsgálatok hasonló adataival ösz- 
szevetve. Az adatok egyértelműen b izonyítják, hogy a 
PET-módszerrel számos esetben d iagnosztika i ered
ményhez lehet ju tn i akkor is, am ikor az egyéb képalkotó 
módszerekkel nem.
N eurológia i és psz ich iá tr ia i kórképek 
Epilepszia. A  PET-módszer felhasználása epilepszia át
vizsgálásában elsősorban arra a megfigyelésre épül, hogy 
az epilepsziás zóna területén in tericta lisan csökken a 
glukózm etabolizm us. Az FDG-PET- és a nem invazív 
EEG-vizsgálatok kombinálásával az esetek m in tegy 
70-80%-ában meghatározható az epilepsziás zóna helye, 
és a sebészi beavatkozástól várható eredmény is valószí
nűsíthető (7, 12, 46). A  szenzitivitásra vonatkozó ada
ta ink  megegyeznek az iroda lm i adatokkal (7 ,12 ,46 ), de 
ezek a szenzitivitásértékek a GABAA-benzodiazepin re
ceptorokat je lö lő , "C -flum azen il jelzőanyag használa
tával jelentősen növelhetők (38). Egyes PET-központok 
tapasztalatai szerint kettős tracer-használattal (FDG és 
flum azenil) 90-95% -os szenzitivitás érhető el.

Az eddigi tapasztalatok alapján az in te ric ta lis  PET- 
vizsgálatoknak az epilepsziás működészavarra vonatkozó 
in fo rm áció tarta lm a sokkal nagyobb, m in t a vérátáramlási 
viszonyokról képet adó interictalis HMPAO-SPECT- 
("TC-HM PAO : technécium-99m-hexamethylpropylea- 
m in -ox im ) vizsgálatoké (43). A PET-vizsgálatoknak to 
vábbi előnye a SPECT-módszerrel szemben a jobb térbeli 
felbontás, az adatok kvantifikálhatósága és a kisebb sugár- 
terhelés. Növeli a PÉT jelentőségét, hogy nem invazív 
eljárás és nem já r a beteg jelentős megterhelésével (m in t 
pl. az intracrania lis elektródák alkalmazása).

Demencia. A  FDG-PET-módszernek kiem elkedő je 
lentősége van a presenilis demenciatípusok elkülönítésé
ben. Igen sok tanulm ány egyértelműen utal arra, hogy a 
különböző típusú demenciákhoz karakterisztikus meta
bolikus m intázatok tartoznak. Az A lzheim er-típusú de-
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7. ábra: Komplex parciális rohamok miatt kezelt 12 éves fiú 
FDG-PET-felvételén a jobb homoklebeny (a képen bal oldalon) 
gyrus medialisa területén kifejezetten csökkent FDG-felvétel 
látható. A gyermeknek másfél éves korától vannak (napi több 
alkalommal) elsősorban alvás közben jelentkező rohamai, 
amelyek a bal kar flexiójából, bal oldali adversióból, a jobb oldali 
végtagokban jelentkező mozgási automatizmusokból, valamint 
gyorsan feltisztuló tudatzavarból állnak. Az ictalis EEG a jobb 
frontalis convexitáson szélesen jelentkező alfa-theta rendű 
repetitív mintát mutat. Az ictalis SPECT-felvételen a jobb 
frontalis konvexitáson hyperperfúzió látható. A CT- és MRI- 
vizsgálatok rendellenes gyrus (frontalis corticalis dysgenesis) 
lehetőségét vetették föl. A PET-felvétel a metabolikus zavart, a 
metabolikus diszfunkciót igazolja és nagy pontossággal lokalizálja 
(az Országos Pszichiátriai és Neurológiai Intézet anyagából)

8. ábra: Gyorsan progrediáló demencia klinikai képét mutató 67 
éves nőbeteg PET-vizsgálatának képe, melyen a törzsdúcok és a 
thalamusok megtartott FDG-akkumulációja mellett jó l látható a 
kéreg FDG-felvételének erőteljes csökkenése. A fehérállomány és 
a szürkeállomány FDG-felvételének aránya 1:1,5, ami a 
fiziológiás (1:2,5-1:3,5 közötti) értéknél lényegesen alacsonyabb

9. ábra: A myocardium metabolikus aktivitását jelző PET- 
képek transzverzális szeletei. A szívcsúcson kissé csökkent az 
FDG-felvétel, de jelentősen meghaladta a MIBI-SPECT 
felvételen észlelt relatív aktivitást: ez perfúziós-metabolikus 
„mismatch” -re utal. A posteroseptalis részen mindkét 
vizsgálattal azonos mértékű kiesést találtunk: matching 
defectus (A: anterior, S: septalis, L: lateralis irányok)
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m enciáról ism ert például, hogy igen kiterjedt hypometa- 
bolikus régiók mutathatók k i, elsősorban a frontalis és 
tem poro-parietalis corrticalis területeken (5, 19). Az 
A lzheim er-kórnak a m ultiin farctus eredetű, illetve más de- 
m enciaform áktól való egyértelmű megkülönböztetésére 
számos, PET-tel kimutatható elváltozás használható fel.

Neurodegeneratív elváltozások. H untington  choreá- 
ban kórosan csökkent FDG-felvétel mutatható k i a nuc
leus caudatusban (27), amelyet cortica lis elváltozások 
kísérnek. A  különböző neurodegeneratív állapotokhoz 
tartozó jellegzetes anyagcseremintázatok következtében 
a PET-vizsgálatok szerepe és jelentősége ezen kórképek 
diagnosztizálásában világszerte növekszik, hiszen az 
agyi m etabolizm us m intázata alapján d ifferenciá ld iag
nosztika i kérdéseket lehet megválaszolni.

K ard io lóg ia i vizsgálatok
A FDG-PET-módszer ka rd io ló g ia i alkalmazása azon 
a lapszik,hogy a szívizomsejtek glukózanyagcseréje a sej
tek funkcioná lis  állapotának függvénye. Norm ális k ö rü l
mények közö tt a zsírsavak metabolizmusa b iz tosítja  a 
szívműködés energiaigényének kb. 2h  részét. Ischaemiá- 
ban a glukózanyagcsere jelentősége fokozódik, ilyenko r a 
szívnek nagyobb a glukózigénye. Tovább növeli a FDG- 
PET-vizsgálatok ka rd io lóg ia i alkalmazásának jelentősé
gét, hogy a vérátáramlás és glukózanyagcsere je llem ző i 
közö tt n incs egyértelmű kapcsolat. Azokon a területeken 
például, ahol a vérátáramlás csökkent, a szívizomzat g lu 
kózanyagcseréje bárm ilyen lehet (alacsony, norm á lis  
vagy akár magas), tehát a perfúz iós SPECT-vizsgálat nem 
szolgáltat elegendő in fo rm ác ió t a szívizom életképessé
gére vonatkozóan.

A FDG-vel végzett PET-vizsgálatok meggyőzően b i
zonyíto tták a módszer kiem elkedő k lin ika i jelentőségét 
olyan esetekben, amelyekben a m yocardium  állapotát és 
az ischaemia következtében k ia la ku ló  károsodás m érté 
ké t ke ll m egítélni (17,39). Az invazív vizsgálatok segítsé
gével mindössze az dönthető el, hogy megvan-e a bypass 
m űté t elvégzésére a technika i lehetőség. A PET-technika 
nagym értékben segít annak a kérdésnek az eldöntésé
ben, hogy invazív beavatkozással visszaállítható-e a n o r
m ális m etabolizmus és vérkeringés (3,13), vagyis a by
pass m ű té ttő l várható-e funkc ioná lis  javulás. A  v ia b ili-  
tásnak vizsgálatainkban való pontos feltérképezése 
gyakran segítséget nyú jto tt a m ű té t kivitelezése során a 
revascularisatióra szoruló ágak megválasztásához. Több 
esetben e lőfordult, hogy nemcsak a fő coronaria ágak el
látási területének globális életképességéről tu d tu n k  tá jé
kozódni, hanem az invazív vizsgálatok és a PET-vizsgálat 
adatainak gondos összevetésével szubszegmentálisan is 
e ldönthető vo lt a koszorúér-laesiótól distalis (techn ika i
lag gra fto lha tó) mellékágak áthidalásának szükségessé
ge. Az idézett tanulm ányok szerin t kard io lóg ia i vizsgála
tokban a FDG-PET-módszer szenzitivitása 95-98% , spe- 
cific itása pedig 95-100%.
A vizsgálatok gazdaságossági szempontjai 
A  je len leg i gyakorlat szerint a PET-vizsgálat általában a 
d iagnosztika i sor végén áll. E rre  a vizsgálatra akkor kerü l 
sor, am ikor a k lin ikus  álta l eldöntendő kérdésre más 
m ódszerrel m ár nem adható válasz, ugyanakkor a PET- 
vizsgálat feltételezhetően nagy biztonsággal in fo rm ác ió t 
szolgáltat a terápia szem pontjából lényeges kérdésre. Ez a 
rendszer a betegek szigorú szelektálását biztosítja, s így  a

PET-vizsgálatokra csak az előzetesen részletesen átvizs
gált és a megválaszolandó k lin ik a i kérdés szempontjából 
gondosan kiválasztott betegek kerülnek. Ezzel kapcsolatos, 
hogy a terápiás döntés szempontjából a vizsgálat igen 
hatékony. M indez az egyébként igen költséges vizsgá
latokat (m ai áron számítva kb. 150 000 Ft, ehhez 77 000 Ft- 
tal já ru l hozzá a társadalombiztosítás) az egészségügyi f i 
nanszírozás szempontjából igen gazdaságossá teszi.

Példaként em líthe tjük, hogy a je lenlegi finanszírozási 
rendszerben egy idegsebészeti beavatkozás 300 000 Ft, 
egy m otoros szívm űtét 500 000 Ft, m íg egy PTCA kezelés 
200 000 Ft átlagos költséggel jár, egy epilepsziás beteg 
gyógyszeres kezelésének évi átlagos költségvonzata 
200 000 Ft. A megfelelő PET-vizsgálattal azonnal és b iz 
tonsággal eldönthető, vajon ind iká lt-e  agy- vagy szívse
bészi beavatkozás, ille tve megoldható-e egy parciális 
kom plex epilepszia a megfelelő epileptogén fókusz eltá
volításával. A fentebb k ife jte ttek  együttesen azt b izony ít
ják, hogy a költséges PET-vizsgálat egyszersmind gaz
daságos is, hiszen az csupán törtrészét je len ti a fe lsoro lt 
terápiás beavatkozások anyagi terhének.

A re jte tt tum orok  keresését célzó egésztest-vizsgála
tok  költség-haszon analízise azt je lz i, hogy az esetek 
25-30%-ában diagnózishoz lehet ju tn i olyan betegeknél, 
ak ikné l a több i d iagnosztika i vizsgálat együttes te ljesít
ménye 0% vo lt eddig. Ezen tú lm enően a kiterjeszte tt 
vizsgálatok (CT, M R I, hagyományos röntgenvizsgálatok, 
endoszkópos és u ltrahangvizsgálatok stb.) költsége tete
mes. Ezért a re jte tt tu m o r keresése céljából végzett PET- 
vizsgálatot nem célszerű az átvizsgálási a lgoritm us leg
végére hagyni, hanem a hagyományos diagnosztika i 
próbálkozások egy bizonyos szintű eredménytelensége 
esetén, megfelelő időben in d iká ln i kell. Különösen érvé
nyes ez azokra az esetekre, amelyekben az e ltávo líto tt át
té t részletes pa to lóg ia i feldolgozása után is b izonyta lan 
m arad a tum or hisztogenezise, vagyis nem lehet valószí
nűsíteni a p rim e r tu m o r eredetét. M inden konkré t eset 
egyedi, ezért nem fogalm azhatók meg általánosan az 
egész test PET-vizsgálat ind ikáció jának feltételei, azt a 
kezelőorvosnak kell eldöntenie a k lin ik a i kép és az 
átvizsgálás során nyert in fo rm ác iók  analízise alapján.

Köszönetnyilvánítás: A szerzők köszönetüket fejezik k i a 
DOTE PET Centrum munkatársainak, Lehel Szabolcsnak, 
Szeocs Istvánnak, Gara Miklósnének, Kari Zoltánnénak, Kovács 
Tibornénak, Tóthné Kiss Idának és Zakity Zoltánnak a mérések 
végrehajtásában való aktív közreműködésükért, valamint azért 
a gondos fejlesztő-előkészítő munkáért is, amelynek ered
ményeképpen a módszert hazánkban is be lehetett vezetni.
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ÖSSZEFOGLALÓ REFERÁTUMOK

Laparoszkópos sebészet a nőgyógyászatban 
Reform a sebészetben, vagy csak fényűzés?
(A laparoszkópos sebészet élettani és gazdasági hatása)*
Hercz Péter dr.
Népjóléti Minisztérium** (Budapest)

A laparoszkópos m űté ti technika enyhíti a szövetek 
m ű té ti traum áját, a szervezet homeostasisa kevésbé 
károsodik, ezért mérsékeltebbek a m etabolikus, a gyu l
ladásos válaszfolyamatok, a légzés és a vérgázértékek 
romlása is csökken a has megnyitásával tö rténő m űté
tekhez képest. Ez magyarázhatja a laparoszkópos bea
vatkozások u tán i enyhébb fá jdalm at, jobb  közérzetet és 
általános á llapotot, ami együtt já r  a hagyományos 
m ű té ti módszereknél lényegesen gyorsabb gyógyulás
sal és felépüléssel. A méhfüggeléken végzett laparosz
kópos m űtétek és méheltávolítás költségeit az azonos 
n y ito tt hasi operációk kiadásaival vete ttük össze. USA- 
beli és b r it tapasztalatok szerint laparoszkópos beavat
kozás után a kó rház i tartózkodás 6 -8  nappal csökken, 
kevesebb a gyógyszerfelhasználás, 20-30 nappal röv i- 
debb a m unkából való kiesés és a táppénzfizetés ideje. A 
laparoszkópos műszerek drágák, az új sebészeti techni
ka megtanulása és a megbízható tapasztalat megszer
zése nem könnyű. A módszer értékei akkor érvényesül
hetnek, ha az egészségügyi ellátás finanszírozása reá li
san figyelembe veszi a laparoszkópos sebészet orvosi és 
gazdasági hatását.

Kulcsszavak: laparoszkópos sebészet, élettani változások, gaz
dasági hatás

Laparoscopic surgery in gynaecology. This study com 
pared the physiological and economical effects o f la
paroscopic and open surgery. The laparoscopic m in i
m a lly  invasive technique reduced the traum a o f the tis 
sue, the homeostasis o f the organism was less damaged, 
therefore the metabolic and in fla m m a to ry  responses 
were reduced, the respiration and b lood  gas values were 
nearer to the norm a l ones than at laparotomy. These re
sults can explain that laparoscopic surgery leads to less 
pa in  and quicker postoperative recovery than conven
tio n a l surgery. The cost o f laparoscopic operations on 
the adnexa and laparoscopic hysterectomy was com 
pared w ith  the cost o f the same open operations. 
According to USA and B ritish  data after laparoscopic 
surgery hospita l stay was reduced by 6 -8  days, less 
drugs, b lood and in fus ion  were used, the du ra tion  o f 
the sick leave and pay was shorter by 20-30 days. The 
laparoscopic m ethod is not an unneccesary luxury. 
Today reliable data attest to values o f operative la
paroscopy.

Key words: laparoscopic surgery, physiological changes, eco
nomic effects

Enyhébb m űté t u tán i fájdalom , rö v id  kórház i kezelés, 
gyors felépülés és munkába állás, kevés m űtét utáni 
szövődmény, csökkent gyógyszerigény, gyógyulás a has
falat torzító heg né lkü l -  ezek a laparoszkópos sebészet 
előnyei, amelyek olyan vonzóvá teszik ezt a m ódszert 
betegek, kórházak, betegbiztosítók és m unká lta tók előtt.

A  laparoszkópos m űtét alatt nem bontjuk  meg a has
üreg egységét, a szövetek nem száradnak k i a szabad leve
gőn. Nem használunk a hasfali izmokat és a kismedencei 
szerveket kom prim áló, keringésüket károsító lapocokat és 
izoláló kendőket. A  laparoszkópos teleszkóp a szervekhez 
közelítve olyan 2-4-szeres, nagyított, erős fényű képet ad
hat, amelyet szabad szemmel a hagyományos műtéteknél

* A szerző szerkesztésében a közeljövőben jelenik meg a „Nőgyógyá
szati laparoszkópos sebészet” című könyv

** A szerző az University of Wales College of Medicine Szülészeti és Nő- 
gyógyászati Tanszéken és a Women’s Endoscopi Laser Foundation-nál 
(Middlesbrough) dolgozott az Egyesült Királyságban közel 6 évig.

nem láthatunk. Ez pontosabb diagnózist, és biztonságos 
beavatkozást tesz lehetővé. A nagyított kép a kis vérző 
ereket is jó l láthatóvá és elláthatóvá teszi. A  hasüregen 
be lü li 15 H gm m  kö rü li nyomás szintén mérsékli a kis erek 
vérzését. A  szövetkímélő m űtéti technika következtében 
gyakrabban lehetséges a részlegesen károsodott szervek 
megtartása az eltávolítás helyett (10).

Laparoszkópos m űtét után a precíz vérzéscsillapítás 
és a zárt térben való operálás következtében sz ign ifikán
san ritkább  a lázas-gyulladásos á llapot, a sebfertőzés, a 
sebszétválás, a hasfali sérv. Kisebb k iterjedésű összenö
vések keletkeznek, m in t a hasmegnyitással tö rténő  ha
gyományos operációk után.

É le ttan i változások
A  laparoszkópos m űtétek során k ia laku ló  élettani vá l
tozások egy jelentős része eltér a laparo tóm iá t követő 
válaszreakcióktól. A  m ű té ti traum a m etabolikus, gyu lla 
dásos és horm onális  válaszfolyamatokat ind ít.

A szöveti károsodás hatására elsősorban a cytok inek-
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hez tartozó in te rleuk in -6 -nak nevezett po lipep tid  szaba
du l fe l a macrophagokból és a m onocytákból, amely fo n 
tos szerepet játszik a szervezet stresszreakciója irányítá 
sában: stim ulálja a m ájban az akut fázis prote inszintézi
sét, az im m unrendszert (a B-sejtek pro life rác ió já t és a T- 
sejtek differenciálódását) és a haematopoesist is (17,30). 
A  keringő in terleukin -6-koncentrác ió  megközelítőleg 
arányos a sebészeti beavatkozás súlyosságával, és jó l k o r
re lá l a szérum akut fázis pro te inszin tjéve l (7). A laparosz
kópos cholecystectomia u tán i első 12 órában a vér in te r- 
leuk in -6 -, valam int egy aku t fázis p ro te in- (C -reaktív 
p ro te in -) szintje, a fehérvérsejtszám, a vörösvértest- 
süllyedés és a glukózkoncentráció emelkedése sz ign ifi
kánsan alacsonyabb vo lt, m in t a hagyományos m űtéte t 
követően (14,18,19,24).

A  cortiso l és a catecholam inok plazmakoncentrációja 
a laparoszkópos és laparo tom ia  útján történő m űté
teknél szignifikánsan nem  kü lönbözö tt (18, 19). Lehet
séges, hogy a pneum operitoneum  a hashártya afferens 
neu ron ja it stimulálja, am ely a stresszhormonok fokozott 
elválasztását idézi elő (24). Valószínű, hogy a két behato
lási módszerre adott e ltérő glukózválaszt ebben az eset
ben nem a cortisol, hanem  a hyperglykaem ia más szabá
lyozó tényezői okozzák.

A  hasmegnyitással végzett m űtétek együtt já rn a k  a 
légzésfunkció és a vérgáz-értékek erőteljes rom lásával 
(24). Laparoszkópos m ű té t után a vitá lkapacitás (24), az 
erő lte te tt vitálkapacitás (19), az erőltetett kilégzési vo lu 
m en 1 másodperc a la tt(1 9 ,2 4 ),apeak flow (18 ),va lam in t 
az artériás vér oxigénszaturációja (23), a parciális oxigén
nyomás (19) és a pH -érték szignifikánsan magasabb vo lt, 
m in t laparotomia, vagy m in ilapa ro tom ia  után. S z ign ifi
káns negatív korre láció t ta lá ltak  az artériás vér pH-csök- 
kenése és a beteg m űté t u tá n i fájdalomérzete között (24).

A  laparoszkópos m ű té ti technika szignifikánsan m ér
sékeltebb metabolikus és gyulladásos válaszreakciói 
együtt já rnak az operációt követő csökkent fá jda lom 
érzéssel és fájdalomcsillapító-felhasználással, va lam in t 
a beteg jobb általános á llapotáva l is.

A betegek a laparoszkópos cholecystectomia m ű té ti 
napján, valam int az első és m ásod ik posztoperatív napon 
önértékelő vizuális analóg skálán szignifikánsan eny
hébb fájdalomérzetet je leztek a fá jdalom csillapító bevé
tele e lőtt (7,18,23), va lam in t szignifikánsan kisebb meny- 
nyiségű fá jda lom csillapító t használtak fel, m in t laparo
tom ia  (19,20,24) vagy m in ilapa ro tom ia  után (23).

Laparoszkópos m ű té t után a közérzet önértékelő v i
zuális analóg skálán jobb  vo lt (szignifikánsan alacso
nyabb értéket m utato tt), m in t a hagyományos behatolás 
után (18). A kéz izom ereje a laparoszkópos operációt 
követően (dinamométeren mérve) nem változott, m íg la
parotom ia után a m űté t e lő tti á llapothoz képest sz ign ifi
kánsan csökkent (18).

A  hasfal megnyitása n é lk ü li laparoszkópos m ű té ti 
techn ika  enyhíti a szövetek m ű té ti traum ájá t, ezért 
mérsékeltebbek lesznek a m etabolikus, a gyulladásos 
válaszfolyam atok, a légzés és a vérgázértékek rom lása is 
csökken. Ez m agyarázhatja a laparoszkópos m űtétek 
u tá n i enyhébb fá jda lm at, jo b b  közérzetet és általános 
á llapo to t, am i együtt já r  a hagyományos m ű té ti m ó d 
szernél lényegesen gyorsabb gyógyulással és felépülés
sel.

A nőgyógyászati laparoszkópos sebészet gazdasági hatása 
A  beteget ért mérsékeltebb m ű té ti traum a m ia tt a poszt
operatív orvosi felügyelet ideje jelentősen csökken, ezért 
a kó rház i tartózkodás ideje rövidebb. Az operáció u tán i 
felépülés gyorsabb, és ez rövidebb munkaképtelenséget 
eredményez. A beteg kevesebb ideig szorul táppénzre és 
o tthon i segítségre. Az egészségügyi b iztosítónak vagy a 
m unkálta tónak csak rövidebb ideig ke ll táppénzt fize t
nie. A m unkáltató rövidebb ideig veszíti el a beteg m un
kájának produktiv itásábó l származó hasznát, és rö v i
debb ideig kényszerül a helyettesítést m egoldani és fize t
n i. A  műtétet követő enyhébb fá jda lom  m ia tt a beteg ke
vesebb fá jda lom csillapító t igényel. A  ritkábban e lő fordu
ló  m űtét utáni gyulladásos-lázas á llapot m ia tt kevesebb 
an tib io tikum o t és intravénás in fúziós o ldatot ke ll rendel
n i. A  kevesebb vérveszteség m ia tt a vér és a vérpótló  sze
rek adása csökken.

A nőgyógyászati laparoszkópos m űtétek gazdasági 
hatását a méhfüggeléken végzett operációk és a méheltá- 
volítás m odellértékű adatainak bemutatásával szeret
ném  szemléltetni.

A  méhfüggeléken végzett laparoszkópos operációk 
gazdaságossági adatait összefoglaló összesítő táblázat
ban hasonlítjuk össze az azonos elváltozások n y ito tt hasi 
m űté t útján való ellátásával (1. táblázat).

1. táblázat: A petefészken és a petevezetőn végzett műtétek 
összehasonlító gadaságossági adatai

Laparoszkópos Nyitott hasi
műtét műtét

Kórházi tartózkodás
(8,9,12,13,15,21, 
27,28) 0,5-1,5 nap (n = 417) 3-5,5 nap (n = 200)

Laborköltség (21) 
Fájdalomcsillapítók és

30 USD (n = 21) 137 USD (n = 21)

infúziós oldatok (21) 147 USD (n = 21) 483 USD (n = 21)
Morphinadag (12) 
Teljes felépülés és

16 mg (n = 12) 56 mg (n = 13)

munkába állás ideje 
(21,28,8,9,15,21,28) 5,6-21 nap (n = 135) 30,5-36 nap (n = 72)

A laparoszkópos m űtétek kórház i költsége az USA- 
ban 1451 do llá rra l vo lt kevesebb, m in t az azonos elválto
zás m ia tt végzett laparotom ia után. Az enyhébb fá jdalom  
és gyulladásos-lázas szövődmény m ia tt a gyógyszer- és a 
labo ra tó rium i költség átlagban esetenként 443 do llá rra l 
vo lt kisebb.

A betegek a petefészken és a petevezetőn hagyományo
san végzett operáció után m integy háromszor annyi időt 
tö ltö ttek kórházban, m in t a hasonló elváltozás m ia tt lapa- 
roszkóppal operáltak. Magyarországon az Országos Egész
ségbiztosítási Pénztár adatai szerint 1994-ben a m éhkürt 
nem rosszindulatú betegségében (Homogén Betegségcso
p o rt Kód: 359 P) hasmegnyitással operált betegek átlagban 
7,94 napig maradtak kórházban, vagyis a laparoszkópos 
beavatkozás után az időbeli különbség és az ebből adódó 
költségmegtakarítás Magyarországon nagyobb is lehet, 
m in t a táblázatban szereplő egyesült államokbeli. Figye
lemre méltó, hogy a laparoszkópos műtétet követően a be
tegek átlagban 2-3 héttel korábban gyógyultak fel és tudták 
m unkájukat fo lytatn i, m in t azok a betegtársaik, akiknek
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2. táblázat: A méheltávolítás összehasonlító gazdasági adatai

Laparoszkóposan 
asszisztált hüvelyi 

méheltávolítás
Hüvelyi méheltávolítás Hasi méheltávolítás

Átlagos kórházi tartózkodás
(1,2,3,4,5,6,11,16,26,31) 1-2,9 nap (n = 1859) 

336 ml (n = 529)
3,4-5,5 nap (n = 886) 4,5-7 nap (n = 1271)

Becsült vérveszteség (2,4,5,16,26) 369 ml (n = 245) 430 ml (n = 283)
Transzfúzió (5) 0/115 beteg 0/220 beteg 5/194 (2,6%) beteg
Fájdalomcsillapítás: -  intravénás pumpa
használati ideje (2) 27 óra (n = 34) nincs adat 42 óra (n = 41)

-  intramuszkuláris injekció az átlag
dózishoz viszonyítva (2,4) 2,1 (n = 46) 7,4 (n = 25) 7,9 (n = 100)

-  tabletta az átlag dózishoz viszonyítva (2,4) 3,4 (n = 59) 7,4 (n = 25) 7,9 (n = 100)
Felgyógyulás és munkába állás
ideje (2,4,6,11,31) 13-20 nap (n = 1205) 34-40 nap (n = 666) 40-47 nap (n =  1617)

hasonló megbetegedését hasmegnyitással já ró  operációval 
kezelték.

Összefoglaló táblázatban hasonh'tjuk össze a lapa- 
roszkóposan asszisztált vaginalis hysterectomia (LAVH) 
költséghatását a hagyományos technikával operált hüve
ly i m éhkiirtás és a hasi méheltávolítás adataival (2. táb
lázat). (A méheltávolítás javallatai m indhárom  csoport
ban megegyeztek a hysterectomia általánosan elfogadott 
javallataival. A  táblázatok értékelésénél meg kell jegyez
nünk, hogy ezeket az eredményeket a legtapasztaltabb 
szakemberek érték el, sokan adataikat nem köz lik , és az 
abdom inalis hysterectom iát időnként bonyolultabb el
változások m ia tt végezték, m in t a laparoszkópos vagy 
hüvely i operációkat.)

A LAVH gazdaságossága számottevő. A  laparoszkópos 
műtét után a betegek az USA-ban átlagban 3,5-4,1 nappal 
kevesebb ideig maradnak kórházban, m in t hasi méhkiirtás 
után, és a hüvelyi méhkivételhez képest is 2,4-3,6 nappal 
voltak rövidebb ideig fekvőbeteg-ellátó intézetben.

Magyarországon az Országos Egészségbiztosítási 
Pénztár adatai szerint a betegek 1994-ben nem rad iká lis  
méheltávolítás után, 70 év alatt, kísérőbetégség és szö
vődmény nélkül (Homogén Betegségcsoport Kód: 355 P), 
7,9 napot tö ltö ttek  kórházban.

A felhasznált fá jdalom csillapítók mennyiségének ösz- 
szevetésekor ny ilvánvaló , hogy lényegesen kevesebbet 
igényeltek a betegek laparoszkópos m űté t után, m in t a 
hasi vagy m in t a hüve ly i méheltávolítást követően. A  fe l- 
gyógyulás és a m unkábó l való kiesés idő tartam a a lapa
roszkópos m űté t után számottevően rövidebb volt, m in t 
a hasi, vagy m in t hüve ly i méheltávolítás után.

A hasi operációt követően átlagban 30 nappal, a hüve
ly i beavatkozás után pedig m integy 20 nappal tovább 
ta rto tt a betegek felépülése és a táppénzfizetés, m in t 
laparoszkópos operációt követően.

A  rendkívül meggyőző orvosi, gazdasági és kozmetikai 
előnyök ellenére a nőgyógyászati laparoszkópos sebészet 
csak lassan terjed. A  legnagyobb gondot a laparoszkópos 
sebészetben való jártasság és tapasztalat megszerzése je 
lenti. Alapos képzés és m űté ti gyakorlat nélkül időnként 
súlyos szövődmények keletkezhetnek, amelyek veszélyez
te tik  a beteget, a laparoszkópos módszert lejáratják, és te r
jedését tovább fékezik. A  m űté ti területre jutás hagyomá
nyostól eltérő módszere m ia tt új m űtéti eszközöket és tech
n ikát kell alkalmazni. A  laparoszkópos műszerek drágák, 
pótlásuk, javításuk költséges, használatukat az orvosoknak

és a m űtőben dolgozóknak meg kell tanulniuk. A  m űtétek 
ideje hosszabb, m in t a hagyományos eljárásé. Gondot je 
lent az is, hogy nincs még m indenk i tisztában a laparosz
kópos és a laparotom iával történő operációk után szük
séges kórházi felügyelet és betegállomány idő ta rtam a 
közötti különbséggel.

A laparoszkópos sebészet nem fényűzés. Ma m ár 
megbízható összehasonlító élettani vizsgálatok igazo l
ják, hogy a hasfal megnyitása né lkü li m ű té ti technika 
csökkenti a szervek m űté ti traum áját, a szervezet hom eo- 
sztázisa kevésbé károsodik, és ezért gyors az operáció 
utáni felépülés, rö v id  a m unkábó l való kiesés ideje. A  
kórházban való tartózkodás 6 -8  nappal csökken, keve
sebb a gyógyszer-felhasználás, a 20-30 nappal röv idebb 
idejű táppénzfizetés pedig je lentős költségmegtakarítást 
eredményez a nyílt hasműtétekkel szemben. A  laparosz
kópos sebészet értékei akkor érvényesülhetnek, ha azt jó l 
képzett szakemberek megbízhatóan felszerelt m űtőben 
végzik, és az egészségügyi ellátás finanszírozása reálisan 
figyelembe veszi a laparoszkópos sebészet orvosi és gaz
dasági elő-nyeit.
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ÚJABB DIAGNOSZTIKAI ELJÁRÁSOK

Aspiratiós cytologia a gastroenterologiai endoscopiában

Bene László dr.1, Sápi Zoltán dr.2, Székely György dr.1 és Bodó Miklós dr.2
Fővárosi Önkormányzat Szt. János Kórház, Budapest, Gasztroenterológiai és IV. Belgyógyászati Osztály 
(osztályvezető főrvos: Székely György dr.)1 
Pathologiai Osztály (főorvos: Bodó Miklós dr.)2

Az aspiratiós cy to log ia  régóta bevált módszer a felszín
köze li gyom or-bél-huzam  elváltozásainak d iganoszti- 
kájában. Az endoscopon keresztül tö rténő  aspiratio a 
felső gyom or-bél huzam malignus elváltozásainak d i
agnosztikájában iroda lm i adatok szerint 70-94%-os 
pontosságú és 90-99%  érhető el, ha a m ódszert a ha
gyományos biopsziás m intavétellel kom biná lják. A 
módszert 97 esetben alkalmazták, párhuzamosan a 
hagyományos módszerrel. A  módszer szenzitivitása 
86,8%, specificitása 98,3%, p red ik tív  értéke poz itív  ese
tekben 96,6%, negatív esetekben 91% lett. A  szerzők 
esetbemutatásokkal b izonyítják a módszer használha
tóságát a gastrointestinalis elváltozások d iagnosztiká
jában, elsősorban submucosus fo lyam atok esetén.

Kulcsszavak: gastroenterologiai endoscopia, finomtű aspi- 
ratió, aspiratiós cytologia

Endoscopic fine needle aspiration cytology of gastro
intestinal lesions. The aspiration cyto logy is a long 
since w ell proved m ethod in the diagnosis o f near to the 
body surface a lterations in  the gastro intestinal 
tract.The endoscopic fine needle aspiration is a less w i
de-spread m ethod. Fine needle aspiration cyto logy has 
been described as 70-94%  accurate fo r d iagnostic up 
per gastro intestinal trac t m alignant lesions, and m ore 
than 90-99%  accurate when used in con junction  w ith  
trad itiona l endoscopic forceps biopsy. This technique 
was perform ed on 97 consecutive patients para le ll w ith  
conventional endoscopic biopsy. Sensitivity o f the me
thod 86.8%, spec ific ity  98.3%, predictive value in  pos i
tive cases 96.6%, and in  negative cases was 91%. 
Authors w ou ld  like  to prove w ith  illus tra tive  cases how  
this technique can be used fo r the diagnosis o f gastro
in testinal lesions, p r im a rily  in  submucosal processes.

Key words: gastroenterological endoscopy, fine needle aspira
tion, aspiration cytology

Az aspiratiós cyto log ia  m in t praeoperativ onko lóg ia i d i
agnosztikus módszer elsőként felszínközeli, bő r a la tti te- 
r im é k  gyors diagnózisának segítésére szolgált (em lő fo
lyam atok, pajzsm irigygöbök, nyirokcsom ók, lágy részek 
daganatai stb.). A  módszer elterjedése közben helyet kö 
vetelt a gastroenterologiában is: ism ert gócos m áje lválto
zások célzott -  (CT és U H ) aspiratió ja vagy pancreasfo- 
lyam atok cy to log ia i vizsgálata. A  hazai iroda lom ban en
doscopia során nyert aspiratiós anyaggal kapcsolatban 
közlést nem ta lá ltunk , a nemzetközi iroda lom ban m ár 
néhány pub likác ió  fogla lkozik a módszerrel. Célunk az 
vo lt, hogy meghatározzuk a módszer használhatóságát, 
megbízhatóságát, megvizsgáljuk, hogy érdemes-e a hisz- 
to lóg ia i m intavéte l m elle tt bevezetni az endoscopos vizs
gálatok során észlelt elváltozások diagnosztikájába.

Beteganyag és módszer

1993. március 1. és 1995. június 31. közötti időszakban történtek a 
vizsgálatok. A betegek átlagos életkora 65,8 év volt (nő: 53-69,5 
év: férfi: 44-62,1 év). 69 felső panendoscopia (ebből 13 oesopha
gus), illetve 28 recto-, sigmo-, coloscopia során végeztünk aspi- 
ratiót.Az alsó és felső endoscopos vizsgálatok során a látott elvál
tozásból történt histologiai mintavételt egészítettük k i aspiratiós 
cytologiai mintavétellel (1. táblázat). A mintavétel a varix szkle- 
rotizáláshoz használatos tű (0,4 cm 23 G) és Kameco típusú as

piratiós pisztoly segítségével történik. Az endoscop munka- 
csatornáján levezetve a tűt az elváltozásba szúrjuk, majd lehe
tőség szerint előre-hátra mozgatva aspirálunk. Az anyagot 
tárgylemezre szélesztjük, vékony kenetet készítünk, majd kb. 10 
perc szárítás után metanolban fixálunk. A festés rendszerint 
haematoxylin-eosinnal történik. Az aspiratioval párhuzamosan 
minden esetben hisztológiai mintavétel és vizsgálat is történik.

Eredmények

Összesen 97 esetben aspiráltunk, 14 betegen nem sikerült 
diagnosztikus mennyiségű anyagot nyerni (14,4%). Az érté
kelhetetlen anyagban az alsó és felső endoscopiák egyen
letesen oszlottak meg. Hamis negatív eredményt 5 esetben 
kaptunk: 2 oesophagus- és 3 vastagbéltumorból (5,2 %). 
Egy alkalommal, m in t a későbbi műtét igazolta, tévesen 
jelzett daganatot az aspiratio. 33 malignus folyamatból 28 
esetben (84,8 %) a cytologia is egyértelműen mutatta a ma- 
lignitást, nem egy alkalommal jelezve a daganatos sejt tí
pusát is (pl. adenocarcinoma, pecsétgyűrűsejtes rák, ly m 
phoma) 9 alkalom m al aspiráltunk jó indulatú tum ort (poly- 
pust), 32 betegben gyulladásos folyamat állott fenn. Négy 
betegben a szövettani eredmény normális volt. E benignus 
vagy normális hisztológiai képek mellett a cytologia sem 
utalt malignitásra. Az endoscopia során submucosusnak 
tűnő beemelkedést 12 alkalommal szúrtunk meg, melyek 
közül 1 hamis pozitív cytologia volt (2. táblázat).
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1. táblázat: Aspiratiós cytologiai anyagunk

Szerv Hisztológia Esetszám
Cytologia

malignus benignus nem értékelhető

Nyelőcső carcinoma 6 4 2
polypus 1 1
gyulladás 6 6

Gyomor carcinoma 17 17
lymphoma 2 2
sarcoma 1 1
polypus 1 1
gastritis 33 26 5
norm, nyálkahártya 2 2 2

Vastagbél carcinoma 12 9 3
polypus 7 7
gyulladás 7 1 1 5
norm, nyálkahártya 2 2

2. táblázat: Submucosus elváltozások cytologiai eredményei 
(n=12)

Szerv Értékelhető Nem értékelhető

Nyelőcső 1 (gyulladás)
Gyomor 4 (2 lymphoma, 1 sarcoma, 4

1 gyulladás)
Vastagbél 1 (malignus sejtek 2

hamisan pozitív)

A  m ódszer szenzitivitása 86,8%, specificitása 98,0 %, 
p re d ik tív  értéke m alignus esetekben 96,6 %, benignus 
esetekben 91 % volt.

Esetbemutatások
1. eset: 27 éves férfi betegen vérzés miatt történt az endoscopia, 
az aspiratio a postbulbaris duodenumban látható kb. zöldal- 
mányi beemelkedésből történt. A hisztológia lényegében meg
tartott szerkezetű duodenumnyálkahártyát mutatott, a cytolo- 
gia pleomorph lágyrész sarcoma lehetőségét vetette fel. A gyors 
progressio alapján már a vizsgálatkor sejthető volt, hogy a ka
pott eredmény a további kimenetelt nem befolyásolja, a beteg 
rövid idő alatt meghalt. A boncolás sarcomét igazolt.

2. eset: 20 éves férfi betegünkön, akin a vizsgálatot korábbi 
gastrointestinalis vérzés tette szükségessé, az antrumban lát
ható beemelkedésből aspiráltunk. A cytologia non-Hodgkin 
lymphoma lehetőségére utalt, melyet a szövettan igazolt (B-sej- 
tes, B urk itt típusú). Később sorozatos műtétek és cytostaticus 
kezelés ellenére a beteg meghalt.

3. eset: 63 éves nőbetegünkön ulcus ventriculiból történt 
hisztológia felvetette lymphoma gyanúját, ezért javasolták az 
aspiratio elvégzését. A keneteken nagy tömegben látható mo
nomorph lymphoid elemek alapján MALT lymphoma alapos 
gyanúja vetődött fel. Ezt a későbbi műtét igazolta is (1. és 2. 
ábra).

4. eset: 68 éves nőbetegünk nyelőcsőfolyamatának ismételt 
hisztológiai vizsgálata is kétségeket hagyott, ezért aspiratiós cy
tologia történt, melynek alapján a malignitás egyértelművé vált

5. eset: 82 éves férfi beteg esetében, ahol a sigmában talál
ható polypoid képletnél három alkalommal történt hisztológia 
ismételten adenomatosus polypot jelezve, az aspiratio viszont 
malignitást mutatott. A polyp mérete egyébként is műtétet tett 
szükségessé, az anyag részletes feldolgozása az aspiratio ered
ményét támasztotta alá.

6. eset: 52 éves nőbetegnek hasi panaszok miatt restoscopia 
történt, mely 18 cm-nél extraluminárisnak tűnő bedomboro-

1. ábra: Jobb oldali hámcsoport mellett disszociáltan 
elhelyezkedő monomorph tumoros lymphoid sejtek 
(HE x 40; asp. cyt. gyomor)

2. ábra: Mirigyeket destruáló tumoros lymphoid infiltratio 
(HE x 20; szövettan, az előző esettel egyező)

dást jelzett. A hisztológia ép vastagbél-nyálkahártyát mutatott, 
a cytologia a látott kép alapján carcinoma rectumra terjedését, 
vagy metastasis lehetőségét vetette fel. Megismételtük mind az
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aspiratiót, mind a szövettani vizsgálatot, az előbbi értékelhe
tetlen lett, az utóbbi továbbra is ép vastagbélszövetet jelzett. 
Közben irrigoscopia, CT, endosonographia, ultrahang történt, 
melyekkel sem egyértelműen kizárni, sem igazolni nem lehetett 
daganatos betegséget. Ismét endoscopia történt aspiratióval, 
mely szerint „nagy mennyiségű típusos mirigyhámsejt mellett 
néhány hiperchrom daganatgyanús sejt is megfigyelhető” . Az 
utóbbi endoscopia során megkértük a sebész kollégát, legyen 
jelen a vizsgálatnál. Tekintettel a bizonytalan eredményekre, i l 
letve arra, hogy az elváltozás minden alkalommal jó l látható 
volt, exploratio mellett döntöttünk. A műtét során ép viszonyok 
mutatkoztak, malignus betegségeket igazolni nem lehetett. A 
bedomborodást valószínűleg adhaesio okozta.

Megbeszélés

Az endoscopos vizsgálatok során látható elváltozások 
természetének pontosabb megítélésére az ezen m unká
ban ism ertetett aspiratiós módszer a hazai gyakorlatban 
ú j m etod ikának tekinthető. Nem teljesen ismeretlen 
azonban az endoscopos számára a cyto log ia i d iagnoszti
ka felhasználása (pl.: kefecytologia).

A  gyom orrák diagnosztikájában a cyto logia a lka l
mazhatóságára m ár a m ú lt század közepén B rin ton  és 
Beale fe lhívta a figyelm et, de a módszer közel 100 év el
teltével Papanicolau által vá lt igazán ism ertté (14). H a
zánkban Simon, B a jta i, Figus vizsgálta a m ódszert, nagy 
esetszámban elemezve az abrasiós és exfo lia tiv  cyto log ia  
szerepét, lehetőségeit (3,16). A je len közleményben is
m ertetett eljárásról a 80-as évek m ásodik felétől olvas
hatunk Tabibian, Ingoldby, ille tve Kochhar m unkáiban 
(5,8,17).

Vélem ényünk szerint két fő ok magyarázza, hogy a 
m ódszert kevéssé alkalmazzák. Egyrészt kétségkívül 
m egnyújtja a vizsgálat idejét, másrészt feltételezi a szak
területen járatos cytologus szakember együttműködését. 
Az is kérdés persze, mennyire hagyatkozhatunk a cy to 
log ia i vizsgálat eredményére, m ennyire lehet döntő sze
repe a beteg további sorsában? Ugyanakkor könnyen el
sajátítható m ódszerrő l van szó, amely különösebb anya
g i rá fordítást nem igényel. A lkalm as arra, hogy bizonyos 
esetekben akár azonnal eredménnyel szolgáljon. Iro d a l
m i adatok tanúsága szerint a fin o m tű  aspiratio használa
ta 70-94%-os biztonságú és ez 90-99% -ra növelhető a 
két módszer (hisztológia és cyto log ia) együttes a lka lm a
zásával (1,12,20).

Eseteink tanúsága szerint ha az endoscopos képet, a 
hiszto lógiát és a cyto log ia i eredm ényt egybevetjük, a ta
lá la ti biztonság köze líti a 100%-ot. Ha ezt a szempontot 
vesszük figyelembe, talán elhanyagolható az idő, am ivel 
egy endoscopia meghosszabbodik, de m inden kö rü lm é 
nyek közö tt rövidebb, m in t egy újabb vizsgálat. A m ásik 
előny, hogy igen röv id  idő alatt eredményhez ju tu n k  
(akár a beavatkozást követő 1-2 órában). Eseteink elem
zése azt m utatja, hogy jó  ta lá la ti biztonságú m alignus 
fo lyam atok esetén (84,8/%), amely megfelelő gyakorla t
ta l tovább növelhető. Gyulladásos folyam atokban nem 
fo rd u lt elő á lpozitív  eredmény, csak értékelhetetlen ke
net, de természetesen az ind ikác ió  alapját elsősorban 
m alignus betegségek képezik. A  submucosus, ép nyálka
hártyáva l fedett elváltozások vizsgálata is eredményes, 
bár kétségkívül ebben a csoportban ta lá lkoztunk a leg
több értékelhetetlen m intával. H árom  esetben az aspira- 
tum  kötőszöveti fragm entum okat, 3 esetben ép hám je l
legű sejteket tarta lm azott. A  gyom orban e lőforduló ösz- 
szes m alignus elváltozás 1,5-3,5%-a lym phom a. Ezen

esetek d iagnosztikájában (1. két betegünk) jelentősége 
lehet az asp ira tiónak (1)

Az anyagunkban szereplő nagy számban előforduló sikerte
len mintavétel minden bizonnyal a tű rövidségével magyaráz
ható; az eredményesség aspiratiós pisztoly segítségével (kezdet
ben fecskendő segítségével aspiráltunk), illetve hosszabb tű 
használatával javítható.

Összefoglalva, megítélésünk szerint a módszer köny- 
nyen elsajátítható, egyszerű, olcsó d iagnosztikus eljárás, 
amely biztosan segíti az adott betegség gyors, pontos 
diagnózisát. M inden esetben a h iszto lógia i és cy to log ia i 
anyag együttes elemzése szükséges. A m ódszer a lka lm a
zásának legnagyobb jelentősége a submucosus m alignus 
elváltozások diagnosztikájában van.
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TERÁPIÁS KÖZLEMÉNYEK

Alacsony dózisú ACTH terápia West-syndromában

Gaszner Andrea dr., Kálmánchey Rozália dr., Liptai Zoltán dr. és Nagy Éva dr.
Semmelweis Orvostudományi Egyetem, Budapest, II. Gyermekklinika (igazgató: Fekete György dr.)

A  szerzők saját anyaguk alapján tanulmányozzák a gyer
m ekkori epilepsziák 7%-át kitevő in fan tilis  m yoclonus- 
os spazmus (W est-syndrom a) etio lógiáját, k lin iku m á t, 
alacsony dózisú ACTH  terápiáját. Tíz gyerm eket v izs
gáltak az e lm ú lt 5 év során. Adataik alapján hangsú
lyozzák a kora i felismerés, az e tio lógia i csoportosítás, a 
megfelelő terápia és a hosszú távú követés jelentőségét 
a prognózis javítása érdekében. Az alacsony dózisú 
(20-40 E) ACTH hatását eredményesnek találták.

Kulcsszavak: West-syndroma, infantilis myoclonusos spaz
mus, hypsarrhythmia, mentális retardáció, ACTH kezelés

Low dose ACTH therapy in West syndrome.Ten pa
tients w ith  in fan tile  spasms were treated w ith  low  dose 
ACTH therapy du ring  the last five years. The etio logy, 
EEG, the c lin ica l features and the efficacy o f the trea t
ment were found to be s im ila r to the data published in 
the literature. The early diagnosis, etio logical classifica
tion  and the appropriate therapy o f the disease were 
im portan t to  obta in a better outcome. The low  dose 
(20-40 UE) ACTH  therapy proved to be effective.

Key words: West syndrome, infantile spasm, hypsarrhythmia, 
mental retardation, ACTH treatment

Az epilepszia a m agyar népesség 0,5-1%-ában fo rd u l elő. 
Ennek 66%-a (0-5% -a) gyerm ekkorban m anifesztá ló
d ik. A gyerm ekkori epilepsziák ennélfogva népbetegség
nek tekin thetők. A  gyerm ekkori epilepsziák 70%-a gyó
gyul (1). Vannak azonban rossz prognózisú fo rm ák is, so
káig egyértelm űen ilyennek tekin te tték a W est-syndro- 
mát.

A W est-syndroma (WS) a tünetegyüttes első le író já 
ró l, W. J. Westről kapta nevét, a saját fián  m egfigyelt 
tünetek alapján (1841). A  részletes tanulm ányokat i l 
letően u ta lunk az iroda lom ra  (1 ,4 ,5 ,17). A gyerm ekkori 
epilepsziák 7%-a ta rto z ik  ebbe a csoportba. Legtöbbször
4 -7  hónapos életkorban és csaknem m ind ig  1 éves ko r 
e lőtt kezdődik. H árom  fő tünete az in fa n tilis  spazmus, 
psychomotoros retardáció és a hypsarrhythm ia. Ha a 
szokásosnál előbb vagy később jelentkeznek az első 
tünetek, vagy a fő tünetekből egy hiányzik, atípusos fo r 
m áró l beszélünk. Két etio lógia i csoportot k ü lö n 
bözte tünk meg. (Az u tóbb i időben m ár inkább 3 cso
p o rtró l beszélnek: symptomás, krip togén és id iopath iás.) 
A re jte tt csoportba tartozó gyermekek fejlődése az első 
roham  megjelenéséig norm ális  vo lt (31). A  symptomás 
csoport tagjainál ism e rt etio lógiá jú  idegrendszeri eltérés 
van (6,23).

Közlem ényünkben a k lin ikánkon  az u tóbb i 5 évben 
észlelt tíz W est-syndromás beteg kezelési eredm ényeiről 
számolunk be az iro d a lm i adatok tükrében.

R övidítések: GABA = gamma-amino-vajsav

Betegek és kezelésük

K lin ikánkon  az e lm ú lt 5 évben 10 West-syndromás bete
get kezeltünk; négy f iú t és hat lányt. Az e tio lóg iá t te
kintve 3 id iopath iás és 7 symptomás esetünk vo lt (1. táb
lázat). A  szekunder esetek között vo lt 1 perinatalis hypoxi- 
ás károsodás, 4 fertőzés, 1 dysplasia, 1 sclerosis tuberosa. 
Hét gyermek Hratchovy (16) módszere alapján 2 hétig 
napi 20 E, 3 gyermek 40 E AC TH -t kapott i. m., m ajd nagy 
dózisú valproát kezelésben részesültek (40 m g/kg). A  to 
vábbi terápiáról (esetleg újabb ACTH terápia) a javulástól 
ill. a relapszusoktól függően döntöttünk.

Eredmények

A három alaptünet közü l m inden betegen je lentkezett 
in fan tilis  spazmus, 8 esetben ta lá ltunk  hypsarrhythm iá t, 
6 esetben m entális elmaradottságot (1. táblázat). Az első 
rosszullétek átlagosan 6 hónapos korban je lentek meg. 
Az eredményeket a 2. táb lázat összegzi. Az ACTH terápia 
hatására 4 beteg vá lt teljesen tünetmentessé, ke ttőné l a 
rosszullétek nem  változtak. A  mellékhatások a terápia 
befejeztével visszafejlődtek. A  hosszú távú követés ered
ményét is a 2. táblázatban  tü n te ttü k  fel. A követés során 
megállapítható, hogy a négy teljesen rohammentes beteg 
közül kettő a symptomás csoportba tartozott. A sclerosis 
tuberosás beteg AC TH -ra  először tünetmentessé vált, ké
sőbb (3-4 hónap m úlva) a spasmusok k iú ju lta k , ekkor 
gam m a-vin il-G A B A  (V igaba trin ) kezelést kezdtünk, 
eredményesen.
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1. táblázat: West-syndromás betegeink klinikai adatai kezelés 
előtt

Etiológia

Újszülöttkori meningitis 1
Sclerosis tuberosa 1
Perinatalis anoxiás cerebralis károsodás 1
Intrauterin CMV infectio 3
Septo-opticus dysplasia 1
Ismeretlen 3

Klin ikai tünet
Infantilis spazmus 10/10
Mentális retardáció 6/10
Hemiparesis 2/10

EEG jellemzői
Hypsarrhythmia 8
Egyéb interictalis görcsjelek 2

2. táblázat: Alacsony dózisú ACTH kezelés hatása 
West-syndromában

ACTH kezelés
Állapotjavulás 10/10
Teljes rohammentesség 4/10
Rohammentes a második ACTH terápia után 1/10
Dependencia majd rezisztencia 2/10

Mellékhatás (reverzibilis)
Cushingoid alkat 4/10
Hypertensio 5/10
Hirsutismus 1/10
Infectio 6/10

Nem volt mellékhatás 4/10

Hosszú távú követés (1-4 év)
Epilepsia 6/10
Görcsmentesség 4/10

Megbeszélés

Ma a West-syndroma leghatásosabb kezelésének az ACTH 
vagy corticosteroid terápiát tartják. A lkalm aztak még val- 
proát, benzodiazepin, th ireo trop in  releasing horm on 
(TRH) kezelést, ill. kiegészítésként pyridox in t és im m un
g lobulin t is több-kevesebb eredménnyel (7-9,24,25). Ú jab
ban a V igabatrin (gam ma-vinil-GABA) nyújt ígéretes ered
ményeket, főleg sclerosis tuberosában szenvedőkön, s e 
gyógyszert jó l tolerálják (2,5). Végül néhány re frakter eset
ben sebészi megoldás is szóba jöhet (29). Bár az esetek 2%- 
ában írtak le spontán javulást, kezelés hiányában a 
perzisztáló spasmusok hozzájárulnak a mentális retardá
ció romlásához, ezért fontos a kora i kezelés (1, 4, 16). A 
terápiás mellékhatások szoros követése, ill. szükség esetén 
kezelése elengedhetetlen. Az ACTH terápia pontos adagja 
és a kezelés időtartam a ma is v ita  tárgya (5,10,21,23,28). 
Kezdetben magas (60-180 E) dózisú ACTH kezelést a lkal
m aztak (19, 27). M i alacsonyabb dózisokat használtunk 
(20, ill. 40 E). Az alacsonyabb dózisú ACTH alkalmazása a 
mellékhatások csökkentésében is nagy jelentőségű. Az 
iroda lm i adatok szerint, a terápia bevezetésével kezdeti ro 
hammentesség 25-77%-ban vo lt megfigyelhető, relapszu- 
sok 33-56%-ban jelentkeztek. Kedvező mentális fejlődést

14-58%-ban írtak  le, elsősorban a rejtett esetekben (5). 
Gyakoriak a súlyos terápiás mellékhatások (hypertensio, 
hirsutismus, cushingoid alkat), melyek az ACTH terápia 
befejeztével visszafejlődnek. A prognózis West-syn- 
dromában nem jó. Több tényező befolyásolja. E tényezőket 
összefoglalva a 3. táblázat mutatja.

3. táblázat: A West-syndroma prognózisa 
(P. M. Jeavons szerint)

Prognózis
Jó Rossz

Idiopathiás forma Symptomás forma

Normális fejlődés a görcsök 
megjelenése előtt

Kóros fejlődés már a görcsök 
előtt is

Életkornak megfelelő mentális Súlyos kezdeti mentális 
státus, ill. enyhe retardáció az retardáció 
első rohamot megelőzően

Nincs egyéb (a West-syndro- 
mára jellemzőtől eltérő) 
roham

Más rohamok is megjelennek

Nincs neurológiai eltérés Neurológiai eltérések vannak

Korai terápia az idiopathiás 
csoportban

Az első spazmusok 3 hónapos 
kor előtt jelennek meg

A spazmusok rövid akut fázisa

A leg több  gyerm eken az in fa n tilis  spazm usok te rá 
p iáva l vagy akár ané lkü l is 3 éves ko rra  ugyan e ltű n 
nek, de a későbbiekben makacs m yoclonusos, i l l .  
a k in e tikus  típusú  ro h a m o k a laku lha tnak k i  (az esetek 
több m in t fe lében). G yakori az átm enet Lennox-G as- 
tau t- syndrom ába. A m o rta litá s  6 és 24% k ö z ö tt i. A 
tú lé lő  betegek a lig  ötödé tek in the tő  sze llem ileg  többé- 
kevésbé épnek (1, 5, 7). Egyéb iro d a lm i adat sze rin t a 
sym ptom ás esetek 92%-a m entálisan re ta rd á lt (1).

Az á lta lunk fe ldo lgozott 10 beteg esetszáma alapján 
annyi á llapítható meg, hogy

-  m inden betegünk állapota javult;
-  4 betegünk a hosszú távú követés során szellemileg 

épnek b izonyult;
-  4 betegünk teljesen görcsmentessé vált;
-  a teljesen tünetmentes 4 betegből kettő  symptomás 

csoportba ta rtozo tt, tehát e rosszabb prognózisú bete
geknél is teljes gyógyulást é rtünk el.

Összefoglalva, a nem zetközi szakirodalom  és a le írt 
esetek alapján egyaránt látható, hogy

-  fontos a betegség kora i diagnózisa és az időben 
megkezdett megfelelő terápia;

-  pontos etiológiai meghatározás szükséges a prognózis, 
ill. a terápia eredményének a becslésére, hiszen idiopathiás 
esetekben lényegesen jobb prognózisra számíthatunk;

-  a ko ra i alacsony dózisú ACTH kezelés eredményes
nek b izonyult, de sclerosis tuberosás beteg esetén első 
választandó szer a V igabatrin ;

-  a hosszú távú követés, i l l .  a mentalis status többszöri 
felmérése a terápia kiegészítő, szerves része.

A fentiek figyelembevételével teljes gyógyulás is elér
hető.
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KAZUISZTIKA

Cutan melanoma malignum többszörös üregrendszeri áttétele 
a felső húgyutakban

Török Péter dr. és Kiss Tamás dr.
Fővárosi Bajcsy-Zsilinszky Kórház-Rendelőintézet Urológiai Osztály, Budapest (osztályvezető főorvos: Kiss Tamás dr.)

A szerzők a cutan m elanoma m alignum  re n d k ívü l r i t 
kán e lő fo rdu ló  többszörös felső húgyúti üregrendszeri 
metastasisát ism erte tik, m ű té tte l kezelt esetük kapcsán. 
A 17 éves betegnél előbb a jo b b  vesemedence té r foglaló 
folyamata m ia tt percutan resectiót végeztek, m ajd hét 
héttel később a jobb ureter metastasisa m ia tt uretero- 
nephrectom ia történt. A  hajas fejbőrön elhelyezkedő 
p rim e r tu m o rt 9 hónappal korábban, derm ato lóg ia i 
osztályon távolíto tták el. A  szerzők 14 hasonló esetet 
ta lá ltak az iroda lom  áttekintésekor. Magyarországon 
ilyen esetet még nem közöltek.

Kulcsszavak: malignus melanoma, metastasis

Multiple metastases of cutan melanoma malignum in 
the upper urinary tract. The authors describe th e ir case 
o f the extremely rare m u ltip le  metastase o f cutane 
m elanoma m alignum  in  the upper u rin a ry  tracts as it 
was treated w ith  operations. In  the case o f the ir 17-year 
o ld  patient firs t percutan resection o f the r ig h t side o f 
the renal pe lv is-w all was done then one and h a lf 
m onths later ureteronephrectom ia was carried ou t on 
the r ig h t side because o f metastase in  the renal pelvis 
and the ureter. The p rim a ry  tum ou r had been rem oved 
fro m  the ha iry  area o f the head 9 months earlier in  a 
derm atological departement. The authors have m et on 
ly  14 s im ila r cases in  the in te rna tiona l lite ra ture. In  
H ungary no review o f any s im ila r case has been found.

Key words: malignant melanoma, metastasis

A másodlagos vesetumorok jó llehe t pato lóg ia i, rad io ló 
g ia i tá rgyú  dolgozatok gyako ri elváltozásnak tartják, 
r itká n  szerepelnek uro lóg ia i közleményekben (2 ,11)

A genitourinalis rendszerben a melanoma m alignum  
megjelenése rendkívül ritka. P rim er formában leggyak
rabban a penis, ill. az urethra érin te tt, míg szekunder húgy
ú ti megjelenés a disszeminált melanomás betegekben -  
kórbonctan i adatok szerint -  24-50%-ban é rin ti a vesét. A 
relatíve kis noduláris parenchyma elváltozás a legtöbb 
esetben tünetmentes marad (1).

A felfedezésre, közlésre k e rü lt esetek legtöbbje  p rim er 
vesetum or klasszikus tüne te it utánozva je len t meg, s a 
kórszövettani vizsgálat deríte tte  fel a fo lyam at m iben
létét (2 ,4 ,10 ,13).

Az előzőeknél még ritká b b  az üregrendszerbe (pye- 
lum , ureter) metastasist adó cutan melanoma m alignum . 
Az iroda lm a t átnézve 14 eset közlésével ta lá lkoz tunk  
(7-10,12). Magyarországi esetről nincs tudom ásunk.

Esetismertetés
V. J. 17 éves fiú t jobb oldali deréktáji fájdalom, véres, alvadékos 
vizelet miatt 1995. november 2-án vettük fel osztályunkra.

Anamnéziséből: 1995. március 6-án más intézet bőrgyó
gyászati osztályán a bal fül feletti hajas fejbőr területéről nö
vekvő bőrdaganatot távolítottak el. Szövettani lelet: melanoma 
malignum exulceratum nodulare. A műtét után adjuváns da- 
carbazin kezelést kapott öt alkalommal.

Októberben a nyak bal oldalán a sternocleidomastiodeusok 
felett kemény csomót tapintott, mely miatt az Országos Onkoló
giai Intézetben műtét céljából előjegyezték.

1995. november 2-án heves jobb oldali deréktáji fájdalmak 
kíséretében több alkalommal véres vizelet jelentkezett, apró 
véralvadékokkal.

Fizikális sátusából jobb oldali costolumbalis érzékenység, ill. a 
nyakon baloldalt a sternocleidomastoideus felett tapintható nyi
rokcsomó-konglomerátum említendő. Vizsgálatok során vérké
pében jelentős eltérést nem találtunk, süllyedése 2 mm/ó volt. A 
vizeletüledékben sok w t, 3-4 fvs volt látható. A hasi ultrahang- 
vizsgálat nagyobb lépen kívül egyebet nem igazolt. A kiválasztá
sos urographia és jobb oldali retrograd pyelographia a pyelon fel- 
ső-medialis részén kis, éles szélű telődési hiányt mutatott (1. 
ábra). A fentiekre tekintettel pyeloscopia mellett döntöttünk, 
melynek során a pyelum mellső falán cukorborsónyi, részben 
kalcifikált, barnán pigmentált felszínű tumort találtunk. Ezt per
cutan rezekcióval eltávolítottuk. A szövettani vizsgálat melanoma 
malignum metastasisát igazolta (2. ábra). A beteget transrenalis 
drénnel további onkológiai kezelésre irányítottuk.

1995. november 17-én a nyak bal oldalán elhelyezkedő nyi
rokcsomó-konglomerátum miatt fül-orr-gége osztályon block- 
dissectiót végeztek. A szövettani vizsgálat metastasist igazolt. 
Az ezt követően végzett kontroll anterograd pyelographián a 
jobb oldali ureter pelvicalis szakaszán babnyi negatív árnyék
kiesést észleltünk (3. ábra). A hasi CT egyéb eltérést nem talált. 
1995. december 27-én ureterfeltárást, ureteronephrectomiát 
végeztünk. Szövettan: metastasis tumorosáé ureteris.

Szövődményes sebgyógyulás után a beteget további onkoló
giai kezelésre irányítottuk.

Megbeszélés

Európában a m alignus melanomák 1%-a bőrm elanom a. 
A  melanomás fo lyam at prognózisa a mélybe terjedés 
m értékének függvénye (1. C lark-féle beosztás), ám bár a 
cutan m elanom ák az emberi szervezet legkiszám íthatat-
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1. Jobb oldali retrograd pyelographia során a vesemedencében 3. Anterograd pyelographia során kimutatott metastasis
árnyékkiesés látható

2. A percutan endoscopos rezekcióval eltávolított 
vesemedencetumor szövettani képe

lanabb viselkedésű tum ora i. Érdemes megemlíteni, hogy  
a 45 év a la ttiak túlélése szignifikánsan jobb, m in t a 45 év 
felettieké (3).

A  melanoma áttét leggyakoribb a nyirokcsom ókban 
(75%), a tüdőben (18-36% ) és a m ájban (14-20%) (5). A 
húgyú ti rendszer érintettsége szintén gyakori. A  dissze- 
m in á lt melanomások boncolásakor 25-50% -ban ta lá lták  
a vese érintettségét (S). A legtöbb elváltozás kicsi, a ké rg i 
csomók 1 cm -nél kisebbek, ezért r itk á n  adnak k lin ik a i 
tünetet.

A rendelkezésre á lló  iro d a lo m b a n  r itk a  a fe lső 
h ú g y ú ti rendszer á tté té t adó m a lignus  m e lanom a 
közlése. Az u to lsó t Pamich és m tsa  közö lte  1988-ban
(10). Az eddig is m e rt eseteket az 1. táb láza t m u ta tja  
be.

1. táblázat: Felső húgyúti rendszer áttétét adó malignus 
melanoma esetek (irodalmi áttekintés)

Szerző Év Pyelum Ureter

Kirassian 1956 1
Agnew 1958 1
Samellas és mtsai 1961 3 3
Judd 1962 1
McKenzie és mtsa 1968 1
Bollack és mtsai 1971 1
Masson és mtsai 1972 1
Ducassou és mtsai 1976 1
Pamich és mtsai 1988 1
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Esetünkben a jobb o lda li renalis haem aturia hátteré
ben pye lum tum or ke rü lt felfedezésre, amelyet mérete, 
kedvező elhelyezkedése m ia tt percutan endoszkópos 
technikával távo líto ttunk  el. A  szövettani lelet ism ertté 
válása után, a korábban m ár megkezdett bőronkológ ia i 
kezelés folytatására a beteget -  a sürgősségre is tek in te t
tel -  néhány nap m úlva még transrenalis drénnel bocsá
to ttu k  el.

A másfél hónappal később végzett anterográd pyelo- 
graphia  során, az alsó ureterszakaszon észlelt árnyékkie
sés, metastasisgyanú m ia tt, negatív CT és hasi u ltrahang
le let b irtokában, ureterfeltárást, ureteronephrectom iát 
végeztünk.

Betegünk esetében a kórelőzmény, a percutan m űtét 
után ismertté vált szövettani lelet b irtokában nehéz volt a 
további sebészeti kezelés m ellett dönteni, m ert a sebészi 
radikalitást illetően megoszlanak a vélemények (4,5). M ivel 
az álta lunk elvégzett vizsgálatokkal, eljárásokkal további 
metastasist k im uta tn i nem tud tunk, m i a radikális meg
oldást választottuk. Sajnos ennek ellenére a postoperativ 4. 
hónapban a betegen más intézetben agyi metastasis m iatt 
ismételt műtét történt, s az ureteronephrectomiát követő 5. 
hónapban generalizált metastasisok m iatt meghalt.

Esetünket különös ritkasága m ia tt ta rto ttu k  közlésre 
érdemesnek.

IRODALOM: 1. Abeshouse, B. S.: Primary and secondary 
melanoma of the genitourinary tract. South Med. L., 1985, 51, 
994-1006. -  2. Agnew, G. H.: Metastatic malignant melanoma of 
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1958, 80, 813-816. -  3. Balogh A.: Bőrdaganatok. A daganatok 
sebészete. Medicina 1986, 54-66. old. -  4. Cunningham. J. A., 
Pendler, J. P, Nichols, P. I. és mtsa: Metastatic malignant 
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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 e lő tt, ,és”  —, a szerzők munkahelye (feltüntet
ve a várost is), pontos utalással arra, hogy mely szerző mely 
munkahelyen dolgozik.

2—3. Az összefoglalást magyar és angol nyelven kell beküldeni, 
külön-külön lapon. Nem tartalmazhat rövidítéseket. Megszer
kesztésénél az alábbi szempontokat kell figyelembe venni:

Célkitűzés, módszer, eredmények és következtetés(ek) lényeg
re törő megfogalmazása történjék oly módon, hogy csupán az 
összefoglalás elolvasása is elegendő legyen a dolgozat lényegének 
megértéséhez. A  magyar és az angol összefoglalás hossza igazod
jon egymáshoz, az egy szabvány gépelt oldalt — külön-külön — 
ne haladják meg. Új bekezdések egyik összefoglalóban sem sze
repelhetnek.

Az Index Medicusban használt kulcsszavakat kell alkalmazni. 
Ha ilyen nincs (pl. új gyógyszer esetén), akkor az Index Medicus 
alapelvei az irányadók.

4. A kéziratban előforduló, nem általánosan elfogadott rövidíté
sekről külön jegyzéket kell készíteni.

5. A kézirat világos szerkesztése különösen fontos az olvasó szá
mára. Az eredeti közleménynél a bevezetőben néhány mondat
ban meg kell jelölni a kérdésfelvetést. A részletes történelmi be
vezetést kerülni kell. Az irodalmi hivatkozásokat a legújabb 
eredeti közleményekre és összefoglalókra kell korlátozni. A be
vezetés külön alcímet nem kap.

A módszertani részben világosan és pontosan kell leírni azokat 
a módszereket, amelyek alapján a szerzők az eredményeket meg
kapták. Amennyiben a módszereket már közölték, csak a metodi
ka alapelveit kell megjelölni, hivatkozva a megfelelő irodalomra.

A  kézirathoz csatolni kell klinikofarmakológiai vizsgálatok 
esetén az illetékes etikai bizottság állásfoglalását, és ezt a mód
szertani részben fel kell tüntetni.

Állatkísérletek esetén a Magyar Tudományos Akadémia — 
Egészségügyi Tudományos Tanács állatkísérletekre vonatkozó 
etikai kódexe érvényes. A metodikai részben erre utalni kell.

A statisztikai módszereket és azok irodalmát is meg kell adni.

Ötven alatti esetszámnál az értékek törtként való megadá
sát és a százalék érték zárójelben történő feltüntetését kér
jük.

Az eredmények és megbeszélés részeket külön és világosan 
kell megszerkeszteni.

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

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

A  közlemény hossza. A konkrét szöveges rész az összefoglaló 
referátumoknál a 15, az eredeti közleményeknél a 10, a rövid k í
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.

Áz 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 szerepteljen.

8. Valamennyi ábra címét és a hozzá tartozó esetleges rövidítések 
magyarázatát egy közös lapon kell megadni.

Az ábrákon és táblázatokon ugyanazon adatok ne szerepteljenek.

9. A fotók mérete lehetőleg 8 vagy 17 cm széles legyen. Színes 
ábrák közlésére jelenleg nem tudunk vállalkozni. Korábban már 
közölt ábra csak a szerző és a kiadó engedélyével közölhető.

Kémiai nevek és rövidítések. Valamennyi gyógyszer esetén a 
nemzetközileg elfogadott kémiai nevet kell használni. Ha márka
név említésre kerül, meg kell adni a kémiai összetételt és a gyár 
nevét is.

Ortográfia. A köznyelvben meghonosodott idegen szavak írha
tók magyar helyesírás szerint, egyébként az etimologikus írás
mód követendő.

A kézirat beküldési helye: Orvosi Hetilap Szerkesztősége 
Budapest, Pf.: 94. 1327.

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

Az el nem fogadott kéziratokat nem küldjük vissza.
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Az egyetlen hazai gyártású acetylcystein tartalmú mukolitikum.
• csökkenti a tracheobronchiáiis váladék viszkozitását
• megkönnyíti a köpetürítést
• normaiizálja a mucociiiáris clearance-t
• mérsékli egy esetleges felülfertőződést kockázatát

Javallatok:
olyan akut és krónikus bronchopulmonális megbetegedések, 

amelyeket masszív, viszkózus nyák vagy gennyes váladék jellemez
akut bronchitis 
bronchopneumonia 
tracheobronchitis 
bronchiolitis
cystás fibrózis komplikációja

• krónikus obstruktiv tüdőbetegségek
• emphysemához társuló bronchitis
• krónikus asztmás bronchitis
• bronchiectasia
• mucoviscidozis 

asztma esetén hörgőváladék okozta elzáródás
adjuváns terápiaként sinusitisben, otitis médiában

.

... hogy bírja tüdővel!
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FOLY ÓIRATREFERÁTUMOK

IMMUNOLÓGIA

Klinikai immunológia. M ollnes, T. E., 
Hartboe, M . (D epartm ent o f Im m u 
no logy and Transfusion M edicine, 
N ord land Central Hospita l, U n iver
s ity  o f Thomas, Norway; Ins titu te  o f 
Im m uno logy and Rheumatology, 
R ikshospitalet, U n ivers ity  o f Oslo, 
Norway); B. med. J., 1996,312, 1465.

A  szerzők célja a napja inkban igen 
gyorsan fejlődő im m unológa néhány 
ú j eredményének összefoglalása az 
im m undefic ienciák (ID ), a kom ple
m ent rendszer, az iv. im m ung lobu lin  
terápia (ÍV IG ) va lam in t az in fec tiók  
és vaccinák területéről.

Im m undeficienciák: A kü lönböző 
eredetű és típusú herediter ID -k  k i 
a lakulási mechanizmusának vizsgála
ta irányíto tta  a figyelm et a sejtek kö 
zö tti kom m unikációban részt vevő 
másodlagos szignálok fontosságára. 
Az X  krom oszómához kö tö tt hyper 
IgM  ID -ban a B-sejteken lévő, adhéziós 
m oleku lák csoportjába tartozó CD40 
és az aktivá lt T-sejten levő ligand 
(CD40L) közö tti in terakció  károso
d ik , amelynek oka a CD40L gén m utá
ció következtében fellépő károsodása. 
A  génkárosodás következtében az 
IgM -IgG  váltás sérül, am i végül is az 
ID  kialakulását eredményezi. Az X 
krom oszóm ához kö tö tt, a T-sejtek 
szinte teljes hiányával já ró  súlyos kom 
b iná lt ID  egy másik form ájában pon
tosan azonosítható mutáció mutatható 
k i az IL-2, IL-4, IL-7, IL-9 és IL-15 re
ceptor közös gamma-c láncát kódoló 
génben. Ugyanennek a génnek egy má
sik típusú mutációjában a gamma-c 
lánc citoplazm atikus része ép marad, 
ezáltal kevésbé károsod ik a je lá tv ivő  
fo lyam at és az ID  sokkal enyhébb k l i 
n ika i képpel jár.

A  herediter ID -k  vizsgálata tehát 
abba a stádiumba ért, hogy segítségé
vel számos különböző fehérjecsoport 
azonosítható: mem brán fehérjék, k i-  
názok, cytoplasma fehérjék, transcrip- 
tiós fak to rok  és transzaktivátorok. 
Ezek a felismerések a lym p h o id  sejtek 
működésének és az im m unválasz k i 
alakulásának megértésében nyú jta 
nak segítséget, továbbá a pontosabb 
diagnózis és a leendő génterápia alap
ja it  is megteremtik.

Komplement működést szabályozó 
mechanizmusok és szervtranszplantá
ció: a komplemet rendszer több, m in t 
30 fehérjéből áll és fontos része a Im 
morális immunvédelemnek. A saját 
sejtek saját kom plem ent á lta li károso
dását védő fehérjék akadályozzák 
meg, pl. CD35, CD46, CD55, CD59. A  
CD55 és CD59 hiánya paroxysm alis 
nocturna lis  haem oglob inuriá t ered
ményez. Érdekes terápiás lehetőséget 
je lent a humán kom plem ent regulá- 
to rok  (CD55, CD59) átvitele sertés 
endothelsejtre, am i a sertés-humán xe- 
notranszplantátumok késleltetett k ilö 
kődését eredményezi. A lte rna tív  lehe
tőséget je lent a hyperacut rejekció 
elkerülésére, hogy transzgenikus ser
tésekbe ezen fehérjék génjét v isz ik  át, 
ille tve ezt kom b iná lják  a xenograft fe
lismerésében fontos szerepet játszó 
alpha-galaktozil lánc k ia lakításáért 
felelős enzim génjének károsításával 
(knock  out).

A komplement szerepe a gyu lladá 
sos szövetreakciókban: a kom plem ent 
rendszer pathologiás aktiváció ja t í 
pusosán im m unm ed iá lt betegségek
ben figyelhető meg. A szöveteket védő 
rendszer károsodása ugyancsak kom p
lem ent aktiválódáshoz vezet, am in t 
azt az extracorporalis c ircu la tio  során 
alkalm anként fellépő m ultio rgan  fa i- 
lu re-höz vezető általános gyulladásos 
reakcióban lá thatjuk. E súlyos reakció 
kialakulása anti-C5 m onoclonalis an
tites t adásával gátolható, m ely je len 
tősen redukálja az extracorporalis 
c ircu la tio  során fellépő fehérvérsejt és 
th rom bocyta  aktivációt.

Komplement és vesebetegségek: A 
kom plem ent rendszer g lom eru lo- 
nephritisben já tszo tt e tio lóg ia i szere
pére állatkísérletes m odellekből kö 
vetkeztethetünk: A sertésekben fellé
pő II. típusú m em branopro life ra tív  
g lom eru lonephritisben egy solubilis 
kom plem ent szabályozó fehérje, a H 
p ro te in  genetikai hiánya áll a betegség 
hátterében; a patkányokban kialakuló 
Heymann-nephritisben komplement 
regulátorok elleni antitest felelős a 
fokozott aktivációért és a nephrotoxi- 
citásért. Ennek alapján remények 
vannak olyan con jugátum ok lé treho
zására, melyekben a kom plem ent re
gu la tor fehérje m elle tt fehérjevérsejt 
adhesiót gátló L selectin ligand fe jti k i

együttes hatását a betegség megaka
dályozásában.

Intravénás im m unglobu lin  (ÍV IG ): 
Az ÍV IG  passzív im m unizációban és 
auto im m un betegségekben tö rténő  
felhasználásának pontos ind ikác ió ja  
és hatásmechanizmusa egyelőre nem 
ism ert. Az im m ung lobu lin  (lg ) hatás a 
variáb ilis  régió (antitest kö tő  rész) 
függvénye, mely lehet id io típus há ló
zat interakció eredménye, reakcióba 
léphet autoantitestek ellen és m ódo
síthatja az au to im m un betegségek le 
folyását, neutra lizá lhat m icrob ia lis  
superantigéneket, m ely mechanizmus 
elsősorban Kawasaki-betegségben 
vetődött fel. Az an ti-id io típus  antites
tek főleg az lg  d im e r frakció jában 
vannak, így a nagy d im e r ta rta lm ú lg 
készítmény hatásosan alkalmazható 
olyan betegségekben, ahol az anti- 
id io típus hatás kívánatos. Az lg  Fc 
fragm ent dependens (konstans régió) 
hatásai az Fc receptor blokkolásán és 
komplement gátláson alapulnak, am i 
in  vivo az id iopath iás th rom bocyto - 
peniás purpura  (ITP ) kezelésében ér
vényesül.

Cytokin ellenes antitestek, va lam in t 
in terferon neutra lizá ló  antitestek is 
igazolhatók az lg  készítményekben. A 
tu m o r necrosis fak to r termelődés gát
lás, a k im utatható IL -2  receptor an- 
tagonista indukció , Il-L -8  termelődés 
serkentés is hatásaihoz ta rtoz ik . A 
komplement rendszer funkc ió ja  is gá
to lható Ig-al az ak tivá lt C3, C4 és a C l 
fak to r neutralizálásán keresztül, 
am int azt á lla ti xenotranszplanta- 
ciókban b izonyíto tták. Az ÍV IG  keze
lés relatíve biztonságos, de az infekció 
á tv ite l veszélye, va lam in t az IgA defi- 
ciencia esetén je lentkező anaphylaxia 
veszélye ma is fennáll. M indem elle tt a 
magas költség és a m indedd ig  h iány
zó kon tro llá lt k lin ik a i terápiás vizs
gálatok m ia tt a betegségek viszonylag 
szűk körére ko rlá tozód ik  az a lkalm a
zása: ITP, Kawasaki-betegség, steroid 
rezisztens derm atom yositis, bizonyos 
szerzett haem ophiliák, befolyásolha
tatlan asthma, myasthaenia gravis és 
G u illan-Barré-syndrom a. Hosszú tá
vú prospektiv k lin ik a i tanulm ányok 
kellenek, m ie lő tt az ÍV IG  k lin ik a i 
alkalmazását kiterjesztenénk más au
to im m un és systemás gyulladásos be
tegségekre is.

Infekció és vaccina: A  preventív 
m edicina egyik alapvető eszköze a 
fertőző betegségek ellen a vaccináció. 
Az eddigi em pirikus alapon k ife j -
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lesztett vaccinák m e lle tt a m icrobia lis 
pathogenesisben és az im m unrend 
szer működésének megismerésében 
szerzett ismeretek új fejlesztési lehe
tőségeket kínálnak. A  capsularis poly- 
saccharidok gyenge antigenitása 
megnövelhető prote inhez kötéssel, 
am ire példa a Haem ophilus in fluen
zae bekötése tetanus toxo idda l. Ebben 
a form ában a vaccina T -se jt depen- 
dens antigénné vá lik , im m uno lóg ia i 
m em óriá t indukálva. Az eddig a lkal
m azott teljes sejt vaccinák, m in t pl. a 
Bordatella pertussis vaccina a pertus
sis antigenitást m eghatározó fő 
antigének meghatározásával felvált
hatok lesznek accelluláris vaccinák- 
kal, csökkentve a m ellékhatások szá
m át és súlyosságát. Az antigén lokális 
alkalmazása rendszerint szisztémás 
hatást vált k i, de jelentős loká lis  hatás
sal is ke ll számolnunk, kü lönösen a 
mucosalis im m unrendszer vonatko
zásában. Enteralis in fekciókban a m u
cosalis immunrendszer loká lis  válasza 
esszenciális a1 p ro te k tiv  im m unitás 
kiváltása szempontjából. Ez az aktív 
kutatási irány új típusú vaccinák k i-  
fejlesztéséhez szolgál a lapul. Az an ti
génbeviteli módszerek sora bővül, pl. 
a nasalis vaccináció, az ora lis  bacte- 
riu m fló ra  tagjainak recom bináns fe
hérjékkel történő fedése, orá lis vacci
náció legyengített recom bináns ente- 
robacterium okkal. Jelenleg nagy ér
deklődés kíséri a recom bináns DNS 
technológián alapuló M ycobacterium  
tuberculosis elleni ú j vaccina k ife j
lesztését, amelynek ú j lendületet az 
egyre szaporodó m u ltid ru g  rezisztens 
törzsek száma ad. Legfrissebb kutatá
sok arra utalnak, hogy az infekciók 
m elle tt a rosszindulatú daganatok, al
lergiás megbetegedések, autoim m un 
betegségek is az ak tív  im m unizáció  
célpontja i lesznek a közeljövőben.

B á ta i Á rpád dr.

Fág könyvtárak -  új út klinikailag al
kalmazható antitestek előállítására.
Marks, C., Marks, J. D. (Dept, o f Anes
thesia, Rm. 3C-38, San Francisco 
General Hospital, San Francisco, CA 
94110, USA [Dr. James D. M arks]) 
New Engl. J. Med. 1996,335, 730.

A  módszert lehetővé tette az, hogy a) 
az antitestek (Ab) nehéz (V H ) és köny- 
nyű (k) láncai antigénkötő  dom énjeit 
E. coliban expresszáltatni lehet Fab

fragm entként vagy egyláncú (scFv) 
fragm entként; b) a B lim foc itákbó l 
im m unizáció  e lő tt vagy után nyert 
V H  és V k  génekből, vagy klónozott, in 
v itro  átrendeződött V  gének szeg
m entje ibő l PCR-al a Fab vagy scFv 
fragm entek repertoárjá t lehet lé tre
hozni; c) a Fab vagy scFv antitest frag
m entek az E. co lit fertőző fág felszínén 
kife jezhetők (fúziós fág fehérjével 
együtt).

A  Fab és scFv gének repertoárját 
fág vektorokba lehet k lónozn i (fág- 
antitest könyvtárak). Az adott an ti
génhez (Ag) kö tődő  fág-antitesteket 
antigén szelekcióval lehet kiválaszta
n i (elúciós módszer, többször végez
hető).

A  fág-antitesteket számos célra le
het felhasználni. E lőnyük a h ib rido - 
m ák álta l készített monoklonális an
titestekkel szemben többszörös: a) az 
aminosav szekvencia humán, ezért 
kevésbé im m unogén; b) „self-reactiv”  
antitesteket is lehet készíteni, m ert a 
szelekció in  v itro  tö rté n ik ; c) utólagos 
génm anipulációval ( lg  V génekben) 
befolyásolható az Ab affinitása, speci- 
ficitása, nagysága, valenciája.

A  fág Ab felhasználható diagnoszti
ka i célokra, gének (p l. ú jonnan felfe
dezett gének) fehérjé inek vizsgálatára 
(pl. funkciós vizsgálat a géntermék 
„kiü tésével” ). Egerek e lleni antitestek 
is te rm elte thetők (p l. transzgén ege
rekhez). A fág antitestek első generá
ciója k lin ik a i fázis I. vizsgálatnál tart.

Kopper László dr.

Az immunsuppressiv gyógyszerek 
toxicus hatásai: mechanizmus és elle
nőrzés. Shaw, L. M . és mtsai (U n i
ve rs ity  o f Pennsylvania Medical Cen
ter, Philadelphia, U SA):C lin, Chem., 
1996,42, 1316.

A transp lantá lt betegek im m unsup
pressiv terápiájának szabályozása na
gyon fontos. T ú lzo tt immunsuppres- 
sio (IS) növeli a szerek mellékhatásait 
és im m untoxicus (opportun ista  fe r
tőzések, m a lign itások). Alacsony fokú 
IS fokozza a re jec tió t és a graft 
elvesztését. A szerzők az e lm últ 13 év 
tapasztalatait fog la lják  össze. A  cyc- 
lo sp o rin t (CS) az 1983-as év végén 
vezették be a k lin ik a i gyakorlatba a 
re jectió  megelőzésére. A CS alapú IS 
gyorsan standard módszerré vált az 
egész világon. 1984-ben Myers és m t

sai szív transp lantá lt betegekben 
(a k ik  nagy dózisú CS-t kaptak), irre - 
vers ib ilis  vesekárosodást észleltek. Ez 
in d íto tta  el a CS vesetoxicitásának 
vizsgálatát és azon kísérleteket, am ik 
azt vizsgálták, m ikén t csökkenthető a 
vesekárosodás úgy, hogy az effectív IS 
m egm aradjon. Az e lm ú lt 13 évben a 
következő eredmények születtek: A) 
Javultak a betegek kilátásai, beleértve:
a) csökkent a re jec tiók  száma és in 
tenzitása, b) csökkent a fertőzések 
száma, c) a toxicus hatások jobb kon t
ro llja , d) csökkent a kórházban tö ltö tt 
idő. B) A transp lantációk száma és t í 
pusa nő tt. C) A  transp lantáció t végző 
közpon tok száma nőtt. D) Terápiás 
gyógyszerszint ellenőrzés bevezetése 
a CS dózis optim alizálására. Nagyon 
fontos az egységes terápiás célok 
bevezetése: 1. A cu t és chronicus rejec
t ió k  előfordulásának csökkentése. 2. 
K ilökődés elleni szerek használa
tának redukálása (kisebb költség). 3. 
Im m unsuppressiv gyógyszerek m el
lékhatásainak csökkentése. 4. A tú l
zo tt IS -tő l való tartózkodás. 5. 
Pharm acokineticus és pharm acodi- 
nam ikus tanu lm ányok a k lin iku m -
ban. 6. Beteg specificus IS mérés. 7. 
Em elkedett compliance. 8. Chronicus 
stero id terápia reductió ja  vagy e lim i- 
natió ja. 9. Az au to im m un betegségek 
biztonságos és hatásos kezelése. Ezen 
célok b iz tosítják a beteg jobb k ilá tá 
sait, rövidebb kó rház i tartózkodását 
és a költségek csökkenését. M inden 
im m unsuppressiv szernek van m el
lékhatása: CS és tacro lim us (vesetoxi- 
cus, hypertensio, neurotoxicus); Aza
th io p rin e  (csontvelő depressio, hepa- 
totoxicus, posttransplantációs lym p- 
hop ro life ra tív  betegségek [PTLD]). 
S teroidok (Osteonecrosis, osteoporo
sis, növekedés supressio, glucose in - 
tolerancia, hypertensio, központi ideg- 
rendszeri hatások); OKT3, ATGAM 
(influenzaszerű tünetek, PLTD); 
Mycophenolat m o fe til (gastrointesti- 
nalis toxicitás, alkalomszerűen leuko
penia,). CS és Tacrolimus vesetoxicitá- 
sa: Vesefunkció és m orfo lóg ia  vá lto 
zás: A ) Acut változások: 1. hem odi- 
nam ika i változások (csökkent vese 
vérátáramlás, afferens arte rio la  vaso- 
cons tric tio , csökkent g lom eru láris f i l-  
trációs ráta (GFR), emelkedett veseér 
resistentia). 2. T ubu lá ris  abnorm alitá- 
sok (csökkent ká lium  secretio, húgy- 
sav kiválasztás és növekedett magné
z ium  excretio). Ezen változások eme
l ik  a serum creatin in , húgysav, kar-
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bam id , ká lium  szintet és csökkentik a 
m agnézium  koncentrációt. Ha ezen 
változásokat nem e llenőrz ik  a CS dó
zis reductióva l m orfo lóg ia i elváltozá
sok alakulhatnak k i (afferens arte rio - 
lák hyalin izációja) B) Chronicus vá l
tozások: 1. vasculáris elváltozások (az 
afferens arte rio lák folyamatos szűkü
lése, endothel és sim aizom  károsodás, 
a rte rio la  elzáródás, tubu láris  at
rophia, in terstic iá lis  fibrosis). Ezen 
elváltozások ritkábbak alacsony dó- 
zisú CS kezelésnél. 2. Tubuláris vá lto
zások (sejtnecrosis, óriás m itochondri- 
um , vacuolizatió). A  tacro lim usnak 
hasonló hatásai vannak. A  CS vese- 
toxic itás mechanizmusa: Csökken a 
vese vérátáramlása és a GFR. Az ok: 
nagyobb fokú az afferens arterio la  
constric tió ja , m in t az efferensé; me- 
d iá to rok  (emelkedett a th rom box- 
anok és az endothelin  szintje; emel
kedett sympathicus aktiv itás, th rom - 
bocyta-aktivá ló  fak to r és angiotensin 
I I ;  elégtelen n itrogén-oxid-term elés; 
esőken az értágító prostanoidok 
szintje). Burdm ann és m tsai újabb ál- 
la tm ode lljükben  azt ta lá lták, hogy a 
chronicus változások (afferens a rte r i
ola hyalin izáció, endothel és sim a
izom  károsodás, tubu lá ris  atrophia, 
g lom eru lá ris  sclerosis, in terstic iá lis  
fib ros is) függetlenek a hem odinam i- 
ka i változásoktól, de függnek az an
gio tensin  II-tő l. CS m etabo litok  és 
vesetoxieitás: Több, m in t 30 metabolit 
ism ert. Ezek közül 15 szerkezetét m ár 
tisztázták. Transplantált betegek szöve
teiben és vérében néhány metabolit 
mérhető koncentrációban je lenik meg. 
M áj transplantáltakban a kora i post- 
opera tiv  szakban magas az M A lc 9  és 
A M  19 m etabolit koncentrációja, am i 
kapcsolatban állhat a vesekárosodás
sal. A  legtöbb k lin ika i esetben a meta
b o lito k  koncentrációjának mérése nem 
szükséges. Tacrolimus m etabolitok: A 
szer legkevesebb 15 m etabolittá alakul 
a cytochrom  P-450 család által. A  „szü
lő ”  szer kevesebb, m in t 1%-a ü rü l vá l
tozatlanul a vizelettel. Ha hosszú távon 
használják vese és máj transplantált be
tegben, 5 fő metabolit szintje mérhető a 
vérben. A lehetséges toxieus szerep 
még tisztázatlan. Stratégiák a vese
károsodás csökkentésére: 1. Szűk céltar
tományba beállítani a CS dózisát. 2. 
Kalcium  csatorna b lokko lók egyidejű 
használata (csökkenti a vesetoxieitás 
riz ikó já t, de nem befolyásolja a chron i
cus histo ligai változásokat). 3. Jó ál
lapotban legyen a vese. 4. Kevesebb

mellékhatású szerek bevezetése. Im m u- 
notoxieitás: A  fertőzések kialakulása 
csökkenthető prophylactikus an tiin - 
fectiv szerekkel és a CS, tacrolimus dó
zis szoros ellenőrzésével. M inden im - 
munosuppressiv gyógyszer emeli a da
ganatos betegség kialakulásának esé
lyét. A  leggyakoribb a PLTD, amiben 
csökken a norm ális T-sejt-ellenőrzés. 
Ezen betegség kialakulásában a leg
nagyobb szerepet az Azath ioprin  és 
OKT3 kezelés játssza, ezért szükséges 
csökkenteni, vagy megszüntetni hasz
nálatukat. Új immunsuppressiv gyógy
szerek: Újabban a tacrolimust és a my- 
cophenlat m ofe tilt vezették be a k lin i-  
kumba. A Rapamycin használata vese 
transplantációban még k lin ika i érté
kelés alatt van. Állatm odellekben vizs
gálják a Leflunom id analógokat (gá
to lják a lym phocyta proliferációt a de 
novo py rim id in  biosynthesis meg
szakításával) és a CTLA4-Ig antitestet 
(gátolja a CD-28 médiáit kostim ulá- 
toros jelet.). A  jövőben a k lin ikum ban 
az új szereket és a régi és új kom biná
ciókat fogják használni. így lehetséges, 
hogy csökkenjenek a toxieus hatások. 
Nagyon fontos a jó l kifejlesztett terá
piás gyógyszerszint ellenőrzés, am inek 
a céljai a következők: 1. A gyógyszer 
kifejlesztése után röv id  időn belül spe
cifikus, jó l validált m etodikák beál
lítása a drog és aktív m etabolitja inak 
mérésére. 2.Kiválasztani a legmegfele
lőbb biológiai folyadékot a gyógyszer 
mérésére. 3. Koncentráció és k lin ika i 
tünetek kapcsolatának vizsgálata. 4. Az 
effectiv hatás eléréséhez szükséges k ü 
szöb koncentráció megállapítása. 5. A 
felső még elfogadható koncentráció 
határ bemérése. 6. Megfelelő minőség- 
ellenőrzés. Jelenleg a leggyakrabban 
használt analitikai módszer a m ono- 
klonális antitest (M oAt) immunoassay. 
Egyes laboratórium okban jó l va lidá lt 
high-performance liqu id  chromatog- 
raphyt (HPLC) használnak, am i lehe
tővé teszi a „szülő”  szer specifikus 
mérését. Az immunoassay-k teljesít
ménye nagyon különböző. Az okok: 
Különböző a használt M oA t-k  speci- 
ficitása, eltérőek a kalibrációs m etod i
kák. A CS mérésére használt 3 im m un
oassay (Abbott TDx; Incstar rad io im 
munoassay, Syva-Behring enzim sok
szorozó immunoassay) 100%-ban k ü 
lönbözhetnek egymástól. A  mértéket 
az szabja meg, hogy milyen koncentrá
cióban vannak jelen a keresztreagáló 
CS metabolitok. Ezért szükséges jó l va
lidá lt, torzításmentes, reprodukálható,

gyors és az aktív gyógyszer mérésére 
képes analitika i módszer.

Kovács Ferenc dr.

In te rle u k in -12 in  v ivo  fokozza a p e r i
fériás vérképzést. Jackson, J. D. és m t
sai (Dept, o f Pathol, and M icrob io l., 
Univ. o f Nebraska Med. Center and 
Dep. o f Oncol., H o ffm ann-La  Roche 
Inc., Omaha, USA): B lood, 1995, 85, 
2371.

Az in te rle u k in -12-t (IL-12) macro- 
phagok és B-sejtek te rm e lik ; eredeti
leg m in t természetes- ölősejtet (N K) 
és citotoxikus lym phocyta -érle lő  fak
to r t írták  le, de fontos szerepe van az 
im m unfunkc iók szabályozásában is. 
Fokozza a se jtm ediá lt im m unválaszt, 
párhuzamosan csökkentve a Th-1 sejt- 
populáció stim ulálásával az antitest
reakciót, am ellett a T h -2 -t is csök
kenti. Egerekben csökkenti az áttétes 
daganatok növekedését, em ellett im 
m unológiai és tum orellenes a k tiv itá 
sa m ellett befolyásolja a vérképző ős
sejteket és ezeknek az u tóda it, a pro- 
genitorokat. IL-12 egymagában kép
telen in  v itro  p rogen ito r-ko lón iák  k i 
alakítására; erre csak egyéb c ito k i- 
nekkel együtt képes. R övid  id ő ta rta 
m ú folyékony sejttenyészetben egyéb 
citokinekkel együtt szinergetikusan 
fokozza az em líte tt sejtek termelését. 
Az IL-12 tehát nemcsak aktív  c itok in , 
hanem vérképző szervi aktiv itása is 
van. Egér kísérletekben k im uta tták, 
hogy haemopoesist serkentő hatása 
k ite rjed  a perifé riás (lép-eredetű) 
haemopoesisre, továbbá a vérképző 
progenitorok m obilizá lására a ke rin 
gő vérben.

Az állatok egyetlen 1 pg-os IL-12 
in jekció t kaptak a hasüregbe és ez
után különböző időpontokban vizs
gálták a granulocyta-m akrophag ko
lóniaképző egységeket, (CFU-GM), 
valam int a megnövekedett p ro life r
a tiv potenciált (h igh  p ro life ra tive  po
tentia l =  HPP). Nem vá ltozo tt a w s ., a 
fvs. és a throm bocytaszám , viszont a 
m onoeyták száma a 2 -3 . napon emel
kedett. Sem a csontvelő (csv.), sem a 
lép sejttartalma nem  változott. A 
csontvelői CFU-GM eleinte változat
lan maradt, viszont a 4. napon lénye
gesen csökkent, am ivel szemben az 
ugyancsak csontvelői HPP növe
kedett, az IL-12 sejtérést növelő hatá
sára utalva a fia ta l p rogenitorokban;
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emelkedett az idő függvényében a lép 
CFU-GM és HPP szám is. Érdekes volt 
az IL-12 folyamatos adása, am inek lép 
hyperplasia vo lt a következménye, a 
p rogen ito rok megszaporodásával já r t 
együtt a keringésben. Ugyanekkor 
csontvelői hypoplasia következett be 
a progen ito rok számának a csökke
nésével. Ezek szerint a rró l van szó, 
hogy az IL-12-nek lényeges in  vivo 
haemopoetikus effektusa van, am iben 
szerepe van annak is, hogy fokozza a 
p rogen ito rok perifériás kiáram lását. 
Norm ális állatok CFU-GM és HPP sejt
ko lón iá i 56-tal, ill. 80-nal szaporod
tak. Splenektomizált á lla tokban 7 na
pos IL-12 kezelés után ez valam ivel 
kifejezettebb és nagyobb számú volt, 
am i azt je lenti, hogy az IL-12-nek 
nagyfokú sejtm obilizáló hatása van.

Az eredmények m egerősítik  más 
szerzők hasonló vizsgálatait, melyek 
szerint a csontvelőben csökken, a lép- 
ben viszont növekszik a CFU-GM -ek 
száma sorozatos IL-12 in je kc ió k  után. 
Ezek szerint az IL-12-nek se jtd iffe r
enciáló hatása van a friss HPP-kre a 
CFU-GM érett csontvelői progenito- 
rokka l szemben. A ko lón iák  nagysága 
és száma egyaránt gyarapodo tt IL-12 
jelenlétében és a c ito k in  akár egyetlen 
vérképző kora i sejtre is hatásos.

Természetesen nem lehet myelo- 
szuppresszió lehetőségét a csontvelőre 
egyéb effektusoktól sem eldifferenciál
ni; ilyen pl. az IFN-y, am i legalábbis 
részben felelős az em lítettekért. IL-12 
haemopoetikus hatása nem  jelentkezik 
azonnal, ehhez m in im álisan 3 napra 
van szükség, ami arra útta l, hogy a 
folyamatban egyéb c itok inek is részt 
vesznek, melyek közvetlenül befolyá- 
soják a vérképző sejteket. IL-2 hatására 
emelkedik a csontvelői progenitorok 
száma, am i kemo- és sugárterápia utá
n i myeloszuppresszióban is kifejezésre 
ju t. Emellett az IL-7 is fokozza ezt a 
reakciót. Az IL-2-vel és IL-7-e l szem
ben, IL-12-nek d irekt vérképző szervi 
aktivitása van és elképzelhető, hogy 
egyetlen mechanizmus irányítja  az im - 
munológiailag aktív citokineket. Jelen
tősége elsősorban perifériás őssejt 
transzplantációban óriási. IL-12 tehát 
fokozza az immunrendszer működését 
a vérképző sejtek aktiválásával együtt, 
éppen ezért ideális szer transzplantáció 
előtt, valam int a tum orok kezelésében. 
A  kettő együtt előre ve títi alkalmazását 
a jövő k lin ika i tanulmányaiban.

Bán András dr.

GENETIKA

A multiplex sclerosis genetikai alap
jainak bizonyítékai. Sadovnik, A. D. és 
m tsai (D epartm ent o f  M edical Gene
tics, Unversity o f B ritish  Columbia, 
Vancouver, BC. Canada): Lancet, 1996, 
347, 1728.

A szerzők, hogy e lkü lön ítsék a gének 
és a környezet hatásait a MS családi 
kockázatában, 14 regionális MS k l i 
n ikán vizsgált. 16 000 MS eset kanadai 
populációs m in tá jában egy, vagy több 
féltestvért közö ltek 934 betegnél. In 
te r jú  segítségével ju to tta k  in fo rm á
ciókhoz a családszerkezetre és a fél
testvérek betegségére vonatkozóan.

A  csoporthoz tartozó 1839 féltestvér 
éltkorhoz igazított MS aránya 1,32% 
volt, összehasonlítva az 1395 vértestvér 
3,46%-os arányával (p<0,001, valószí
nűségi arány teszt). Nem voltak jelen
tős kockázati különbségek az anyai, 
kontra apai féltestvérek között (1,42% 
kontra 1,19%), sem azoknál, akik 
együtt, vagy kü lön  nevelkedtek (1,17%, 
ill. 1,47%).

V izsgálataikból az a lábbi következ
tetésekre ju to ttak :

1. A közös környezet nem magyaráz
za a MS családi kockázatát, ill. az anyai 
hatásoknak (pl. in trau te rin , vagy peri- 
natalis tényezők, szoptatás, genom im 
p rin t, m itochondria lis tényezők) nincs 
lényeges szerepük.

2. A  MS kockázata b io lóg ia i roko
nokná l lényegesen nagyobb, m in t az 
általános népességben: monozygota 
ik re k  esetében 300-szoros, elsőfokú 
rokonánál 20-40-szeres a családi 
kockázat, az általános népességhez 
viszonyítva, am i genetika i hatásra 
utal.

3. Az életkorhoz igaz íto tt kockázat 
vértestvéreknél sz ign ikfikánsan na
gyobb vo lt (3,46%), m in t a féltestvé
reknél (1,32%).

4. A MS családi halmozódásában 
fontosabb tényező a vértestvérek erő
sebb genetikai kapcsolata, m in t a kö 
zös családi környezet.

5. Nem valószínű, hogy a közös 
gyerm ekkori és kam aszkori környe
zet fontos szerepet já tsz ik  a MS csalá
d i halmozódásában, de az össznépes- 
ség szintjén a nem  örökletes ténye
zőknek (pl. fö ld ra jz i környezet) sze
repük van.

Gyuris Jenő dr.

Géntranszfer hemopoetikus sejtekbe.
Brenner, M . K. (Cell and Gene 
Therapy Program, St. Jude Children’s, 
Research H ospita l, 322 N. Landerdale, 
M em phis, TN  38105-2794, USA): N. 
Engl.J. Med. 1996,335, 337.

Jóllehet a hem opoetikus sejtek beteg
ségei csak töredékét képezik a k l in i
ka i kórképeknek, számos, fontos gén
transzfer vizsgálat hem opoetikus sej
teken tö rtén ik .

I. A hemopoetikus őssejtek több 
szem pontból vonzóak génterápiás 
próbálkozásokra:

1. Az egy ik  ilyen tényező fejlődésük 
h ierarch ikus volta. 100000 csontvelői 
sejt közü l kevesebb, m in t 1 az önmeg
ú jító  p lu ripo tens őssejt, de ez olyan 
u tódoka t hoz létre, m elyek sok száz
szorosukra sokszorozódnak, m iköz
ben egy specifikus érési sor előalak- 
ja ivá vá lnak (m onocyta, lym phocyta, 
g ranu locyta  stb.). Az elkötelezett 
e lőalakok ismét legalább százszoros 
sokszorozódás után válnak kiérett 
sejtekké. Elméletben tehát aránylag 
kis számú hem opoetikus őssejt ge
ne tika i módosítását követően az 
egyénben stabil, genetikailag módosí
to tt sejtvonalak a lakulhatnak k i, m in 
den érési sorban. A hemopoetikus 
őssejt egyszerűen k inyerhető a csont
ve lőből vagy a vérből, m a jd  genetikai 
m an ipu lác ió já t és megfelelő m űködé
sének ellenőrzését követően a szerve
zetbe visszajuttatható. M inden más 
géntranszfer megoldás sokkal na
gyobb számú sejt módosítását kívánja 
meg.

2. A m ásik vonzó sajátsága a hemo
poetikus őssejt génterápiának az, hogy 
a legkülönbözőbb kóros állapotok fel
számolására használható fel. Ezek a 
rendellenességek általában a hemopo
etikus sejteket é rin tik , de a mesenchy- 
m alis őssejtek jelenléte a csontvelőbe 
lehetőséget nyú jt arra is, hogy a gene
tika ilag m anipulá lt csontvelő eredetű 
sejteket a porc, csont és izom  megbete
gedések gyógyítására alkalmazzák.

Ahhoz, hogy a géntranszfer elő
nyeit k iaknázzuk, a sejtekbe be ju tta
to tt génnek a gazdasejt genetikai á l
lom ányával azonos ütem ben kell sza
po rodn ia  és a géndózis az őssejt m in 
den leszármazottjában megegyező 
ke ll legyen.

Ez gyakorla tilag azt je len ti, hogy a 
génnek a gazdasejt DNS-ébe kell be
épülnie. Jelenleg csak a rágcsáló re tro 
v irus  vektorok in tegrálódnak be b iz 
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tonsággal a genetikai állományba. A 
retrovírusok azonban csak az osztódó 
sejtekbe képesek beépülni, ugyanakkor 
egy adott időben viszonylag kevés 
őssejt van sejtciklusban. A vektor tech
nológia további fejlesztése kétségte
lenül növelni fogja a hemopoetikus 
őssejt géntranszfer alkalmazhatóságát. 
Addig is számos célra próbálják k i
használni a m ár rendelkezésre álló 
lehetőségeket. így ennek a módszernek 
a segítségével derü lt k i, hogy leuké
m iák m ia tt végzett kemoterápiás 
csontvelő k iirtás és azt követő csont
velő őssejt reimplantáció során a daga
natos folyamat kiú ju lásáért daganatos 
őssejtek im plantációja a felelős.

Az ablatív kem oterápia és autológ 
transzplantáció u tán a csontvelőt be
telepítő vérsejt e lőalakok tanu lm á
nyozása állandóan ú j kérdéseket ve
te tt fel a norm ális  őssejtek b io lóg iá já 
val és viselkedésével kapcsolatban is. 
Feltételezték pé ldául azt, hogy növe
kedési fak to rok  és stroma a lkotóré
szek kom b iná lt alkalmazásával a gén
transzfer effektiv itása fokozható, m i
vel az őssejtek oszlási gyakorisága nő, 
azonban az ilyen irányú  próbálkozá
sokat nem koronázta siker. Lehet, 
hogy az a lka lm azott módszer az ős
sejteket differenciálódásra készteti, 
csökkentve a géntranszfer esélyét.

Olyan genetikai markereket a lka l
mazva, melyek segítségével a k ü lö n 
böző csontvelősejt populációk nyo
m on követhetők, m ód ny ílik  ezen po
pu lációk növekedési faktorokra  adott 
válaszreakcióját, va lam in t adott keze
lési séma géntranszferre és az őssejtek 
szaporodására gyakoro lt hatását fe l
m érn i.

Vannak betegségek, ahol viszonylag 
kis számú, genetikailag k ija v íto tt ős
sejt növekedési előnyben van a nem 
ko rr ig á lt sejtek többségével szemben. 
Ilyen az adenozin deamináz hiánya 
m ia tt fellépő súlyos kom b iná lt im - 
m undefficiencia.

Az első génterápiás p ro toko llok  
során az adenozin deamináz gént az 
erre deficiens gyerekek sejtjeibe v i t 
ték be. Az elv az vo lt, hogy a bovine 
pegademáz megvonása után csak a 
genetikailag k ija v íto tt T -lym phocy- 
ták képesek tú lé ln i. Bár az elképzelés 
még további megerősítést kíván, az el
ső eredmények b iztatóak. Hasonló el
ven alapul a Fanconi-anaemia kezelé
se, ahol a genetikailag k ija v íto tt őssej
tek szelektív növekedési előnyökhöz 
ju tnak .

Póbálkozások fo lynak arra  is, hogy 
nemcsak hiányzó, hanem a gazdasje- 
teknek szelektív növekedést kö lcsön
ző gént vigyenek be a sejtekbe. Jó pél
da erre a gyógyszer rezisztencia gén 
bevitele. Az előzetes adatok arra u ta l
nak, hogy ez a módszer lehetővé teszi, 
hogy a m an ipu lá lt egészséges sejt- 
populáció p ro life rá ljon  citosztatikus 
gyógyszerkezelés alatt is. A  cél a 
c itosztatikus gyógyszerek csontvelői 
toxicitásának csökkentése, m ely lehe
tővé teszi a dózis fokozását.

II. A nehezen kezelhető hemopoe
tikus  őssejtek helyett a m ár bizonyos 
irányban elkötelezett sejtek is hasz
ná lhatók géntranszfer céljára. Ezek a 
sejtek könnyebben fogadnak be k í
vü lrő l b e v itt géneket a legkülönbö
zőbb vektorokban, és túlélhetnek any- 
ny i időn, hogy terápiás hatásuk le
gyen. Az ilyen sejtek korlá tozott osz
tódási képessége m ia tt azonban igen 
sok sejtbe kell a kérdéses gént h o r
dozó vek to rt beju tta tn i. Az a prob lé
ma, hogy ezekben a sejtekben a bevitt 
gén csak átm enetileg m arad meg, 
á th ida lható  a vektor ismételt bevitelé
vel. A  módszer számos betegség keze
lésére alkalmas, a véralvadási p rob 
lém áktó l a fertőzésekig. Erre a tech
n iká ra  jó  példa a cytok inekke l osztó
dásra serkentett T-lym phocytákba 
tö rténő  géntranszfer. Ezek a sejtek jó  
effektiv itással fogadnak be idegen gé
neket és relatíve hosszú ideig élnek. A 
szervezeten k ívü l végrehajtott gén
transzfer után, a szervezetbe vissza
ju tta to tt antigén specifikus T-sejtek 
megfelelő antigén adásával osztódás
ra bírhatok. Újabban az Epstein-Barr- 
vírushoz kapcsolódó rendellenessé
gek kezelésében értek el sikereket 
ezzel a technikával. Nagy erőfeszíté
sek fo lynak  hogy a T-sejt m édiá it gén
terápiát fejlesszenek k i szerzett im - 
m undeffic iencia  szindróm a kezelésé
re.

A  legfontosabb feladat annak meg
oldása, hogy a relatíve k is számú ge
netika ilag m an ipu lá lt sejt képes le
gyen a nagyszámú progen ito r sejt ro 
vására növekedni. A m ódosíto tt sejtek 
kotranszform áció ja  szelektív növeke
dési e lőnyt b iztosító génnel segíthet a 
problém a megoldásában, de úgy tű 
n ik , hogy a csontvelő részleges vagy 
teljes k iirtása  kezelés e lőtt nem ke rü l
hető el. Bár a csontvelő k iirtá sá t a lka l
mazzák hem opoetikus betegségek 
m ia tt végzett allogén őssejt-transz
plantációnál, vonakodnak a módszer

tő l genetikailag m ódosíto tt őssejtek 
beültetése esetén.

További probléma, a bejuttatott gén 
expressziójának regulációja. Egyes gé
nek, m in t az adenozin deamináz esetén 
a fehérje folyamatos szabályozatlan 
termelésével is jó  eredményt érnek el. 
Más fehérjéknél az expresszió a sejtek 
egy bizonyos fejlődési stádiumában 
lenne kívánatos. Ezért úgy tűn ik, hogy 
sok esetben nemcsak a gén, hanem az 
annak expresszióját szabályozó gén
szakaszok bevitele is szükséges az 
eredményes génterápiához.

E lőfordu lhat, hogy kóros gének 
vagy géntermékek gátolják a b e ju tta 
to tt jó  gén működését. A sarlósejtes 
anémiában a hem oglobin S ß lánca 
gátolja a norm ális  ß lánc érvényre ju 
tását. Nem zárható k i az sem, hogy az 
egészséges fehérje im m unválaszt in 
dukál egy olyan szervezetben, ahol 
addig soha nem fo rdu lt elő. A hem a
to lóg ia i rendellenességeket célszerű 
m iné l korábban, az irreverzíb ilis  ká
rosodások kialakulása előtt kezelni. 
Az em brionális hematológiai őssejt
transzplantáció módszerének fe jlődé
sével egyre valószínűbbé vá lik, hogy a 
génterápiát m ár az anyaméhben meg
kezdhetik.

A hem opoetikus őssejtekben re jlő  
lehetőségek a jövőben is vonzók lesz
nek jó l megtervezett génterápiás p ro 
to ko llo k  számára.

Kovalszky Ilona  dr.

Vezető világlapok a ma orvosát érin
tő kérdésekről: Génterápia a tüdőrák 
ellen. (Szerkesztőségi cikk). Der Spie
gel, 1996,35, 227.

Két évvel ezelőtt kezdett a texasi (USA) 
Jack Roth egyéb kezelési m ódok 
szempontjából reménytelen k im ene
telűnek ta rto tt k ilenc  tüdőrákos be
tegnél génterápiát. Annak ellenére, 
hogy betegei közü l egy sem m aradt 
életben, az em líte tt am erikai orvos 
mégis elégedett és eredm ényeiről a 
Nature M edicine-ben be is számolt. 
Betegeinek olyan, egérből származó 
retrovírust (RNS vírus) adott be na
gyobb menynyiségben, amelynek ö rök 
letes anyagába emberi géndarabkát 
(melynek neve Gén p 53) v itt be. A 
genetikailag megváltoztatott vírusokat 
közvetlenül a tüdőtum orba in jiciá lta, 
mégpedig a képi lelet alapján vezérelt, 
kom puter által irány íto tt m ik ro robo t-
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tál. O tt a v írusok behatoltak a rákos 
sejtekbe, RNS-ük DNS-sé íródo tt át, 
m ajd így a p 53 gén elpusztította a 
rákos gazdasejtet. K ilenc betege közü l 
egynél a tüdőrák teljesen e ltűnt, há
rom ná l nagym értékben zsugorodott 
és a több ieknél is csökkent a tum or 
növekedése. Jack Roth eredményeit 
szerkesztőségi cikkben is kom m entá l
ta a Nature Medicine (am ely a m érv
adó Nature cím ű angol tudományos 
fo lyó ria t ikerpárja). A  p 53 génnek a 
ku ta tók  m ár korábban is o lyannyira  
kulcsszerepet tu la jdon íto ttak  a rákos 
eseménysorozatban, hogy a Science 
nevű am erika i (USA) tudományos 
hetilap  a p 53-at 1993-ban az év m ole
ku lá jának nevezte el. A  gén a rákos 
sejtek önpusztítását (apoptózis) idézi 
elő. M inden  második rákos betegnél 
ez a gén valam ilyen okból hatástala- 
nod ik , például dohányzás, UV-fény, 
vagy rád ioak tív  besugárzás következ
tében. Jack Roth m unkacsoportja 
egyébként 24 tagból áll. Az általa 
„géntax inak”  használt, egérből szár
mazó re tro rv írus távo li rokona az 
A ID S -t előidéző H IV -nek. Egereknél a 
génm anipu lá lt víruskezelés 80 száza
lékban vo lt hatásos tüdő rák esetében. 
A  k ilenc  páciensnél átlagban a rákos 
sejtek 20 százaléka vette fel az em lí
tett, génm anipulá lt v írust. A texasi 
ku ta tócsoport most indu ló  új prog
ram jába m ár 150 beteget vesznek fel, 
közö ttü k  olyanokat is, ak ik  egyéb 
te ráp iák vonatkozásában nem képez
nek rem énytelen esetet.

[Ref.: A  referátum kapcsán érdemes 
fe lfig ye ln i arra is, hogy egyre többféle 
betegséget, így a fe n ti rákos betegek in 
jekciós kezelése is, képi adatok alapján  
kom puterre l vezérelt m ikrorobotokkal 
tö rtén ik. A képi adatok alapján vezé
re lt sebészetről, am it angolu l „image  
guided therapy”-nak neveznek, m ár 
je le n t meg referátum az Orvosi H e ti
lapban a referens tollából. A kompu
tereket, a komputerrel vezérelt roboto
ka t igen vulgárisán egy olyan krum p
linyom óhoz lehet hasonlítani, ame
lyen a teljes orvostudomány átpasszí- 
rozód ik.j

Dervaderics János dr.

GASTROENTEROLOGIA

Gyakorlati gastroenterologia. 6. gas- 
troenterologiai szeminárium-hét, Ti
tisee, 1996.febr. 10-15. Stiefelhagen, R

(Innere Abt. des D RK-Krankenhauses 
Hachenburg): In tern ist, 1996,37, 653.

A  refluxbetegség pu lm onalis és thora- 
calis tüneteket is okozhat. Jóléti 
betegségnek is m ondják. Gyakorisá
gát kb. 35%-ra becsülik. Nem a meg
növekedett gyomorsavtermelés váltja  
k i, hanem a nyelőcső alsó sphincteré- 
nek az átm eneti ellazulása. Csaknem 
m in d ig  együtt já r h ia tussérw el. Jel
legzetes tünete a gyomorégés és a re- 
gu rg ita tió . Gyakran nem ism erjük fel. 
A  visszafolyó gyom ortarta lom  ozm o
tikus  hatása odynophagiát, la ryng i- 
tis t, pha ryng itis t, tüdőtüneteket és 
visszatérő mellkasi fá jdalm akat okoz
hat. Az asthmás roham ok 10—15%-át 
a gastrooesophagealis re fluátum  
m ikroasp irác ió ja  váltja  k i.

A  nyelőcső m otilitászavara koro- 
náriás szívbetegségre gyanús m ellka
si panaszokkal is járhat. A  24 órás pH - 
m e tria  és m anom etria  igazolja a fá j
da lom  és a reflux időbe li összefüg
gését.

A  refluxbetegek kb. 12%-ánál 
Barrett-oesophagust ta lá lunk, amely 
fekély, vérzés, szűkület és rák veszé
lyét hordozza. Az u tóbb i m ia tt a bete
geket 1-2 évenként gasztroszkópos 
vizsgálatnak kell alávetni.

A  m ájcirrhosis  egyik leggyakoribb 
szövődménye az ascites, amely refrak- 
ter, ha NaCl-szegény étrend, 400 mg 
Spironolacton és 160 m g/d furosem id 
m e lle tt sem javul. A végstádiumban 
rendszerin t hepatorenalis syndrom á- 
hoz vezet. A kezelés kiadós paracen
tesis, a lbum inpótlás vagy TIPS.

A  spontán bakteriá lis p e rito n itis  is 
gyakori szövődménye a dekompen- 
zált m ájcirrhosisnak. M ive l kezdet
ben a lig  vannak je le i, m inden hepato- 
gen ascitest meg ke ll csapolni és a 
g ranu locyták számát meg kell szá
m o ln i (250 /m ik ro lite r fe lett kóros). 
Tenyésztést is végeztetünk és hala
dékta lanu l el kell kezdeni az an tib i- 
o tikus kezelést (cephalosporin 3. 
nemzedék). A nagy recidívaveszély 
m ia tt megelőzésképpen bél-dekonta- 
m inác ió t végzünk tr im e th o p rim -su l- 
fam ethoxazollal.

A  hepatorenalis syndrom a súlyos 
májbetegség m ellett fellépő fu n k 
cionális veseelégtelenség. Legtöbb
ször nephrotoxikus gyógyszer, in fek
ció vagy aggresszív d iu re tikus kezelés 
vá ltja  k i. Nem já r p ro te inuriáva l, a 
vize letü ledék nem fe ltűnő, a serum- 
k re a tin in  emelkedik, a vizelet Na-tar-

ta lm a alacsony, a beteg o liguriás. El 
ke ll kü lön íten i a hypovolaemiás prae- 
renalis veseelégtelenségtől, az akut 
tubu lus-nekrózistó l és más szervi 
vesebetegségtől. Egyedüli o k i kezelése 
a májátültetés, addig is kísérletet 
tehetünk vasopresszoros anyagokkal.

Hasonlóképpen a hepatopulmonalis 
syndroma is a tüdő vagy a szív szervi 
betegsége nélkül k ia lakult tüdőelégte
lenség. Ennek is egyetlen therapiás 
lehetősége a májtranszplantáció.

[R e f: Ha a családi kötelékbe szer
veződött méheket, a „ha tlábú  ideg- 
ducokat”  rabló méhek tám adják meg 
és alu lm aradnak, a vesztesek a túlélés 
végső lehetőségeként á tpárto lnak az 
ellenfélhez. Ezt az ősi dezorganizáló 
védekező stratégiát véljük lá tn i a 
MOF-ban és a beletartozó hepatore
nalis-, -pulm onalis-syndrom ában.j

A porta lhypertensiv gastropathia 
(régebben haemorrhagiás gastritis) a 
nyelőcső- és fundus-varixok m e lle tt a 
leggyakoribb vérzésforrás m á jc irrh o - 
sisban. Congestiv gastropathia g yu l
ladásos beszűrődés né lkü l főleg a fu n - 
dusban. (A NSAID  és a Helicobacter 
p y lo ri az antrum ban és a corpusban 
okoz károsodást.) Kezelése megegye
z ik  az oesophagus-varix vérzésével: 
vasopressin vagy octreoid, esetleg 
TIPS. Megelőzésére progranolo lt a ján
lanak.

A chronicus gyulladásos bélbetegsé
gek keletkezésében a bél im m unrend 
szerének a fokozott aktiválódása já t
szik fontos szerepet. Teljes parenter- 
alis táplálással vagy an tib io tikum m a l 
k ísé rlik  csökkenteni az an tigén -in 
gert, de ezek hatásosságára még n in 
csenek ellenőrzö tt megfigyelések.

Az azath ioprin , ill. 6-m ercapto- 
p u rin , a m ethotrexat és a stero idok 
gáto lják a T -lym phocyták aktiv itását. 
A c ic losporin  im m unszuppresszivum  
a Crohn-betegség kezelésében nem 
vá lt be, de co litis  ulcerosában in d o 
ko lt az adása.

Az im m un- ill. a gyulladásos reak
c iók szabályozásában az IL-10 cy to 
k in t tanulmányozzák.

A  Crohn-betegség kezelésére hatá
sosnak tű n ik  a sulfasalazin csoport
bó l a mesalazin (5-am ino-salicylsav) 
napi 3 -4  g adagban, m ind  az akut exa- 
cerbációban, m ind  a remisszió fenn
tartásában.

A budenosid helyileg ható steroid. 
A  szisztémás hatása csekély. K iizm á 
ban vagy szájon át adhatjuk.

A  chronicus gyulladásos bélbeteg
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ségek o k i gyógyítását egyelőre nem 
ism erjük.

A  rendezvény témája vo lt még a 
M ALT-lym phom a (mucosa associat
ed lym pho id  tissue) d ifferenciá lthe- 
rapiája és a hepatitis diagnosztika ész
szerű-takarékos kérdése is.

K o llá r Lajos dr.

Nadolo l és isosorb it m o n o n itrá t ha
tása a scleroterápiával, összehasonlít
va ism ételt nyelőcső-varix vérzésben.
V illanueva, C. és m tsai (Dept, o f  Gast
roenterology, Hospita l de la Santa 
Creu i  San Pau, Barcelona, Spanyol- 
ország): N. Engl. J. Med., 1996, 334, 
1624.

A nyelőcsővérzés recidívája magas 
m orta litású  és ezt eddig a scleroterá- 
pia tudta  jelentősen csökkenteni. Az 
ismételt vérzés megelőzésében több 
tanulm ány használt gyógyszereket 
(béta-b lokkoló, n itrá t), de ezek nem 
hoztak jobb  eredményt a scleroterá- 
piánál, amelynél 50% k ö rü li a vérzési 
recidíva és nem kevés a szövődmény. 
Szerzők prospektiv random izá lt v izs
gálatban a bé ta-b lokko ló t és n itrá to t 
kom biná lták és ezek hatását hasonlí
to tták össze a vérzési recidíva és a 
túlélés tekintetében a scleroterápiá
val. A hagyományos p rop rano lo l he
lyett nado lo lt adtak, amely a m ájon át 
m etabolizá lód ik és napi egyszeri ada
golás elegendő.

86 beteget osztottak két csoportba, 
hogy a májbetegség súlyossága 
(Child-beosztás) és az anamnesisben 
szereplő vérzés gyakorisága azonos 
legyen. A  gyógyszeres csoportban na
p i 80 m g nado lo lt adtak, am ely dózist 
5 nap m úlva fokozatosan növelték 
25%-os pulzusszám csökkenésig vagy 
50-es frekvenciáig. A  scleroterápiát 
5%-os aethanolam innal végezték az
l.,4 ., 10. és 30. napon, m ajd havonta a 
va rixok eradikálásáig. Az átlagos kö 
vetési idő  18 hónap volt. A  vizsgálat 
kezdetekor, m ajd három  hónap m úlva 
elvégezték a haem odynam ikai vizs
gálatokat (vena hepatica nyomásgrá- 
diens, a. pú im . nyomás, cardiac ou t
put). A  sta tisztika i vizsgálatokat F i
scher, Student, W ilcoxon, Cox-eloszlás 
és Kap lan-M eier-m etod ikáva l végez
ték. H árom  betegnél nadolol nem  vo lt 
adható, csak n itrá t, egy beteg esett 
csak k i compliance hiánya m ia tt a 
gyógyszeres csoportból.

Eredmények: az ismételt vérzés r iz i
kója a gyógyszeres, ille tve a scleroterá- 
piás csoportban a Child-Pugh-beosz- 
tás alapján a következő volt: Child A 
67%/48%, Child B 63%/49%, Child C 
63%/43%. (P = 0,002). A  vérzésmentes
ség valószínűsége hat hónap múlva 
86%/56%, két év m úlva 75%/45%. A 
gyógyszeres csoportban három, sclero- 
terápiás csoportban 16 betegnél volt 
eredménytelen a kezelés, ezért más 
módon látták el őket (shunt műtét, 
gyógyszer). A  túlélés magasabb volt a 
gyógyszeres csoportban, de a kü lönb
ség nem volt szignifikáns. Kilenc beteg 
halt meg a scleroterápiás, négy a gyógy
szeres csoportban. Kezeléssel ösz- 
szefüggő szövődmény 7 vo lt a gyógy
szeres, 16 a scleroterápiás csoportban. 
A vena hepatica nyomásgrádiens szig
nifikánsan alacsonyabb vo lt a gyógy
szeres csoportban. 12 H gm m  nyomás 
alatt nem fordu lt elő varixvérzés. Ered
ményeik alapján a szerzők azon a véle
ményen vannak, hogy az első varix
vérzés kezelését követően a nadolol és 
n itrá t kombináció előnyösebb, m in t a 
scleroterápia, bár a túlélés szignifikán
san nem növekszik. A  vérzési recidíva 
és a kezelés szövődményei ritkábbak a 
gyógyszeres csoportban. Szükséges 
azonban haemodynamikai vizsgálat, 
hogy a gyógyszeres kezelésre rosszul 
reagálókat kiszelektálja. A vesefunk
ciók és az ascites mértéke nem rom lott 
a gyógyszert szedőknél, m in t azt ko
rábban á llíto tták a propranolo l és a n it
rát kezelésről. Scleroterápia után v i
szont szignifikánsan gyakoribb a por- 
talis gastropathia előfordulása.

Székely György dr.

Squamosus nyelőcső-papillom ák.
Vandenborre, K. és m tsa i (Leuven): 
Ned. T ijsch r. Geneesk. 1996,140, 987.

A nyelőcső pap illom á i asymptomá- 
sok és alacsony inc idencitáva l je len t
keznek. 1959-ben kerü ltek először 
leírásra. Szerzők most 3 esetükről szá
m olnak be.

Az első beteg egy 37 éves nő, aki éj
je l jelentkező epigastria lis fá jda lom 
mal, retrosternalis és h á ti kisugárzás
sal ke rü lt felvételre. Fiberogastroduo- 
denoscopia de form álódott bulbust és 
a pylo rusná l m ély ulcust, a cardiánál 
pedig kis, szabálytalan elváltozásokat 
m uta to tt k i. Az egyenetlenségekből 
b iop tum oka t vettek. A b iop tum  papil-

lomás elváltozásokat m utato tt, a p ik 
kelyszerű epithe lium ban parakerato- 
sist ta lá ltak  és in trace llu laris  oede- 
mát. A  bu lbaris  ulcus m ia tt megkezd
ték a Helicobacter p y lo ri eradicatió- 
já t, om eprazolla l és am oxic illinne l. 
Két hónap m úlva a nyelőcsőben nem 
ta lá ltak m ár elváltozást.

A  m ásodik beteg egy 58 éves nő, aki 
évek óta pyrosisban és regurgitatióban 
szenved. A  pyrosis főleg éjjelente és 
előrehajlásnál jelentkezett, eddig anta- 
cidum okkal és algeldráttal kezelték. 
Vizsgálatnál tachycardiát és extrasys- 
tolékat észleltek, We-je fokozott volt, 
fiberogastorduodenoscopiával csúszó 
herniát és reflux oesophagitist találtak, 
localisan po lypoid  structurát láttak, 6 
m m  erosióval a tetején. Az epithelium 
ban pikkelyes elváltozást, duplamagvas 
sejteket, vacuolisatiót és koilocytákat 
észleltek. A  papillom ákat laser-fotoco- 
agulatióval eltávolították. A kontro ll 
nem m utato tt k i többé papillomát.

A harm adik beteg egy 68 éves ffi, aki 
autosomalis domináns hepatorenalis 
polycystosis és term inális veseinsuffi- 
cientia m ia tt vo lt m ár ismert. A beteg
nél 2 éve fo ly t continuens hemodialy
sis. A  transplantatio e lő tti vizsgálatnál 
a scopia csúszó herniát és reflux oeso
phagitist m utatott, a papillom át eltávo
líto tták, kon tro liná l nem találtak már 
elváltozást.

A nyelőcső papillom ájának első 
pontos leírása 1970-ben tö rtén t, elő
fordulását 14:100000-re teszik, de a 
flex ib ilis  endoscoppal az incidentia 
m ár 75:100000 (0,04%). F iiaknál 2-3- 
szor több, m in t a nőknél. Leggyak
rabban 50 éves ko r k ö rü l látják, de 
e lő fordu l 10 éven alu l is.

Az esetek többségében az elváltozás 
solitaer és a distalis nyelőcsőben talál
ható, színe halványpiros, puha consis- 
tentiájú, vagy nyeles, 5 m m -nél ritkán 
nagyobb, több bennük a koilocyta és 
vacuolisatio, valam int multinuclearis 
epithelsejt. A  kép hasonló az idü lt inge
reknél ta lá lt elváltozásokhoz, és feltéte
lezhető a Human Papilloma V irus sze
repe. A  fertőzés in trauterin  történése 
mellett szól a 10 éven aluliáknál talált 
nyelőcső-papillomák nagy száma, a 40 
éveseknél a gyakoribb előfordulást az 
orális és genitális együttes előfordulá
sok gyakorisága bizonyítja. Az irán i és 
dél-afrika i sűrűbb előfordulása talán 
összefügg a fertőzési lehetőséggel; a 
rosszindulatú elfajulásuk lehetséges.

Ribiczey Sándor dr.
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H elicobacter py lo ri fertőzés kezelése.
Van Der Hulst, R. W. M . és m tsai 
(Am sterdam ): Ned. T ijdschr. Gene- 
esk. 1996,140, 967.

A  nyolcvanas évek kezdetén izo lá lt 
W arren és Marshall az id ü lt dyspep- 
siás gyom orból és an trum gastritis  
esetében egy bacterium ot, m elyből 
egy inocu lum  lenyelve a vizsgálóknál 
dyspeptikus panaszokat és histo logia i- 
lag b izonyíto tt an trum gastritis t oko
zott. Koch postulatum ait ezzel teljesí
tették és a fertőzés és gastritis közö tti 
összefüggés nyilvánvalóvá vált. A  bac
te r iu m o t Campylobacter py lo rid is - 
nek nevezték el, később a név H elico
bacter py lo ri-ra  változott. Egyébként 
Pel m ár 1899-ben könyvében meg
em lítette, hogy gyom orbacterium ok 
szerepet játszanak az ulcusbetegség- 
ben. Abban a időben az ulcusbetege- 
ke t hosszú ideig ta rtó  fektetéssel és 
diétaelőírásokkal kezelték. Hosszan 
ta rtó  ulcusbetegségnél m űtétet a lka l
m aztak. A H 2 receptor b lokko ló  
gyógyszerek használata az ulcusbe
tegségnél forrada lm ilag hatott, de ért- 
hetelen volt, hogy a gyógyszerelés le
álltával m iért recidivált majd m ind ig  az 
ulcus. Csak a H. py lo ri felfedezésével 
vá lt ismertté, hogy a peptikus ulcus 
betegség definitive csak a H. py lo ri 
fertőzés megszüntetésével gyógyul. A
H. p y lo ri fertőzés prevalentiája a nyu
gati világban a felnőttek közt 30-50%- 
os. Ez csökkenőben van, egyrészt az el
terjedt gyógyszeres kezeléssel történő 
eradicatió, másrészt az életkorcsoport 
átalakulása miatt. Ez alatt az értendő, 
hogy a nagy prevalentia az 50-55 éves 
korúaknái jelentkezik, akik a háborús 
években születtek, akkoriban nagy volt 
az expositio, rosszabb hygienés és szo
ciális-gazdasági viszonyok közt éltek, a 
nagy latencia-időt tekintve a fertőzés 
gyermekkorukban történt. A fejlődő 
országokban a 10 éven aluliak fertő- 
zöttsége 90%-os. A fertőzés oro-orális, 
vagy feco-orális utón történ ik. A H. py
lo r i fertőzésnél chron. aktív gastritis, 
melynél mononuclearis beszűrődés 
pathognomoniás, a betegség 5-20% - 
ban ulcus duodeniként jelentkezik, 
m elynél a H. py lo ri 95-100%-ban jelen 
van, kivéve ha nem steroid anti-in flam - 
m atiós gyógyszer vagy acetylsalicylsav 
vo lt használatban. 30 vizsgálat k im u ta t
ta, hogy 1-2 éven belül recidívál az u l
cus duodeni, ha nem vo lt a H. py lo ri 
eradikálva. Újabb vizsgálatok szerint a
H. p y lo ri fertőzés 70-90%-ban döntő

szerepet játszik az ulcus duodeninél és 
nem radikális elim inatió jánál 63%-ban 
recidivál a betegség, míg sikeres eradi- 
cationál a recidiva csak 2%-os. Az USA- 
ban A National Institutes o f Health 
consensusa értelmében a H. py lo ri fer
tőzést a még aktív ulcus betegségnél 
kezelni kell, de még nem bizonyított, 
hogy az eradicatió szükséges-e chron. 
dyspepsiánál, ha az ulcus nem bizonyí
to tt. Újabban jelezték, hogy a gyom or
rák és a gyom orlym phom a is összefügg 
a H. py lo ri fertőzéssel. A lym phom a 
eltűnt a H. py lo ri eradicatiójával. A  dg. 
bizonyítása a gyom orbioptum  tenyész
tésével és szövettani vizsgálattal tö rté 
n ik . Főleg az antrum  és a corpus biop- 
tálandó. Bár a H. p y lo ri in  v itro  sok an- 
tib io ticum ra  érzékeny, in  vivo azonban 
kiábrándítóak az eredmények, m ert a 
bacterium ok a mucusréteg alatt védve 
vannak. A  bism ut-tripe ltherapia 80%- 
ban eredményes az eradicatióban, en
nél a collodiális b ism utoxid 120 m g-ját 
4x naponta, te trac ik lin t 250-500 m g-ot 
4x naponta és m etronidazolt 200-500 
m g-t 3x naponta adják 1-2 héten át. Az 
egyhetes kúránál 88%-os, a kéthetesnél 
89%-os az eredmény. Ha a te trac ik lin t 
am oxic illinne l helyettesítik, az effec- 
tiv itás 78-83%-os. Bár a betegeknél a 
mellékhatások 30-50%-ban jelentkez
nek, csak 5%-nál szükséges leálln i a ke
zeléssel, a componensek adagjait csök
kenteni, a dózisok frequentiáját fokoz
n i kell, a kezelési idő 1 hétre mérsék- 
lendő. A H arm adik Világban azonban 
nagy a metronidazol resistentiája. A 
savgátlás a savra érzékeny antib io ticu- 
moknál, m in t amilyen az am oxic illin , a 
H 2 receptorbénítók használatához ve
zetett.

Ribiczey Sándor dr.

C ytokinek a chronicus gyulladásos 
bélbetegségekben. Neurath, M . R, 
Duchm ann, R., Meyer zum  Büschen- 
felde, K.-H . (I. M edizinische K lin ik  
und P o lik lin ik  der U nversität M ainz, 
Langenbeckstrasse, 55101 M ainz, 
Deutschland): Dtsch. med. Wschr., 
1996,121, 735.

A chronicus gyulladásos bélbeteg
ségek (IBD) két legfontosabb form ája 
a M . Crohn és a co litis  ulcerosa; 
pathogenesisük az in tenzív kutatások 
ellenére sem tisztázott. K ia laku lásuk
ban a mucosalis im m unto le rancia  
megváltozásának, a kóros im m u n 

válasz k ia lakulásának van szerepe, 
ennek jele a IgA termeléssel szemben 
az IgG szintézis előtérbe kerülése, a 
fokozott M HC II ,  CD25 és CD7 
expresszió. Ú jabb adatok szerint IBD - 
ben m ind  a sejtes, m ind  a hum orális 
immunválasz megváltozásában a 
macrophagok és a T -lym phociták  ál
ta l term elt cy tok ineknek alapvető 
szerepük van.

A  macrophagok á lta l te rm elt cy to 
k inek  közü l Crohn-betegségben az 
IL-1, IL-6 és IL-8 fokozott transzkrip
cióját és expresszióját ír ták  le, az IL-1 
és az IL-8 a macroscoposan épnek lá t
szó bélszakaszban is fokozottan te r
m elődött. C o litis  ulcerosában csak a 
beteg szakaszon vo lt megfigyelhető 
megnövekedett IL-1 , IL-6  és IL-8  te r
melés. Az IL-1R (re ce p to r)/IL - l arány 
fo rd íto ttan  ko rre lá lt az IBD súlyos
ságával. A fen tiek m elle tt C rohn- 
betegségben le írták  a TN Fa fokozott 
termelődését is, ez felvetette az an ti- 
TNF antitestek therapiás alkalmazá
sának lehetőségét is. M íg co litis  ulce
rosában a mucosa macrophagjainak 
IL-12 termelése norm ális  vagy csök
kent, addig M . C rohn-ban ez k ife je 
zetten emelkedett. Ez arra utal, hogy 
az előbbiben TH2, az utóbbiban TH1 
dom inanciá jú T-sejtes válasz kelet
kezik.

A  T -lym phocytáknak alapvetően 
kétféle m intázatát kü lö n ítjü k  el. A  
TH1 döntően a sejtes im m unválaszt 
serkenti (IL-2, IL-10, IFNy), a TH2 
döntően a hum orá lis  választ segíti 
(IL-4, IL-5, IL-10, IL -13), míg más cy- 
tokineket (pl. IL -3) m indkét csoport 
egyformán te rm eli. A  két csoport tag
ja i általában gáto lják egymás hatását. 
Az immunpathogenesisű betegségek 
jó  részében k i lehet m uta tn i valame
ly ik  m intázat dom inanciáját. A CD4+ 
T intestinalis lym phocyták  álta l te r
m elt cy tok inek IBD -ben tapasztalha
tó változásairól számos közlem ény je 
lent meg. M in d  Crohn-betegségben, 
m ind  co litis  ulcerosában az IL -2 -t te r
melő T-sejtek számának és IL-2  te r
melő képességének csökkenését f i 
gyelték meg. Ugyanakkor, elsősorban
M. Crohnban, az IL-2R fokozott expresz- 
sziója vo lt észlelhető, am i megnöve
kedett válaszképesség jele az IL-2-ve l 
szemben. Az IL -3  termelése m ind  
Crohn-betegségben, m ind  co litis  u l
cerosában csökkent. M indké t beteg
ségben a lam ina p rop riábó l származó 
T-sejtek kevesebb IL -4 -t term elnek az 
egészségeshez képest, ráadásul a IL-1
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és T N F a  szintézist gátló képességük 
is csökkent. Az egérmodellel ellentét
ben a rekom bináns IL -4  emberen 
nincs therapiás hatása. A lam ina pro- 
p riábó l származó CD4+ lym phocyták 
IFNy termelése co litis  ulcerosában 
csökkent, de Crohn-betegségben 
nem, ugyanakkor e sejtek fokozott IL - 
5 p rodukc ió ja  is csak co litis  ulcerosá
ban vo lt megfigyelhető. A  CD4+ ly m 
phocyták cy tok in  produkciós m in tá
zatáról szóló fen ti adatok is arra u ta l
nak, hogy Crohn-betegségben inkább 
a TH1, a co litis  ulcerosában TH2 do- 
m inanciá jú  válasz a jellem ző.

Az állatkísérletek tapasztalatai is a 
cytokinek alapvető jelentősége mellett 
szólnak. Az IL-2 vagy az IL-10 génnel 
nem rendelkező egerekben chronicus 
bélgyulladás alakul k i, akárcsak a HLA- 
B27 és ß2-m icroglobulin transzgén 
patkányokban, éppúgy, m in t a BALB/c 
egerekből származó CD45Rb T-sejtek 
SCID egerekbe történő átvitele során. 
Egyéb, transzgén egereken szerzett 
megfigyelések a TCR (a  és ß lánc), a 
CD3 (e lánc) és az N-cadherin jelen
tőségére utalnak. Az állatkísérletek 
eredményei sokat ígérnak az IBD sze
lektív „cytokin-therapiá ja”  terén: IL-1R 
antagonisták, IF Ny, TNFa- és IL-12-el- 
lenes antitestek és az IL-10 kedvező 
hatásáról vannak megfigyelések.

Az IBD kezelésben alkalmazott 
gyógyszerek m indegyikének többféle 
támadáspontja van, de alapvető a cyto
k in  termelés megváltoztatása. így pl. a 
mesalazin nemcsak az arachidonsav 
metabolizmusát befolyásolja, hanem a 
macrophagok proinflam m atoricus cy
tok in  termelését is tetemesen csökken
ti. A  corticosteroidok részben a glyco- 
corticoid-responsive element (GRE)- 
hez kapcsolódva GRE-függő cytokinek 
transzkripció já t indítják el, részben az 
AP-1 transzkripciós faktorhoz kötődve 
gátolják az Ap-1 indukálta IL-2, IL-4, 
IFNy átírást. A szteroidoknak az NFKB 
transzkripciós faktorra gyakorolt gátló 
hatása számos macrophag és lym pho- 
cyta cy tok in  termelését befolyásolja. A 
kortikosztero idok hatása függ a T-sejt 
differenciáltsági állapotától. A  CD45RA 
+, nativ T-sejtekben az IL-2, IL-5 és az 
IFNy termelése gátolt, míg a CD45RO+, 
m em ória T-sejtekben sok IL-4, IL-5 és 
IL-10 term elődik, az IFNy szintézise 
alig gátolt. A  kortikosztero idok serken
t ik  a CD45RA+ T-sejtek pro tektiv  TH2 
cytok in  (IL-4 és IL-10) termelését. A 
szteroidok hatása komplex és fejlődési 
stádium-specifikus, m ely végered

ményben jelentősen csökkenti a la m i
na propria  T-sejtjeinek pro-inflam m a- 
toricus cytokin termelését. A  cyclospo
r in  a cyclophyllinhez való kötődésének 
az NFATp és NFATc nukleáris transz
k ripc iós faktorok calm odulin-függő 
foszforilálódását gátolja, mely az IL-2 
és az IL-4 szintézis csökkenéséhez 
vezet. Az O C T-l-n, A P -l-n  és NFKB-n 
keresztül a cyclosporin számos egyéb 
cy tok in  termelődését is befolyásolja.

Az IBD-ben észlelhető cytok in  m in 
tázat szelektív befolyásolásáról egyre 
több k lin ika i közlés lát napvilágot. 
Szteroid-refrakter colitis ulcerosában 
az IL-10 helyi alkalmazásával ko rlá to 
zott eredményeket értek el. Az IL-13 
adását is megkísérelték már. Sokat 
ígérőek az anti-TN Fa kezelés kezdeti 
eredményei: 10 szteroid-rezisztens 
Crohn-beteg közül 8-ban teljes remisz- 
sziót értek el. A  „cytokin-therap ia”  k l i 
n ika i jelentőségének meghatározása a 
jövő  feladata.

ifj. Kalabay László dr.

Crohn-betegség in utero kanyaró ví
rus expositio után. Ekbom, A. és m tsai 
(In flam m ato ry  Bowel Disease Study 
Group, Departments o f Cancer Epide
m io lo g y  and Pathology, U n ivers ity  
H ospita l, Uppsala, Departm ent o f Life 
Sciences, Kingston University, Surrey. 
Royal Free Hospital School o f M e d ic i
ne, London): Lancet, 1996,348, 515.

Epidem iológia i és im m uno lóg ia i 
vizsgálatok szerint a kanyaró vírusa 
részt vesz a Crohn-betegség aetio lo- 
giájában. A szerzők fe ldolgozták az 
uppsalai U niversity H ospita l 25 000 
szülőnőjének az adatait 1940 és 1949 
közö tt és négy kanyaróval fe rtőzö tt 
terhest találtak. A  négy u tóddal és ke t
tő  anyjával felvették a kapcsolatot. 
H árom  utódnál ism ételt bélresectio 
tö rté n t. Megszerezték és korszerű 
módszerekkel átvizsgálták a p a ra ffin 
ba ágyazott és fo rm a iinna l rögzíte tt 
szövet-részeket, amelyekben k im u ta t
ták  a kanyaró vírus nucleoprotein 
antigént.

1. eset: A terhesség harm adik trim es- 
terében jelentkezett az anyánál a ka
nyaró. A terhesség és a szülés zavarta
lan  vo lt. A  gyerm eknek sohasem le tt 
kanyarója. 20 éves korában súlyos an- 
tibioticum-resistens pneumonián esett 
át. Még a kórházban a tüdőgyulladás 
kezelése alatt hasmenés lépett fel, de a

k ivá ltó  okát nem ta lá lták. H ónapok 
m úlva co litis  ulcerosát á llap íto ttak 
meg, am it a k ite rjed t vékonybéleltéré
sek m ia tt 2 év után Crohn-betegségre 
módosítottak. 23 éves korában colec- 
tom ia történt, m ajd még további há
rom  m űtéten esett át. A  duodenalis 
folyamat elterelése végett gastroente- 
rostom iát is végeztek. Jelenleg a be
tegnek ileostom iája van, a vékonybél 
150 cm hosszú. Rendszeres parenter- 
alis kiegészítő táplálást igényel.

2. eset: Az anya kanyaró já t a bába 
fedezte fel a kórházi felvételekor. E lő t
te nem vo lt kanyarója. A zavartalan 
szülés után három  nappal a gyerm ek
nek két nap láza lett, de az anya k ig yó 
gyulása után hazamehettek. 27 éves 
korában az u tódo t fél év alatt ötször 
kezelték an tib io ticum m a l pneum onia 
m iatt. A  következő évben hasmenés és 
lefogyás m ia tt Crohn-betegséget á lla
p íto ttak  meg az ileum ban és a colon 
ascendensben. 33 éves korában jobb  
o lda li hem icolectom ia tö rén t és az 
ileum  jelentős részét rezekálták. 10 év 
m úlva újabb 50 cm-es vékonybelet 
távo líto ttak el. Jelenleg jó l van.

3. eset: Az anya kanyarója a terhes
ség harm adik trim esterében lépett 
fel. A  sima szülés után a gyerm eknél 
nem látszottak kanyaróra utaló jelek. 
10 éves korában súlyos pneum oniával 
ke rü lt kórházba, amely után hasme
nés és súlyvesztés kezdődött el. 15 
éves korában Crohn-betegséget derí
tettek k i. Ezóta a beteget tízszer ope
rálták, csak 150 cm hosszú a vékony
bele, ileorectalis anastomosissal rend
szeres parenteralis táplálást igényel.

A  közö lt három  eset családi anam- 
nézisében gyulladásos bélbetegség 
nem fo rdu lt elő.

4. eset: Az anyán a norm á lis  szülés 
másnapján diagnosztizá lták a kanya
ró t. Az újszülötte l sem m i problém a 
nem volt. A  gyerm ek hatéves korában 
típusos kanyarót kapott, am elyből k i 
gyógyult. Jelenleg enyhe psoriasisa 
van, de gyom or-bél panasza nincs.

A  közölt esetek jellegzetességei: Az 
anya terhesség a latti kanyaró infekció
ja, a megelőző antibioticum-resistens 
pneumonia és a k ite rjed t agreszszív 
bélbetegség a szövettani leletekkel a bél 
perzisztáló kanyaró vírus fertőzésére 
utal. A méhen belü li kanyaró fertőzés a 
Crohn-betegség kifejlődésének előse
gítő tényezője az élet későbbi szakában.

K o llá r Lajos dr.
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Krónikus gyulladásos bélbetegségek: 
a kezelési spektrum szélesebbé válik. 
A gasztroenterológiai praxis jövője.
(Symposium, Drezda, 1996. február
23-24.) M ünch. Med. Wschr., 1996, 
138, 56.

A  beszámoló a he ly ileg alkalmazott 
g lükokortiko idok  és sza lic ilá tok hasz
nálatának új lehetőségeivel foglalko
z ik  a krón ikus gyulladásos bélbeteg
ségek terápiájában. Ezek az új, a meg
betegedés szintjét is szem e lőtt tartó 
módszerek a betegek számára elvisel
hetőbbé teszik a kezelést.

A. Trom m  (Bochum ) beszámolója 
szerint az akut p ro c tit is  ulcerosa ese
tén az 5-am inosalicylsav (5-ASA) ta r
ta lm ú kúpok je len tik  a kezelés válasz
tandó form áját. A d is ta lis  co litis  ulce
rosa 5-ASA ta rta lm ú k lizm á kka l és 5- 
ASA tarta lm ú habkészítményekkel 
kezelendő, az a ján lo tt nap i adag 3 és 4 
g közö tt van. Ha a co lit is  ulcerosa az 
egész vastag- és végbelet é rin ti, akkor 
a betegség alacsony vagy közepes ak
tiv itása m elle tt elegendő lehet a sulfa- 
salazin monoterápia, vagy tiszta 5- 
ASA készítményeket alkalm azhatunk, 
m in t a mesalazine vagy az olsalazine. 
Ezen utóbb i kettőnek, egyedül alkal
mazva, az az előnye a sulfasalazinnal 
szemben, hogy jobban tolerálható.

A Crohn-betegség kezelése is új 
aspektusokat nyert a loká lis  kezelés 
pontosabb meghatározása révén. Az 
akut M. Crohn esetében a legújabb 
tanulm ányok szerint az 5-ASA maga
sabb és hatásosabb adagokban alkal
mazható anélkül, hogy növekedne a 
mellékhatások fellépésének a veszé
lye. Azonban súlyos betegséglefolyás 
esetén rendszerint a g lü ko ko rtiko i
dok nem nélkülözhetőek. Az esetek 
70-90%-ában így elkerülhető a remisz- 
szió. Profilaxis céljából pedig 5-10 mg 
prednisolonnal egyenértékű glükokor- 
tik o id  a ján lo tt 3 -6  hónapon keresztül. 
Ezenkívül a recid ívák megelőzése 
céljából tarta lék gyógyszerként met- 
ron idazo l m elle tt aza tiop rin t is hasz
ná ltak a szerző és m tsai, 1-2 éven át 
adva. Teljes hatásra legkorábban 2-3 
hónap m úlva szám íthatunk.

Ú j kezelési m ódozatok bevezetésé
rő l is szó van, am ivel e lkerülhetők 
lennének a je lenlegi rutinszerűen al
ka lm azott terápia hátrányai. Remél
hető, hogy a tartós szteroid-adagolás 
nem kívánt m ellékhatásai jobban el
ke rü lhe tők lennének, ha lokálisan 
ható készítményeket használnának,

m in t ahogy az m ár az asthma kezelé
sében bevált. Beclomethason és bu- 
desonid kapcsán á ll rendelkezésre a 
legtöbb tapasztalat. Hála a magas re
ceptoraffin itásnak, a k ism értékű ab
szorpciónak és a magas first-pass- 
m etabolizm usnak, ezeknél a szteroi- 
dokná l csak k is fokú  szisztémás hatás
sal ke ll szám olnunk. A beszámoló 
hangsúlyozza, hogy a betegség lo ka li
zációja, va lam in t az extraintestinalis 
M . C rohn érintettség nagyban ko rlá 
tozhatja ezen kezelési form a sikerét, 
ezért nagyon fontos a betegek meg
felelő kiválasztása. D isztális co litis  u l
cerosa esetén a budesonid és a beclo- 
methason k lizm á k  m ár b izonyíto tták 
hatásosságukat a standard készítmé
nyekkel szemben.

A  közlem ény röv iden  é rin ti még az 
im m unszuppresszív és citosztatikus 
készítmények használatát. M. Crohn 
esetén a c ic lospo rin -A  hatásosnak 
b izonyu lt, m indenesetre csak predni
solonnal együtt. Azatiop rinne l szem
ben az az előnye, hogy a hatáskezdet 
azonnali és nagyon hatékony a fisztu- 
lák  kezelésében. Hátrányos viszont, 
hogy jelentős mellékhatásai vannak: 
paresztéziák, h ipe rtón ia  és nefropá- 
tia. A  m ethotrexat n y ílt tanulm ányok
ban jó  hatást gyakoro lt k rón ikus  aktív 
M . C rohn esetében. Ezenfelül m ár 
rendelkezésre á llnak az első pozitív  
megfigyelések a gyulladás mediáto- 
ra inak, pl. a leukotriéneknek a gátlá
sával kapcsolatban. Említés szintjén 
szól a közlem ény a X II. alvadási fak
to rhoz és a sucralfathoz kapcsolódó 
lehetőségekről. E lőbb i a co litis  ulce
rosa esetén m egfigye lt bélvérzések 
kapcsán b izonyu lt hatékonynak, 
u tó b b i szintén co litis  ulcerosa esetén 
kecsegtetett eredményekkel.

H alm a i Vilmos dr.

GERONTOLÓGIA ÉS GERIÁTRIA

Contempo 1996. Geriátriai medicina.
Applegate, W. B. és Burns, R. (U niver
s ity  o f Tennessee, M em phis): JAMA, 
1996,275,1812.

A  szerzők az időskorúakat ellátó 
egészségügyi szolgálatra háru ló  nö 
vekvő súlyú terheket elemzik. A kö 
vetkező évszázad a népesség fokozó
dó idősödésével a szoc iá lpo litika i 
döntéshozókat k ie m e lt felelősség elé 
á llítja . Az elemző közlem ény statisz

tika i-d e m o g rá fia i adatokból in d u l 
k i.

A 65 éves vagy idősebb egyének 
csökkenő halálozási aránya a népes
ségen be lü l magától értedődően a 
magasabb korú  egyének növekvő 
arányszámát eredményezi. Legújabb 
közlések rácáfoltak a biztosítási sta
tisz tikusok  előrejelzéseire, m iszerint 
az é le tkor előrehaladásával a halá lo
zási arány egyértelm ű növekedése 
lenne várható. Bizonyos specieseket, 
így az em bert is je llem zi, hogy az id ő k  
során a halálozási ráta a species egész 
edd ig i fennállása alatt az é letkor 
előrehaladásával éppenséggel csökke
nést m utat.

Genetika i és környezeti ráhatások 
eredményeképpen az ember esetében 
is m egnövekedett az idősebb korúak 
túlélési esélye. Pl. 50-80 év kö zö tti 
korosztá ly túlélési esélye a kezde
tekhez képest 21-szeresre, a 80-100 év 
közö ttie k  csoportjában viszont 3000- 
szeresre emelkedett. A  statisztikák 
tükrében jó l dokum entálható tény, 
m iszerin t az idős nemzedék a társa
da lom nak jelentős részarányát repre
zentálja, ennélfogva minőségi ellátá
suk, fogyatékosságuk prevenciója v i 
tathatatlan szükségletként je len ik  
meg. Az idősek ellátásának megfelelő 
színvonala a fogyatékossági ráta 
csökkenésén és az intézeti ellátásra 
rászorultság gyakoriságán is lem ér
hető. Legújabb kutatások szerint az 
időskorúak fogyatékossága a napi 
aktiv itás  (A c tiv ity  o f D a ily  L iv ing  -  
A D L -  ) és a m ob ilitás i képességek 
mérésével egyre pontosabban tesztel
hető.

A  g e riá tr ia i orvoslás legújabban je 
lentősen fe jlődö tt a fogyatékosságot 
okozó rendellenességek természeté
nek megismerésében is. A 65-80 év 
kö z ti korcsoportban inkább cardio- 
vascularis kórképek és malignus tu 
m orok, előrehaladottabb kom ákon a 
dem entia, osteoarthrosis, osteoporo
sis képezik a funkciórom lás főbb 
okait.

Az e lm ú lt évtizedben jelentős k l i 
n ika i előrehaladásként értékelhető, 
hogy az átfogó ge riá tr ia i értékelés 
(Com prehensiv G eria tric  Assessment, 
a továbbiakban CGA-), a megfelelő 
m u ltid isc ip linás  in te rven tiók  által 
együttesen, az időskorúak fogyaté
kossága és intézeti kezelésére rászo
ru ltságuk systemásan csökkenthető.

M indazoná lta l korábban a CGA-t 
akkor ta lá lták  hatékonyabbnak, ha
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specializált kó rház i egységekben tö r 
tént, és nem egyéb helyszíneken. Ügy 
látszik, hogy ha a CGA intenzitása és 
az in te rven tió t végzők ko n tro llja  fo 
kozottabb, az egész CGA koncepció 
hatékonysága feltehetően kedvezőbb 
lesz a fogyatékosság előfordulására, 
il l .  a funkcionális állapotra.

Landefeld és m tsai random izá lt k l i 
n ika i vizsgálataik nyomán azt ta lá l
ták, hogy a bentfekvő kó rház i egy
ségekben végzett prim aer, m u ltid isc i- 
plinás team á lta l végzett ellátás ú tján 
a kórházi elbocsátást követően a fu n k 
cionális á llapot javulása érhető el, 
ugyanakkor Reuben és m tsai szerint 
egy ge riá tria i fekvőbeteg-ellátó kon
zultáns m unkacsoport kom plex o rvo 
si problémakezelése során -  rö v id  tá
vú  bentfekvés u tán -  a tevékenység a 
későbbi funkcioná lis  statusra és a tú l
élési m utatókra nem volt hatással.

A folyamatos gondozás elvében a 
betegek folyamatos újraészlelése ben
ne fog la lta tik. Egyazon helyszínen 
történő ambuláns értékelés a hosszú 
távú nyomon követés alatt az egészsé
gi á llapot javulását mutatta, érdekes 
m ódon viszont a több helyszínen 
végzett becslések során a patiensek 
egészségi á llapotának javulását nem 
találták.

Az e lm últ esztendőben a CGA kere
tében a házi ápolásnak növekvő f i 
gyelmet szenteltek. K ravitz és mtsai 
65 éves vagy idősebb korú 152 betegü
ket elemezték, és ezen személyek 
kórház i elbocsátásukat követően a 
funkcionális status romlására nézve 1 
vagy több r iz ik ó  tényezőt is m utattak. 
Stuck és m tsai közlése szerint egy 
évenkénti utánkövetéses értékelés a 
fogyatékosság alacsonyabb prevalen- 
ciáját eredményezte. Mások le írták, 
hogy házi gondozás alatt á lló conges- 
t iv  típusú szívbetegek k ite rjed t, széles 
kö rű  és nővérek álta l irány íto tt ellátá
si program ja a beavatkozások k ö lt
ségkímélő vo ltáva l paralel alacso
nyabb hospita lisatiós arányt eredmé
nyezett.

Szerzőpáros tanulmányában érde
kes ú j adatokat közöl a ge riá tria  
m ásik fontos terü letérő l, az A lzhei- 
mer-betegségről is. Legújabb geneti
ka i és m oleku lárb io lóg ia i felfedezé
sekről megemlékezve valóságos áttö
résként értékelik, hogy az e lm ú lt év
ben felfedezték az apo lipopro te in t E 
génjének APÓ E 4 nevű a llé ljét, amely 
a kései fellépésű A lzhe im er-kór egyik 
r iz ikó  faktora. Valamennyi A lzhe im er

patiens m integy 2/3-a legalább 1 APÓ 
E 4 a llé it hordoz, de a betegek, a k ik  2 
APÓ 4 a llé it is ö rökö lnek, 8x gyakrab
ban kapnak A lzhe im ert, m in t azok, 
akik az APÓ E 3 vagy APÓ E 2-t 
ö rökö lték. Sok patiens közö tt -  enyhe 
cogn itiv  zavarral -  az APÓ E 4 az 
A lzhe im er-kór keletkezésének előre
jelzését segítheti. Az APÓ E 4 egy hy
pothesis szerint a gyakoribb és ked
vezőbb APÓ E 3/E 2 helyét foglalja el, 
ezen u tóbb iak viszont a tau elnevezé
sű p ro te in  struc tu rá jának fenntartá
sát segíthetik. A tau a m icro tubu lusok 
fontos componense, a m ic ro tubu lu 
sok pedig az idegsejt tápanyag transz
portjában jelentősek. M indazonálta l 
az APÓ E 4 csak egy ik  r iz ikó  fak to r az 
A lzhe im er-kórra  nézve. Az A lzhei- 
mer-betegek kb. 36 százalékban APÓ 
E 4 nem található meg! Nem különben 
érdekes, hogy 1992-ben a 21-es k ro 
moszómán am ylo id  precursor p ro 
tein gén m u ta tió t ta lá ltak, va lam in t 
az, hogy 1991-ben a 14-es k ro m o 
szómán is ta lá ltak egy gén m uta tió t, 
amely feltehetően bizonyos fam iliá ris  
A lzheim er-e lőfordulással kapcsoló
dik. Ú jabb adatok szerin t ez az AD3, 
ill. S Í82 néven ism ert gén (autosom és 
dom ináns) a családi halmozódású 
A lzheim erek 80%-ában szerepelhet. 
Legújabban a ku ta tók  egy másik cso
po rtja  az 1-es krom oszóm án id e n ti
fiká lt egy m u ta tió t, ez az em líte tt 
SÍ82-vel nagyfokú hom ológ iá t mutat. 
Ezt a gént STM 2-nek nevezték el és 
feltehetően egy kisebb számú beteg
csoport családi A lzheim erével á llhat 
kapcsolatban (nevezetesen a volgai 
germ ánokéval).

A fe n ti kutatási leletek bősége sok 
új hypothesist fejleszthet k i a betegség 
mechanizmusa és a későbbiekben 
m ajd a kezelés tervezése vonatkozásá
ban is. A  szerzők ugyanakkor a k l in i
kusokat óvatosságra in tik , hogy a 
sokféle kutatási eredmény közvetlen 
gyakorla ti alkalmazását várják el. 
Fent em líte tt gének (sem az 
AD3/S182,sem az APÓ E 4) nem m in 
den A lzhe im erben ta lá lhatók meg. 
Többek között ezért lenne tú lzottan 
kora i p l. m o leku láris genetikai szűrő- 
vizsgálatok kifejlesztése is.

Tróznai T ibor dr.

Kifejezett kockázati tényezők intézet
ben élő idős egyének marginális hy- 
perthermiájának kialakulásában.

Vassallo, M . és m tsai (D epartm ent o f 
M edicine fo r the Eldery, Royal B our
nem outh H ospita l, Bournem outh, 
Egyesült K irályság): Postgrad. Med. J., 
1995, 71,213.

M indké t irányú hőm érsékleti szél
sőség fokozza az idős emberek halá
lozási kockázatát. Ennek hátterében 
részben a belső szabályozási rendszer 
gyengülése, részben olyan gyógysze
rek á llnak, melyek in te rfe rá lnak a 
norm ális regulatióval. Külső ténye
zők, így pl. a stresst okozó időjárás, tú l 
nagy terhet róhat az idős szervezetre, 
m ellyel az nem m ind ig  tud  meg
b irkózn i. Ism ert, hogy az öregek ne
hezen tudnak a lka lm azkodni extrem  
hőmérsékletekhez. H iába izzadnak 
magas hőfokon, ha ennek hatásossága 
elmarad a fia ta lokhoz képest. A  gyak
ran fellelhető cerebrovascularis vagy 
szívbetegségek m ia tt csökken a szív 
által keringésbe hozható vérm eny- 
nyiség, va lam in t a sympathicus vas
cularis resistentia kániku lában. Ezért
-  idős korban -  a maghőm érsékleti 
küszöb az évek számával emelkedik. 
Az autonom  idegrendszerre ható ké
szítmények, va lam in t az értágulásra 
és az izzadásra ha tók ugyancsak nö
ve lik  a hőség m ia tt k ia laku ló  beteg
ségek kockázatát és halálozását, ezért 
fontos a riz ikó -fa k to ro k  felderítése 
ebben az életkorban. Lényeges a gyors 
cselekvés is, m ert a m orta litás a hő 
hu llám  kezdeti szakában a legmaga
sabb. M iu tán  M áltán a k lím a  subtro- 
picus és fo rró , száraz nyarak vannak, 
a szerzők retrospective i t t  tanu lm á
nyozták a prob lém át egy intézet 872, 
különböző ko rú  betegein 1994. jún ius 
21. -  szeptember 26-ig. Ez az intézet 
kórház je llegű vo lt, ápoló- és elfekvő
o tthonként m űködő részlegekkel. A 
betegek 87%-a (758) 60 év fe le tti vo lt
-  életkorátlaguk pedig 73 év (30-98 év 
kö zö tti) -  s kö zö ttü k  éppen úgy vo l
tak stroke m ia tt ápoltak, m in t szociá
lis javalla t m ia tt bekerültek. Külső hő- 
m érsékleti á tlaguk 38 °C-nak b izo 
nyult. A szerzők kü lö n  dolgozták fel a 
betegek adatait aszerint, hogy hűvö 
sebb vagy napsütötte épületekben 
vo ltak elhelyezve, továbbá kor, nem és 
á llapotuk függőségének foka alapján, 
tekintetbe véve az idő járási tényező
ket is. így  m egállapították, hogy sig- 
nificans összefüggés vo lt a külső hő
mérséklet magassága és a k ia laku lt 
hypertherm iák száma között. A ned
vesség negative corre lá lt a hyperther-
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m iák számával, de sem ez, sem a 
halálozások számának emelkedése 
nem vo lt significans. A  külső hőmér
séklet 25,8-36,8 közötti vo lt, a viszony
lagos nedvesség pedig 41,7-67,2%. 
Érdekes, hogy a nők gyakrabban kap
tak hypertherm iát, m in t a férfiak 
(25,6% v. 16,9%). Ennek valószínű 
magyarázata: a nők -  geneticusan -  ke
vésbé tudnak izzadni és zsírpárnájuk 
vastagabb. E kóros állapot gyakorisága 
korfüggőnek is bizonyult, amennyiben 
a 60 évnél fiatalabbakon 15,7%-ban 
alakult k i, a 70-79 éveseken 18,9%-ban, 
a 80-89 éveseken 28,3%-ban, míg a 90 
év felettieken 50%-ban (ez utóbbi 2 
különbség significans). Ugyancsak sig
nificans öszszefüggést ta lá ltak a hyper
therm ia gyakorisága és a kórterm ek 
hőmérséklete között: m íg a melegebb 
szobákban ez 29%-os vo lt, a hűvöseb
bekben csak 17,2%-os. Hasonlóan sig
nificans összefüggést ta lá ltak a hyer- 
thermia-előfordulás és a betegek füg
gőségének foka között: az ágyhoz kö
tö ttek 42,3%-ában észlelték ezt, míg a 
félig fekvőkön 20,4%-ban, a já rn i tudó
kon pedig 11,1%-ban.

A hyperthermia kockázati tényezői: 
szobahőmérséklet nagysága, 80 év fe
le tti életkor, női nem, függőségi fok, 
drogok, főleg phenothiazinok, antide- 
pressansok, diureticum ok, alkohol; 
megbetegedések: coronaria- és conges- 
tiv  szívbetegség, cerebrovascularis lae- 
sio, autoim m un zavarok, fejsérülés, 
agytum or vagy -tályog, dementia, con- 
tusio, hyperthyreosis, hypop itu ita ris- 
mus, diabetes mellitus, csökkent izza- 
dás, légúti, gastrointestinalis fertőzés, 
septicaemia. Lényeges még, hogy gon
do ljunk  arra: a halálozás m axim um a az 
időjárási hőhullám kezdetén jelentke
zik, elsősorban időseken, főleg, ha bete
gek. Fontos a fokozott kockázatúak fel
ismerése -  elsősorban közösségekben -  
és a megelőző intézkedések: hőmérsék
let-monitorozás, szobahűtés, hideg ita- 
lok-ételek (saláták), világos, tág, laza ru 
házat; nehéz munka kerülése, főleg na
pon és 13-16 óra között. Lényeges, hogy 
a külső levegő hőmérsékleténél is töb
bet nyom a latba a beteg függőségi foka.

[R e f: ta lán annyival tudnám  a fe n 
tieket kiegészíteni, hogy nagyon fontos 
az ellenőrzött, bő fo lyadékbevite l is, 
tekin te tte l az idős egyének csökkent 
veseműködésére, gyengült szomjúság 
érzésére, va lam int feledékenységére.]

M a jo r László dr.

KÉPALKOTÓ ELJÁRÁSOK

A CT-vizsgálat szerepe a laparoszkó- 
piás műtétek szövődményeinek diag
nosztikájában. Daly, B. és mtsai 
(Dept, o f Radiology, U n ivers ity  o f 
M ary land School o f M edicine, B a lti
more): A. J. R. 1996,167, 455.

A  szerzők a nem eperendszeren vég
zett laparoszkópiás m űtétek esetleges 
szövődményeinek CT-vizsgálattal 
tö rténő  felderítését értékelik. H árom  
év alatt 209 betegnél végeztek lapa
roszkópiás beavatkozást, részleges, 
vagy teljes vastagbélkiirtást, lépeltá- 
volítást, Nissen féle fundop likác ió t. 
nyirokcsom ó eltávolítást, appendek- 
tom iá t és exp loratív laparotom iát. A 
m űtéteket követő szövődmények gya
núja m ia tt 18 beteg 37 hasi és meden
cei CT-vizsgálatát végezték el. A  CT- 
vizsgálatokat a későbbiekben ismétel
ten elemezték és összehasonlították a 
p rim e r m űtétet követő sebészi, k l i 
n ika i és intervenciós rad io lóg ia i v izs
gálatok eredményeivel. Összesen 14 
súlyosnak véleményezett szövőd
ményt, 7 tályogot, 4 haematomát, 1-1 
colon perfo rá tió t, lép in farctust, pan- 
creatitis t fedezett fel a CT-vizsgála- 
tokkal. A tá lyogok és haematomák 
esetén azok CT, ille tve  U H  vezérelte 
drenázsát is elvégezték. Hagyomá
nyos m ű té ti beavatkozásra csak 1 
betegnél vo lt szükség, vastagbél per- 
fo rá tió  m iatt. A  szövődmények első
sorban a vastagbél részleges, vagy te l
jes reszekciója, ille tve lépeltávolítás 
után a lakultak k i és a szerzők ezt a 
tényt az új m ű té ti technikában való 
kevesebb tapasztalattal magyarázzák. 
A  diagnosztikus eredmények alapján 
a szövődményre gyanús esetekben a 
CT-vizsgálat elvégzését indoko ltnak 
ta rtják , szükség esetén a CT vezérelte 
in tervencióval kiegészíthető.

Puskás Tamás dr.

Doppler-ultrahangvizsgálatok a tu
mordiagnosztikában. Karasch T. és 
Schmidt-Decker, S. (U n ivers itä t K ö ln  
és A ggerk lin ik , Engelskirchen, Né
metország): Dtsch. med. Wschr., 1996, 
121, 876.

A  jó - és rosszindulatú daganatok d i
agnosztikájában az u ltrahangvizs
gálatnak m ár megalapozott helye van 
s nap ja inkra  a Doppler-elven alapuló

ultrahangos keringésvizsgálatok is a 
m indennapos ru t in  részévé váltak. 
Em ellett, kü lönösen a színes D opp le r
technikák elterjedése óta, számos 
próbálkozás tö rtén t és tö rté n ik  arra, 
hogy keringésviszonyainak alapján a 
jó - és rosszindulatú tum oroka t egy
m ástól e lkü lönítsék. A  szerzők a té
mában megjelent nagyszámú köz le 
mény alapján te k in tik  át a tum orke- 
ringés-vizsgálatok eddig i tapaszta
latait.

A  tum orokra  je llem ző ér-ú jdon- 
képződés m ár a daganat növekedé
sének igen ko ra i szakaszában megje
lenhet. Angiográfiás és szövettani 
vizsgálatokból tu d ju k , hogy a tu m o r
erek fala viszonylag kevés sim a izom 
sejtet tarta lm az, az erek konfluá ló  si- 
nusoidokat képeznek, s gyakoriak az 
arteriovenosus shun t-ök. M indezek 
m ia tt a tum orarté riákban  alacsony a 
perifériás ellenállás, a tápláló a rté riá k 
ban és elvezető vénákban pedig v i 
szonylag nagy az áram lási sebesség. A  
D oppler-technika segítségével ezek a 
hem odinam ika i változások regiszt
rá lha tók és m érhetők. A gyakorlatban 
használt legfontosabb param éterek és 
systolés és diastolés csúcssebesség, az 
áltagsebesség, va lam in t az ezekből 
szám ított rezisztencia- és pu lza tilitás i 
index. Ezek a mérőszám ok a jó -  és 
rosszindulatú daganatoknál ugyan 
valam ilyen m értékben eltérők, a ta
pasztalatok szerint azonban számos 
szerv esetében nem eléggé szelektívek 
és számos tényező (horm oná lis  c ik 
lus, horm onszubsztitúciós kezelés, 
é letkor) is befolyásolja őket. A  színes 
Doppler-m ódszerek lehetővé teszik a 
daganat érm intázatának m egfigyelé
sét, am i pl. a pa jzsm irigyadenom ák és 
-carcinom ák elkülönítésénél fontos 
tám pont lehet. A  tum orkeringés-v izs- 
gálatokhoz az em lő- és m á jtum orok  
vonatkozásában fűzték a legnagyobb 
reményeket. Az áram lási sebességek 
alapján a jó - és rosszindulatú em lő- és 
m á jtum orok  elkülönítésében á lta lá
ban 70% fe le tti szenzitiv itásró l, ill. 
specific itásró l számolnak be. Az u te
rus- és ova rium tum orok  hem odina- 
m iká já t a horm onális  státusz nagy 
m értékben befolyásolja: a fogam zó- 
képes ko rra  je llem ző kisebb pe rifé 
riás ellenállás jó in d u la tú  daganatban 
is m align itásra uta ló paramétereket 
eredményezhet. A  here vonatkozá
sában a Doppler-vizsgálatnak első
sorban a tum orok, gyulladások ille tve  
az akut heretorsió egym ástól va ló
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elkülönítésében van jelentősége és az 
eredmények jó k ; az egyes tum orfé le 
ségek ultrahangos differenciálása 
azonban még várat magára. Az em lí
tetteken k ívü l a szerzők vese- és in tra - 
o rb ita lis  tum orok, va lam in t n y iro k 
csomó- és egyéb metastasisok terén 
összegyűjtött adatokat is em lítenek és 
összegzésképpen megállapítják, hogy 
a tu m o ro k  Doppler-keringésvizsgála- 
tának eredményeit m indenképpen 
együtt ke ll értékelni a B -m ódú -  azaz 
a m orfo lóg iá t nyú jtó  -  u ltrahangvizs
gálattal s m indezeket a k lin ka i és 
egyéb adatok tükrében kell értelmez
ni.

A tum orok  Doppler-keringésvizs- 
gálatának standardizálása még nem 
tö rté n t meg, hiszen a legtöbb szerv 
vonatkozásában még hiányoznak a 
nagy beteganyagon végzett felméré
sek. S az is n y ito tt kérdés, hogy a tu 
m orerek színes D opp lerre l való ábrá
zolása valóban hordoz-e hasznos d if
ferenciá l-d iagnosztika i in fo rm ác ió 
kat.

Szabó E rika  dr.

A MR-vizsgálat helye a húgyhólyag
rák stádiumbeosztásában. Barentsz,
J. O. és mtsai (U n ive rs ity  Hospita l N ij
megen, H olland ia): Eur. Radiol., 1996, 
6, 129.

A  húgyhólyagrák az urogenitális 
rendszer m ásodik leggyakoribb ma- 
lignus tum ora, m ely az összes m alig- 
nóm áknak kb. 2% -át teszi k i. Elsősor
ban idős fé rfiak  betegsége. Szövet
tan ilag legtöbbször átm eneti (tranz i- 
cionális) sejtes carcinoma. A tu m o 
roknak  csak egyharm ad része in f i l 
trá lja  a hólyagfal izomrétegét, a több i 
felületes és általában pap illá ris  je l
legű. A  kezelést és a prognózist a fa li 
és kö rnyezti in filtrá c ió , a nyirokcso
m ó- ille tve távo li metastasisok, vala
m in t a daganat szövettani típusa hatá
rozza meg. Döntő fontosságú tehát, 
hogy a tum or felfedezésekor pontos 
stádium-besorolás (staging) tö rté n 
jék, m elynek leglényegesebb kérdése, 
hogy felületes, vagy az izomréget in 
f iltrá ló  rákkal á llunk-e  szemben? En
nek eldöntésére ma a transurethra lis 
biopszia és a b im anuális vizsgálat lá t
szik a legalkalmasabbnak, míg az MR 
jelenleg még nem tud ja  biztonsággal 
k im u ta tn i vagy k iz á rn i a m in im ális  
in filtrá c ió t. A p rim e r staging ezért

transure thra lis  biopsziával kezdődik, 
mely az invázió megítélésén tú l szö
ve ttan i d iagnózist is ad. A felületees 
rákok loká lis endoszópos rezekcióra 
ke rü lnek és a szövettanilag magas 
m align itású  (grade I I I )  eseteket k ivé
ve további staginget nem igényelnek. 
Az in fi lt rá ló  fo rm ákná l azonban el 
ke ll dönten i, hogy m ilyen m értékű a 
környezeti invázió (perivesicalis zsír, 
prostata, uterus, hüvely, esetleg bélka
csok), érin te tt-e  a medencefal és van- 
nak-e metastasisok, m ert az u tóbbi 
két esetben m ár nem érdemes cystec- 
to m iá t végezni. I t t  a k lin ik a i vizsgálat 
m ár nem  elegendő. A  CT viszonylag 
m egbízhatónak látszik, de az iroda lm i 
adatok szerint csak kb. 74%-os pon
tosságú, m íg a M R-rel átlagosan 75%- 
os pontosság érhető el. M ive l a M R a 
tu m o rt m in d  az ép hólyagfa ltó l, m ind  
a heg-, ille tve granulációs szövettől jó l 
el tud ja  kü lön íten i, a kezelt (operált, 
besugárzott) hólyagrákok nyomon 
követésének is ez a legjobb módja. Az 
ún. T I súlyozott szekvenciákkal a 
perivesicalis invázió és az in tra lu - 
m iná lis  tum orkom ponens vizsgálha
tó s k im u ta tha tók  az esetleges meg
nagyobbodott nyirokcsom ók és 
csontvelő i metastasisok. A fa li in fitrá - 
ció és a környező szervek érintettsége 
a T2 sú lyozott képeken ítélhető meg. 
A vizsgálat hatékonysága paramágne- 
ses kontrasztanyag (gadolin ium ) 
adásával fokozható, m elynek hatására 
a tum orszövet je lintenzitása az ép 
szövetekhez viszonyítva nagyobb 
m értékben és gyorsabban fokozódik. 
A M R  jelentős fogyatékossága azon
ban, hogy nem tud ja  e lkü lön íten i a 
tum orszövetet a transurethra lis b iop
szia u tán még hetekig fennálló oede- 
m átó l, ille tve  hyperaem iától. Ennek 
elkerülése végett a M R staginget a 
b iopsia e lő tt (azaz a felületes rákoknál 
is) el kellene végezni. S bár az u ltra 
gyors szekvenciák tökéletesedésével 
és az endorectalis tekercsek használa
tával a m in im á lis  muscularis invázió 
M R -re l is e lőbb-utóbb biztonsággal 
k im u ta tha tó  lesz, ennek létjogosultsá
ga a költségek m ia tt még a c ikk  szer
zőjének hazájában is megkérdő
jelezhető. Ezért a hólyagrákok stag- 
ing jének első lépése még várhatóan 
sokáig a biopszia m arad s MR vizs
gálatra csak az invazív, ille tve az ala
csonyan d iefferenciá lt felületes rákok 
kerü lnek.

Szabó Erika dr.

Benignus és malignus intraosseális 
laesiók: elkülönítésük PET-val, 2[F-18] 
fluoro-2-deoxy-D-glucose-zal. Deh- 
tashti, F. és mtsai (D ivision o f Nucl. 
Med., M a llinckrod t Inst, o f Rad., 
Washington Univ. School o f Med., St. 
Louis, USA): Radiology. 1996,200, 243.

A benignus és m alignus csontelvál
tozások eldifferenciálása gyakran 
konvencionális rtg. felvételek a lapján 
is lehetséges, ugyanakkor sokszor 
szükséges további képalkotó e ljá rá
sok és/vagy biopszia alkalmazása.

In  v itro  és in  v ivo vizsgálatokkal 
észlelték, hogy a m alignus tu m o ro k  
többségének magasabb a glucose 
szükséglete, m in t a norm ál szövetek
nek. A szerzők célja annak vizsgálata 
vo lt, hogy lehetséges-e PET-val, 2[F- 
18]fluoro-2-deoxyglucose (FDG) a l
kalmazásával e ld ifferenciá ln i a ben ig 
nus és m alignus intraosseális laesió- 
kat.

FDG PÉT vizsgálataikat 20 egyér
te lm űen igazolt intraosseális laesióval 
(5 benignus és 15 malignus -  ez u tó b 
b ibó l 3 p rim e r tu. és 12 metastasis) 
rendelkező betegnél végezték el. A  
végső diagnosist m inden esetben 
h is topatho log ia i módszerrel á llí to t
ták fel. A  laesiok FDG-zal való qua
lita tiv  megjelenítése m ellett sem i- 
quantita tiv  értékelést -  a standardised 
uptake value (SUV) meghatározását -  
is végezték. (A  SUV meghatározás 
lényege az aktiv itás/szövettérfogat 
bom láskorrekcióval történő mérése 
és a beadott aktiv itás/testsúly össze
vetése.)

A  szerzők eredményeiket táblázat
ban fog la lták össze. K iem elendő 
szubjektív képvizsgálattal a 15 m a
lignus esetből 12-t, m íg SUV m egha
tározással 14-et véleményeztek helye
sen. Ugyanakkor az 5 benignus laesió- 
bó l 4-et m indké t eljárással ko rre k tü l 
íté ltek meg. Végső következtetésük, 
hogy az FDG PÉT jelentős segítséget 
n yú jt a benignus és m alignus csont- 
laesiók elkülönítésében.

Pásztor Tamás dr.

IATROGÉN ÁRTALMAK

Antibiotikumokhoz társuló diar- 
rhoeak. Semmiség vagy katasztrófa?
Lembcke, B. (Medizinische U n ive rs i
tä tsk lin k  F rank fu rt): M ünch, med. 
Wschr., 1996,138, Nr.27.,56.
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A  „Praxism agazin”  c. rovatban a szer
ző a „D iarrhoea aspektusai”  c. 
G arm isch-Partenkirchen-ben 1996. 
febr. 29-én m egtarto tt sajtókonferen
cia anyagát ism erteti.

Gyakran idézik, hogy m inden ö tö
d ik  an tib io tikum m al kezelt beteg has
menést kap, amely lehet életveszélyes 
pseudomembranosus co litis , de v i
szonylag ártalm atlan d iarrhoea is.

Az an tib io tikum ok négyféle has
menést válthatnak ki:

1. ) Az ozm otikus d ia rrhoeat ozmo
tikusán  aktív cukrok felhalmozódása 
okozza a bélben és egynapos kím élő 
é trendre meggyógyul. Nem já r a co
lo n  gyulladásával.

2. ) A  szekretoros d iarrhoea sem já r 
a co lon gyulladásával, de i t t  a koplalás 
m ár hátrányos lehet. A  colon muco- 
sáját tápláló rövid láncú zsírsavak h iá 
nya hozza létre, amelyeket norm álisan 
a bélbaktérium ok szénhidrátokból és 
ballaszt anyagokból ferm entálnak. 
H a hiányoznak, meglassul a víz és az 
e le k tro lito k  visszaszívódása a colon 
mucosájából. A dilem m a: Az ozm oti
kus és a szekretoros d iarrhoea egy
idejű leg jelentkezik aszerint, hogy a 
beteg eszik, vagy nem eszik.

3. ) A pseudomembranosus co litis t 
a C los trid ium  d iffic ile  aránytalan 
túlélése váltja k i antib iosis után. A 
c los trid ia -tox inok  fokozzák a nyálka
há rtya  átjárhatóságát, a bakté rium ok 
csaknem akadálytalanul hato lnak be 
a bél falába és súlyos gyulladásos 
reakció t okoznak. Ilyen veszéllyel já r 
elsősorban az am p ic illin , am oxic illin , 
c lindam ycin  és cephalosporin keze
lés.

A  C lostrid ium  d iffic ile  rendszerint 
kórházban hoz létre in fekció t. Mege
lőzésére Saccharomyces bou la rd ii 
adandó az an tib io tikum  mellé és még 
utána is. A kezelése vancom ycin vagy 
m etronidazol.

4. ) A  segmentalis haemorrhagiás 
co litisben megijesztik a beteget a sú
lyos véres hasmenések és a hasi gö r
csök. A  beteget kórházban ke ll figye l
n i, de a therapia felesleges. Négy nap 
m ú lva  a gyulladás „nyom - és szagta
la n u l”  megszűnik.

K o llá r Lajos dr.

Kanadában hepatitis fertőzés történt 
elektródokkal. M eijer VAn putten, J.
B., Ned. tijdschr. Geneesk. 1996, 140, 
860.

Torontóban, a dél-kanadai O ntarió- 
ban 30 hepatitis-B  fertőzést subder- 
m alisan alka lm azott EEG tűe lek tró 
dáknak tu la jdoníto ttak. Egy előző 
vizsgálat szerint 3 neurológia i k lin ika  
olyan s te rilisa tió t a lkalm azott, mely 
nem pusztíto tta  el a vírusokat (Lan
cet, 1996, 347, 750.). H árom  k lin ik á n  a 
tűke t csak autoklávokban s terilizá lták 
és az előző évben hozott rendelettel a 
tűket előbb szappannal és vízzel ke l
le tt vo lna  m egtisztítani, azután s te r ili
zálni. Ez szükséges a vírus elpusztí
tásához. O ntario  m inden orvosát er
rő l értesítették, ak ik  EEG-t és elek- 
trom yographiás készüléket m űköd
tettek. E ldobható vagy ragasztható 
e lek tródokra  való áttérést a jánlottak. 
M in d h á ro m  k lin iká n  ugyanaz a neu
ro lógus dolgozott. M ost fegyelm i 
vizsgálat van az orvos ellen, a rró l van 
szó, hogy van-e szükség szankciókra. 
Az ügy folyamatban volt, m iko r egy 
tisztv ise lő  a népegészségügyből arra 
figyelm eztetett, hogy két beteg EEG- 
vizsgálatnál tűelektródákkal kerü lt 
kapcsolatba. A to ron tó i eü. vezetőség 
m ost m indhárom  k lin iká n  a kezei
teket behívta vérvizsgálatra, közben 
m inden he ly i kórházban és k lin iká n  
az EEG készülékeket a subdermalis 
tűe lek tródokka l felcserélték ú j készü
lékekkel és ragasztható e lektródok
kal.

Ribiczey Sándor dr.

Klinikailag manifeszt májkárosodás 
Simvastatik szedésénél. Koornstra, J.
J. és m tsa i (Rotterdam, R ijsw ijk ): Ned. 
T ijdschr. Geneesk. 1996,140, 846.

A S im vastatin 1988. dec-ben lett 
H o lland iában regisztrálva, m in t a 
cholesterol serum concentratió jának 
csökkentésére szolgáló szer, m ely gá
to lja  a cholesterol biosynthesisét. A 
szer családi és nem családi hypercho- 
lesterolém iánál, a reversiblis serum- 
transam inas érték emelkedésénél, a 
kevert hyperlip idém iáná l használa
tos. A  magasabb cholesterolconcen- 
tra tio  cardiovascularis kockázati té
nyezőkkel együtt fo rdu l elő. A  betegek 
egy részénél a simvastatin szedésénél 
csekély, reversibilis emelkedést észlel
tek a serum  transaminase értékeiben, 
ez álta lában nem já r icterussal együtt, 
a m ájh isto logiá jában nem ta lá ltak el
változást, nem jelentkeztek k lin ik a i 
tünetek. Eddig csak tüne ti m á jkáro 

sodást írtak  le Simvastatin szedésé
nél. Szerzők most 6 bejelentett esetnél 
elemezték a Simvastatin szedésénél 
jelentkező tüneteket és b iochem ia i 
adatokat és 2 jellegzetes ko rtö rténe te t 
ismertetnek.

A  69 éves nő naponta egyszer sze
dett napi 10 mg Sim vastatint 1993. 
május óta hypercholesterolém ia és 
tü n e ti coronaria megbetegedés m ia tt.
1994. végén kórházba ke rü lt 2 hét óta 
jelentkezett icterus és anorexia m ia tt. 
A  sárgaság együ ttjá rt sötét vizelettel, 
de a széklet elszíneződése, émelygés, 
hányás és hasi fá jda lom  elm aradt. A 
beteg kis mennyiségű a lkoholt fo 
gyasztott, nem kerü lt kapcsolatba he
patitises betegekkel, nem kapo tt 
transfusió t és nem utazott a tró p u 
sokra. Simvastatinon (Zocor) k ív ü l 
acenocoumarolt, am lod ip in t nap i 
egyszer 5 m g-t, fe rro fum aro to t 3x200 
m g-t és isoso rb idd in itrá to t szedett, 
naponta 4x20 m g-t. Az icterusos 
nőnél nem ta lá ltak hepato- és sple- 
nomegaliát. A labor norm ális vese
m űködést m utatott, abnorm ális le le
tek voltak: a w s . süllyedés 30 m m , 
fokozottak vo ltak az alka likus fosfa- 
tase, aspartat-am inotransferase, az 
alanin-am inotransferase, a g lu tam yl- 
transpeptidase és a lactatdehydroge- 
nase eredményei. A serologiai vizsgá
la tok k izá rták a hepatitis A- B- és C- 
vírus szerepét. Az E pste in -B arr-vírus 
és a cytomegalia vírus je lenlétét is 
k izárták. Az icterus extrahepatikus 
oka it is k izá rták az endoscopiás re tro 
grad cholangiopancreaticographiá- 
val. A beteg kórházba kerülésénél 
leá llíto tták  a Simvastatin szedését, 3 
hónap múlva m inden lelet norm á lis  
volt.

A másik beteg 58 éves ff i, aki évek 
óta emelkedett serum cholesterol é r
tékek és coronariabetegség m ia tt á llt 
kezelés alatt és napi 3 a lka lom m al 
szedett cholestyram int és 21 hónap óta 
40 m g-t S imvastatint naponta. Másfél 
hete tartó  étvágytalanság, émelygés és 
3 napja ta rtó  icterus m ia tt ke rü lt ápo
lásba, hasában nem, de hátában érzett 
fá jdalm at. O bstipatióra, nem elszí- 
neződött székletre, feketekávé színű 
vizeletre és viszketegségre panaszko
dott. Környezetében nem vo lt sár- 
gaságos beteg, kevés a lkoholt fogyasz
to tt. Bevételekor a f f i icterusos vo lt, a 
m ájfunctiós próbák kom oly  eltérése
ket m utattak, echografia norm á lis  
epeutakat talált, serologiailag v íru s 
megbetegedéseket k i lehetett zárn i.

304



Felvételkor leálltak a S im vastatin adá
sával, a vérelváltozások fokozatosan 
rendeződtek. Két hét m úlva ja vu lt á l
lapotban kibocsájtották.

A  dg -t az egyéb kórokozók kizárása 
m elle tt a Simvastatin k iik ta tása u tán i 
folyamatos javulás és gyógyulás b izo 
nyíto tta , de egyik betegnél a Simvas
ta tin  ú jb ó l való szedetése á lta l k ivá l
to tt p o z itív  „rechallenge” , azaz a tüne
tek ú jbó l való jelentkezése is b izonyí
totta a dg -t az egyik nem részletezett 
kóresetüknél. Jelenlegi felfogás sze
r in t magas cholesterolértékek emel
kedése fokozza a coronariás megbe
tegedés kockázatát, a Simvastatin 
szedésénél azonban fokozód ik  a tú l
élés lehetősége. M indenesetre szedé
sekor e llenő rizn i kell a m áj m ű kö 
dését.

Ribiczey Sándor dr.

Egy csecsemőnél fatális agyvérzés a 
K-vitamin hiánya miatt. Hach, W. W. 
M. és m tsa i (A lkm aar): Ned. T ijdschr. 
Geneesk. 1996,140, 937.

A K -v ita m in  általános bevezetése 
után csökkentek a vérzések. Szerzők 
egy egészséges, időre született, szop
tatással táp lá lt csecsemőnél fo rd u lt 
halálos agyvérzésről tudósítanak, ak i
nél K -v ita m in  hiány okozta a halált. 
Születése után nem kapo tt K -v ita m in  
lökéssel K -v itam in  prophylaxist, csak 
10 nap m úlva kapott napi fenntartó  
adagot. A  gyerm eknél ezen k ívü l eny
he cholestasis is szerepelt. A  7 hetes 
fiúcsecsemőnél napok óta táp lá lko 
zási zavar, a szopás elutasítása, id ő n 
ként hányt, de nem m uta tkozott vé r
zés; pá r ó ra  óta konvu ls iók  je len t
kezett. We 50 mm, Hgb 4,2 m m o l, a 
totál b i liru b in  53,7 pmol/1, a d irect 
b iliru b in  22,0 pmol/1. a p ro tro m b in - 
idő>165  s (norm álisan 11-13). Echo- 
graphia az agyban nagy in tracran iá lis  
vérzést m utato tt. 1 mg K -v ita m it ad
tak i. v. és 20 m l/kg  friss fagyasztott 
plasmát. Á tte tték  az am sterdam i cen
trum ba, az in tenzív osztályra, in tuba- 
tio  és lélegeztetés kezdődött, a pro- 
tro m b in id ő  norm alizá lódott, a CT 
azonban az agyvérzésnek a kamrába 
való áttörését mutatta k i. A  további 
kezelést abbahagyták, a szülők be
mondása szerint a gyerm ekük szüle
tés után nem  kapta meg a K -v ita m in t, 
de 10 napos korábban naponta 3 
csepp K -v ita m in t kapott, am it

megvizsgálva 3 csepp 29 pg nak felel 
meg. A  K -v ita m in  activ izá lja  az alva- 
dási tényezőket, megakadályozza a 
kora i klasszikus és a késői vérzéseket. 
A késői vérzések a 2 -8  hét közö tt je 
lentkezhetnek, többnyire  agyvérzés 
form ájában látszólag egészséges cse
csemőknél. Kezelése 1-2 mg K -v ita 
m in t i. v. beadva, kom o ly  esetben friss, 
fagyasztott plasma és p ro tro m b in - 
complex adásával. Lehetséges ok az 
anyatej K -v ita m in  hiányossága, m ivel 
naponta 5-10 pg K -v itam in ra  van 
szükség. Az orálisan adottnak csak 
30%-a resorbeálódik, ehhez epesa
vakra van szükség a je junum ban és 
ileum ban. A prophylaxisban beve
zették a késői avitam inosis kezelést, a 
lökés th -va l a májban levő v ita m in - 
ta rta lm at egészítik k i. A csecsemőnek 
naponta 30 pg K -v itam in ra  van szük
sége.

Ribiczey Sándor dr.

K-vitamin-hiány okozta vérzések pre- 
valentiája Hollandiában 1992-1994 
közt. Cornelissen, E. A. M . és m tsai 
(N ijm egen, Leiden): Ned. Tijdschr. 
Geneesk. 1996,140,935.

Ű jszülötteknél a hem orrhagiás meg
betegedéseket 1894-ben írtá k  le, me
lyeket K -v itam inh iány  okozott. Jelen
leg egy klasszikus fo rm ájá t ism erjük, 
m ely 2 -7  naposaknál fo rdu l elő és egy 
késői fo rm át, m ely az első hét után je 
lentkezik. A késői form a a veszélye
sebb, 50%-ban in tracran iá lis  vérzés
sel je lentkezik és jó fo rm án  csak anya
te jje l táp lá ltakná l fo rdu l elő, leg
inkább 1-3 hónapos korukban. Az 
üvegből táp lá ltaknál csak kivételesen 
je lentkezik K -v itam inh iány. A  hum a
n izá lt táplálékban bőségesen póto lják  
a K -v itam in t. Id iopatikus vérzésről 
akkor beszélünk, ha a v itam inh iányo 
kat nem ta lá ljuk, a vérzést ilyenkor 
id ü lt d iarrhoea, coeliakia, cysticus 
fibrosis, epeút stenosis, vagy m á jm ű
ködési zavar okozza. Ilyen tüneteknél 
extra K -v ita m in  adására van szükség. 
A K -v itam in  profilaxis bevezetése 
e lőtt a K -v ita m in  defic ientia m ia tti 
vérzések frequentiá já t 12:100000 él- 
veszülöttre becsülték. 1 mg K -v itam in  
az első napon hatásosan megelőzi a 
vérzéseket. Az 1990-ben bevezetett is
m ételt adás főleg a késői vérzések 
ellen vo lt hatásos, ezeknek frequen- 
tiá ja  7/100 000-re vo lt a p ro filax is  be

vezetése előtt. M inden  neonatus az el
ső napon 1 m g K -v ita m in t per os kap, 
de prae-, vagy dysm aturitásnál, m űv i 
szüléskor, asphyxiánál, aspiratiónál 
vagy az anya gyógyszerelésénél i. m. 
in jectióban adják. Preamaturoknál 
vagy 1500 g-nál kisebb súlyúaknái 0,5 
mg adható i. m. vagy i. v. M inden  szop
ta to tt gyerm ek 2 hetes és 3 hónapos 
kora közö tt 25 pg K -v ita m in t kap 
vagy hetente lm g -t. R izikós esetek
ben (chron. diarrhoea, cysticus fib ro 
sis, m á jfunctiós zavarok, coeliakia, 
vagy az anya cum arin  szedésénél az 
adag megduplázható. Az eddig beér
kezett adatokból k itű n ik , hogy 9 je 
lentés érkezett 7 napnál fiatalabb cse
csemőről, ak ik  közü l 2 eset vo lt 
klasszikus K -v itam inh iány  és a 10 
közü l 6 b izonyult késői esetnek. 12 
meg nem erősített esetben nem vo lt 
az alvadási időben eltérés, a K -v ita 
m in  pótlása nem vo lt eredményes, 
sepsis vo lt a vérzés oka. 27 m egfigyelt 
hét alatt 438 665 élveszületés vo lt, a 
késői v ita m in -h iá n y  okozta vérzés 
totális frequentiá ja 1,14 per 100000 
ú jszü lö tt, az összes b e fu to tt jelentés
1993-ban 0,5 és 1994-ben 2,0. Id io 
patikus K -v itam inh iány  okozta vér
zés 0,5 per 100000, a secundér vérzés 
0,7 per 100 000. A  késői vérzéseknél az 
érin tettek csak 25 pg K -v ita m in t kap
tak 50 pg helyett, az egyik áldozat 
pedig egyáltalán nem kapott K -v ita - 
m in t. A m arokkó i és tö rö k  gyermekek 
hazájukban nem kapták meg a kívánt 
p ro filac tikus K -v ita m in t. Szerzők sze
r in t a p ro filac tikus K -v ita m in  adásá
nak jó  eredményeit szigorúbb ellen 
őrzéssel tovább lehet javítan i.

Ribiczey Sándor dr.

Visszérpunctio: jogi következményei 
is lehetnek. M cConell, A. A., Mackay,
G. M. (Inverclyde Royal NHS Trust, 
Greenock, Egyesült K irályság): Post
grad. Med. J., 1996,72, 23.

A  vénapunctio, vagyis a visszér tűvel 
való megcsapolása vérvétel vagy in - 
jec tio  m ia tt, hagyományosan az in 
tézet legfiatalabb munkatársának fe
ladata. Ennek az az oka, hogy e tény
kedés egyszerűnek látszik, gyakorlása 
pedig hasznosnak. Azonban, m in d 
nyá junk emlékezetében fellelhető ez
zel ellentétes emlék. A  fia ta lok  ugyan
is - lévén szó m in im á lisan  invasiv 
eljárásról -  sokszor ke llő  gyakorlat és
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a felsővégtagi visszeres hálózat isme
retének hiánya m ia tt nem is gondo l
nak az eljárás kockázatára. Pedig, pl. a 
skót jog szerint, bántalmazás bűntettét 
követi el az, ak i más személyt meg
támad, azaz, károsít. Az erőszak a lka l
mazásának szándékosnak ke ll lenni, 
tehát jog ilag az értelem bűnös abban, 
ha akaratlagosan okoz a beavatkozó 
testi sérülést. Sőt, meggondolatlanság 
is vezethet ide. Világos tehát, hogyha 
valaki tű t szúr egy másik ember vissz- 
erébe, az elvileg -  jog i síkon -  k im e rít
he ti a támadás fogalmát. Azonban, m i 
a helyzet akkor, ha ez beleegyezéssel 
történik? N y ilván  ilyen esetekben a 
(skót és angol) törvény nem  beszél 
bűnösség fennállásáról. Rá ke ll m u
ta tn i arra is, hogy e helyzet csak akkor 
á ll fenn, ha a beavatkozás a legkisebb 
erőszakkal és kockázattal tö rté n ik . 
Ugyanakkor büntetendő, ha az eljárás 
során sadomasochisticus tényezőket 
lehet k im u ta tn i.

M i tehát a teendő? A fia ta l orvos is
merje meg a beteget és ka rjá t s m ond
ja  el a beavatkozás lényegét., Egyszerű 
vérvétel r itk á n  okoz jo g i bonyoda l
mat, ha az orvos tekintetbe veszi az 
anatóm iai viszonyokat. Ha azonban 
az első beavatkozás nem sikerü lt, a 
többszörös ismétlés m ár rendszerint 
szöveti károsodást okoz. Különösen 
akkor kell e ttő l ta rtózkodn i, ha a 
beteg diabeteses vagy id ü lt veseelég
telenségben szenved, m ivel számára 
fontos, hogy visszerei ne ká rosod
janak. A skót gyakorlat nem nézi jó  
szemmel az összeszurkált a lka rú  be
tegeket. Ezért az orvosnak ism ernie 
ke ll e csekély beavatkozás árnyo lda
la it is, m ert csak így tud  op tim álisan 
ténykedni a beteg érdekében.

Függetlenül az esetleges kövekezmé- 
nyek kártérítési vonatkozásaitól, he
lyes, ha a fiatal munkatárs úgy szerez 
ebben gyakorlatot, hogy egy idősebb 
orvos segít neki, aki 2-3 sikertelen pró 
bálkozás után befejezi a műveletet. Erre 
nemcsak a betegek érdekének kell kész
tetnie, hanem, az esetleges jo g i vonat
kozások, va lam int a következményes 
érlekötések anyagi kihatásai m ia tt is.

M a jo r László dr.

A cisaprid és a végzetes arrhythmiák.
Wysowski, D. K. és mtsa (Food and 
D rug  A dm in is tra tion , R ockville , M D 
20857, USA): N. Engl. J. Med. 1996, 
335,290.

A  cisaprid, m otilitásfokozó szer adá
sakor esetleg fellépő veszélyes sz ív rit
muszavarokra h ívta  fel a figyelm et 
egy m ost referált levél. E levél szerint, 
az Am erican Food and D rug A dm i- 
n istrationhez 3 év alatt 34 olyan be
tegről érkezett bejelentés, akikben az 
EKG-n „torsade de po in ts”  típusú 
kam ra i tachycardia és m egnyúlt QT 
eltérés jelentkezett a szer szedése so
rán. Négy beteg meghalt, 16 beteget 
sikeresen reszuszcitáltak a keringés
megállás észlelése után. Az a rrhyth - 
m iá t gyakran előzték meg szinkópé- 
val já ró  epizódok. A  betegek közül 7 
gyermek, va lam int egy idős korú volt. 
Korábban Ahm ad S. R. és mtsai m ár 
beszámoltak hasoló ritm uszavarokró l 
cisparid-szedőkben (Lancet, 1995, 
345, 508.).E c ikkben az 57 betegből 32 
(56%) egyéb, vagy az im idazo l cso
portba (ketokonazol, flukonazol, itra - 
konazol, vagy m etron idazo l), vagy a 
m akro lid  an tib io tikum ok  közé (e ry 
th rom ycin  vagy c la rith rom ycin ) ta r
tozó, a c itokróm  P-450 3A4 enzim- 
rendszert -  és ezáltal a c isaprid meta- 
bolizm usát -  gátló, annak szérum
szintjét emelő gyógyszert is szedett. 
K im utatható vo lt az időben i összefüg
gés az a rrhythm ia  kezdete és a cisap
r id  kezelés megkezdése, dózisának 
emelése vagy az egyéb im idazo l t í 
pusú gombaellenes vagy m akro lid  
an tib io tikum  kiegészítő adása között. 
A legtöbb betegnél az arrhythm ia  
megszűnt a cisaprid és/vagy a gomba
ellenes és/vagy a m akro lid  a n tib io ti
kum  adásának felfüggesztése után. A 
15 vizsgált betegben 9 esetben maga
sabb vo lt a szérum cisaprid szint, 
m in t a k lin ik a i vizsgálatokban m ért 
átlagos maximális érték, és két no r
mális szérumszintű beteg nemrég esett 
át hem odialízis kezelésen. A  „torsade 
de points”  kam ra i tachycardia és a 
megnyúlt QT idő in te rva llum  vissza
té rt két betegnél, ak ikné l ismét el
kezdték a cisaprid adását, va lam int 
egy olyan betegnél, ak i ismételten ke- 
tokonazolt kapott. Az alábbi egyéb 
tényezők fokozták az a rrhythm ia  ve
szélyét az 57 vizsgált betegben; 22 
esetben (39%) koronáriabetegség 
vagy arrhythm ia az anamnézisben (fő 
leg p itva rfib r illá c ió ), 14 esetben be
szűkült vesefunkciók vagy veseelégte
lenség (25%), 11 esetben az e lek tro lit
háztartás felborulása (19%) és 7 be
tegben az arrhythm ia vagy a megnyúlt 
QT in te rva llum  m ia tt i gyógyszeres 
kezelés (am iodaron vagy phenothi-

azinok, 12%). További korább i közle
mények alapján is úgy tű n ik , hogy a 
cisaprid arrhythm ogén hatással is ren 
de lkezik és az észlelt „torsade de 
po in ts”  és a m egnyúlt QT in te rva llum  
összefügg a gyógyszer m etabolizm u- 
sával. Ezt befolyásolják: azok a gyógy
szerek, amelyeket a c ito k ró m  P-450 
3A4 izoenzim  bont le, a társuló vese
elégtelenség és a magas dózisú cisap
r id  kezelés (Olsson, S. és mtsai. BMJ, 
1992, 305, 748-749., Kaumann, A. J. 
Trends Pharmacol. Sei., 1994, 15, 
451-455. Bran, S. és mtsai. A rch. In 
tern. Med., 1995, 155, 765-768.). A 
fentiek alapján, az A m erika i Egyesült 
Á llam okban forgalom ban lévő cisap
r id  dobozán fe ltüntették, hogy el ke ll 
ke rü ln i a c isaprid  adását a ketokona- 
zolt, flukonazolt, itrakonazolt, m iko - 
nazolt, e ry th rom ycin t, c la ritrom yc in t 
vagy tro leandrom ycin t szedő bete
gekben. Fokozott óvatossággal adható 
a c isaprid  a m egnyúlt QT id ő in te rva l
lum  m ia tt gyógyszert szedő, veseelég
telenségben szenvedő vagy az anam 
nézisben a rrhythm iáva l és/vagy ko- 
ronáriabetegséggel rendelkező bete
gekben.

[R e f: A m otilitásfokozó szerek elter
jedtsége és felírhatósága, va lam in t a 
széles körben a lka lm azott m akro lid  
an tib io tikum ok adása m ia tt fontos, 
hogy a m agyar orvostársadalom is 
tisztában legyen azokkal a veszélyes 
szívritm uszavarokkal, amelyeket a ci
saprid és egyéb m akro lid  szer együttes 
adása esetleg je len the t.]

P róna i László dr.

KATASZTRÓFA MEDICINA

Az oklahomai robbantás okozta halá
lozások és sérülések. M allone, S. és 
mtsai ( In ju ry  Prevention Service- 
0307, Oklahom a State Dept, o f Health. 
1000 NE 10th St. O klahom a City, OK 
73117-1299, USA): JAMA, 1996, 276, 
382.

Az e lm ú lt években egyre gyakoribbá 
váltak a terrortám adások. A  v ilá g 
szerte 1969 és 1983 közt tö rté n t 220 
bombarobbantás 463 halálos áldoza
to t követe lt és 2894-en sérültek meg. 
Az ezt követő évtizedben csupán az 
A m erika i Egyesült Á llam okban a 
közel 18 000 terrorcselekm ény 256 ha
lá lt, 3215 sérülést és 575,3 m illió  d o l
láros anyagi ká rt okozott. 1984-ben
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803, 1994-ben 3163 esetben végzett 
nyomozást az FBI terrorrobbantás 
m iatt. 1993-ban a New Yorkban lévő 
W orld Trade Center ellen elkövetett 
robbantás kapcsán több, m in t ezren 
sérültek, 6-an m eghaltak és 510 m illió  
do llá r kár keletkezett.

1995. áp rilis  19-én Oklahomában 
Am erika történetének eddig i legna
gyobb bombatámadása tö rtén t. Le
om lo tt a 9 emeletes A lfred  P. M urrah  
szövetségi épület, amely o tthon t adott 
15 szövetségi h ivata lnak, va lam in t 3 
irodának és ahol több, m it 500 a lka l
mazott dolgozott. A gépjárm űben el
re jte tt bomba, több, m in t 1800 kg 
fű tőo la jja l jó l á tita to tt am m ónium - 
n itrá to t tarta lm azott.

A robbanóanyagok, m in t a TNT, 
hatalmas hangot adva k itágu lnak  és a 
fo rró  gáz nagy nyomással szétterjed.

A robbanásnak 3 fázisa van: a 
nagynyomású, gyorsfázis, mely 
3000-8000 m/s sebességgel terjed, a 
10-szer lassabb, negatív nyomású, 
vákuumhatású fázis, m ajd a visz- 
szatérés az eredeti légnyomásra. A 
váltakozó nyomásviszonyok követ
keztében a m ár m egrongálódott épü
letből erre még további törm elékek 
szabadulhatnak el. A  robbanás által 
bekövetkező sérüléseket tehát nem 
csak a robbanóanyag mennyisége és 
minősége befolyásolja, hanem a is, 
hogy az esemény egy zárt térben (já r
műben, épületben) m ilyen károkat 
okozott. A  nagyszámú halálozást 
nemcsak közvetlenül a robbanó
anyag, hanem az épület összedőlése is 
okozhatja.

A szerzők m inden részletre k ite r
jedően vizsgálták a fö lrobban to tt 
szövetségi épületben és a 4 szomszé
dos házban bekövetkezett halálozá
sokat, sérüléseket és a sértetlen tú l
élőket. V izsgálatuk k ite rje d t a sérülés 
típusa, súlyossága m e lle tt arra is, 
hogy k i hol ta rtózkodott a robbanás 
idején. Összesen 759-en szenvedtek 
sérülést. 167-en meghaltak. 83-at kó r
házban, 509-et am bulanter kezeltek.

A szövetségi épületben 361 személy 
tartózkodott. A  319 (88%) sérültből 
163 (45%) meg is halt, köz tük  19 gyer
mek. Az épület leom lo tt részében 
ta rtózkodók 86%-a halt meg, 175 sze
mély közü l 153. Az éppen maradt 
részben 186-an ta rtózkodtak, közü lük 
10, azaz 5% ha lt meg.

A környező 4 épületben ta rtóz
kodók sérülésének aránya 38 és 100% 
közt volt, 3 személy vesztette életét

közü lük  és még egy ha lt meg az utcán. 
A  leggyakoribb ha lá lok  a többszörös 
sérülés volt. A  tú lé lő k  közt sok lágy
részsérülés, törés, ficam , zúzódás és 
fejsérülés volt, ezeket többnyire k itö r t  
üvegek és más repü lő  törmelékek, 
vagy a leszakadt p la fon  okozták.

Az oklahom i katasztrófa nemcsak a 
legtöbb halálos áldozatot követelő 
terrorcselekm ény vo lt az USA-ban, 
hanem ugyanakkor 4-szer annyi sé
rü lte t is el ke lle tt lá tn i.

A katasztrófa terveknek számolnia 
ke ll a te rrorrobbantásokka l is, az o r
vosi készültségnek feltételeznie kell, 
hogy a sérülések je lentős része nem 
fatális. A  c ikk  szerzői javasolják, hogy 
a hadiiparban k ife jleszte tt bom babiz
tos építkezési technológ iá t honosít
sák meg a c iv il életben is: először a 
feltételezett te rro rcé lpon tok esetén. 
Felhívják a figye lm et arra, hogy ez 
nemcsak azt je le n ti, hogy az épület 
szerkezete ne d ő ljö n  össze, hanem azt 
is, hogy a benne levő felszerelési tá r
gyak  ne okozhassanak másodlagos 
sérülést. Ez b iztonsági, rétegelt üve
gek, tűzbiztos, erős függönyök és 
nyílászárók alkalmazását je lenti, m ely 
erősen lecsökkentheti a repülő tö r 
melékek okozta sérülések gyakorisá
gát.

Czermann Im re dr.

„H a tá rok  N é lkü li O rvosok”  A lbán iá 
ban. M eijm an, H . J. és mtsai (Am ster
dam ): Ned. T ijdschr. Geneesk. 1996, 
140, 377.

45 év óta 3 m ill ió  albán elszigetelő
désben élt. A  kom m unista  rezsim a 
szociális-gazdasági csőd szélére v itte  
az országot. 1990-ben szociális zavar
gások keletkeztek. Tízezernyi albán 
próbálkozott k im e n e kü ln i Itá liába és 
Görögországba. A  felkelés 1990 végére 
szabad választásokkal fejeződött be, 
m ely után a k ü lfö ld i segélyszerveze
tek zavartalanul felkereshették az o r
szágot. Az „O rvo so k  Határ N é lkü li 
Szervezete”  1991-ben az orvosi p rob 
lém ák számbavétele céjából m issziót 
k ü ld ö tt az országba. Akkoriban  fen
n á llo tt a veszélye az ex-Jugoszláviával 
való háború megindulásának, m ert 
Koszovóban a szerb kisebbség az o tt 
lakó albán lakosságot (kereken 1 m il
lió )  kemény kézzel elnyomja. Szerzők 
m ost szervezetük á lta l bevezetett és 
e lért eredményeket fog la lják össze. Az

1991-ben te tt felmérés m egrendítő 
volt. Az utakon öszvéres ta ligák közle
kedtek, csak pár k ína i teherkocsi pö 
fékelt. Félig le ro m lo tt kaszárnyaszerű 
épületek szolgáltak lakásokul, üresek 
a bo ltok, szürkék a ruhák. Fűtés, v ilá 
gítás, telefon r itká n  m űködött. A  la 
kosság fele m unkané lkü li volt, a k o l
lek tív  vezetés összeomlott és a m a
gánkezdeményezés ismeretlen foga
lom m á vált. A  városok élelemellátása 
az ajándékozásoktól függött, főleg 
Itá lia  ajándékozott sokat elsősorban, 
hogy visszatartsa az albánokat, ne
hogy Itá liban  keressék a bo ldogu lá 
sukat. Az eü. is a 45 évig ta rtó  kom m u
nizmus nyom ait mutatta, bárm eny
nyire elsőséget élvezett abban a k o r
ban. Az egész országban a legkisebb 
hely i településekig am bulantiákban 
nevezett elsősegély helyeket rendsze
resítettek, leg több jük elhelyezése nyo
morúságos vo lt, nemcsak a karban
tartás hiánya m iatt, hanem m ert nagy 
részüket 1990-1991-ben a lakosság 
dühében elpusztította, köz tük  az isko
lákat és az eü. állomásokat. Az eü. m á
sodik vonalában kórházakat létesítet
tek sok helyen, de az épületek nagyon 
le rom lo tt á llapotba kerültek. Az eü. 
berendezések katasztrofális á llapo t
ban voltak. O rvosi személyzet feles
legben vo lt, de m o tiva tió juk  rossz 
vo lt, egyrészt az alacsony fizetés m i
att, m ely 12 do llá rnak felelt meg ha
vonta, de a vezetés hiánya és az anya
gok hiánya m ia tt is. A gyógyszergyár
tás teljesen leállt. Vérnyom ásm érők, 
hőm érők, a legegyszerűbb do lgok r i t 
kaságszámba mentek; rtg . laborbe
rendezés, s te rilizá torok muzeális tá r
gyak vo ltak, sterilizáláshoz fo rró  vize t 
használtak. A  vaccinákat e lőá llító  la 
bornak nem vo ltak m ár üvegcséi, az 
am bulantiák két tompa tűvel rendel
keztek, melyeket egy kis edényben 
fo rró  vízben sterilizá ltak, a két 
hűtőkocsi közü l az egyiknek e lrom 
lo tt a m otorja , a m ásiknak a hű tőbe
rendezése nem m űködött. A  kórházak 
ágyai 15%-ban vo ltak kihasználva, 
m ert a lakosság érezte, hogy nagy 
bennük a fertőzési veszély és a gyó
gyulási kilá tás csekély. Legrosszabbul 
a gyengeelméjüek és a psych ia tria i 
betegek já rtak . Nagy adag neurolep- 
ticum okka l és sedativum okkal kezel
ték őket, a fűtés és a sanitariusi beren
dezések hiánya embertelen je lenetek
hez vezetett. A  Határok N é lkü li O rvo 
sok segélyszervezete a ho lland  k ü l
ügym in isz té rium  2,2 m illió  güldenes
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segélyével gyorsan ható segítséget 
n yú jto tt az összeomlás szélén álló 
országnak. Az am bulantiák egység- 
csomagokat kaptak, összeállításuk
ban a helybeliek kívánságait vették 
tekintetbe. A  kü ldö tt felszerelés lehe
tővé tette a szüléseknél a segítséget, a 
s te ril in jectiózást, varrást, sú ly-, hő 
mérséklet- és vérnyomásmérés elvég
zését. A já rás i kórházakban elvégez
hették az episiotom iákat, curettageo- 
kat, vacuum extractiókat, az abdom i- 
nális sebészi beavatkozásokat, az 
anaesthesiát, az első segélyt. A  trans- 
fusióhoz is adtak anyagot és egyszerű 
laborfelszereléssel is e llá tták azokat. 
A  regionális kórházakban egyszerű 
o rthopéd ia i műtétekhez is adtak 
anyagot. Egy ambulantia csomagja 
900 guldenbe, egy eü. központé 2460 
guldenbe kerü lt; kerü le ti kórház 
48000 guldenért és egy regionális 
kórház 80500 guldenért kapott 
anyagot. A  kom plett anyagcsomago
kat H olland iábó l küldték, és szerzők 
szervezete olcsóbban kapta és osztot
ta szét. M inden  eü. központban egy
napos gyakorlatot ta rto ttak az amhu- 
lan tiák  személyzete számára. A  fő 
tananyag a sterilizálás vo lt. Utána 
m inden fa lu eü. személyzete hazavi
hette az anyagait, többnyire öszvérhá
ton. A  járási kórházak épületét a se
gélyszervezet építésben já rtas tagjai 
h e ly i segítséggel renoválták. Egy 
psych ia tria i központban készítettek 
el a alapellátáshoz a berendezéseket. 
K ido lgozták az ország eü-ének reha- 
b ilita tió s  program m ját, a „h ű tő lá n c”  
tervezete lehetővé fogja tenn i a vac- 
c inák T iranából az am bulantiák ig  
való szállítását, ezen a téren az 
UNICEF adománya lesz segítségükre. 
A kerületi kórházak renoválása egyelő
re elmarad, inkább nagy gond a sze
m élyzeti kapacitás túlzottsága, az 
EEG segítségét kérték és lehetőségük 
van 1994-ben az országos csökkentés
re. A  gyakorla ti nagy problém a az a l
kalmas autoklávok eljuttatása a k ó r
házak számára. Az elégtelen karban

tartás, a víz nagy keménysége, az 
áramszolgáltatás feszültségi ingado
zása nem  teszi lehetővé a k ü lfö ld rő l 
ajándékozott autoklávok használatát. 
Egy gyártó  cég kapott megbízást egy 
A lbán ia  számára használható autok
láv készítésére. Most szerelik be eze
ket az ú j autokávokat, a készítő még 
maga fogja begyakoroltatn i az albán 
személyzetet és válla lta a készülékek 3 
éven át való szervizét. A  szétosztások 
u tán 3 hónappal fe lü lvizsgálták az 
e lért eredményeket. A  első vonalbe li 
am bulantiák 40%-nak épületét rend
behozták, az eü. központok 85%-a 
használható állapotba került. M inden 
hová elkerültek az eü. anyagok. A ste ri
lizá ló  anyagok, m in t pl. a gyorsfőző
tálak, meleg levegő ká lyhák fele m ár 
m ű köd ik , a több iné l az áramszolgál
tatás és vízellátás m ia tt késik  az 
üzembehelyezés. Sok esetben a do lgo
zók nehezen fogadják el az újabb 
módszereket, még m ind ig  fo rró  víz
ben akarják ste rilizá ln i az eszközöket. 
A  beh ívo tt segédszemélyzet 95%-a 
ve tt részt az oktató gyakorlatokon és 
ké tharm aduk m ár az ú j szempontok 
szerint dolgozott. Az új anyagokért 
nem vá lla lták  eleinte a felelősséget, 
m inden szolgálatváltásnál a r itk a  
anyagokat le ltá r szerint vették át, 
h iány esetén a hiányzó anyagokat a 
dolgozóknak kellett m egtérítenie. 
Lassanként k ia laku lnak a napi p rog
ram ok: ételosztás, gyógyszerkiosztás, 
általános hygiene. Az épületnek télre 
víz- és szélmentesnek kell lenn i és a 
betegfoglalkoztatási m unka is szer
vezés a latt á ll, ebben egy ho lland  psy
ch ia tr ia i intézet vá lla lt szervezési
anyagi m unkát. A m ásodik vonal 
azonban ragaszkodott a régi típusú 
műszerekhez, az újakat nem akarta 
elfogadni. Soronkövetkező nagy gon
dot okozó feladat az eü. személyzet sa- 
natió ja, a feleslegessé váltak átcsopor
tosítása, vagy elbocsájtása.

Ribiczey Sándor dr.

Villámcsapás okozta baleset 8 áldo
zattal: esetismertetés és az irodalom 
áttekintése. Gruber, J. Ummenhofer, 
W. H erion , H. (Dep. Anaesthes. Univ. 
Basel, German Red Cross, Leitstelle 
Lörach.): J. Trauma, 1996,40, 288.

Egy strandfürdőben a v illá m  fába 
csapott, amely alatt a zápor elől védel
m et keresők ta rtózkod tak. Az 1200 
strandoló között anaesthesiologus 
orvos és asszisztens, va lam in t in ten
zív terápiás nővér is vo lt, ak ik  két v il-  
lám ütö tte t, ak iknek szíve megállt, 
szájból szája lélegeztetéssel és szív
masszázzsal eredményesen resusci- 
tá ltak. Egy harm ad ik  sérültet, akinek 
ugyancsak megállt a szíve, egy laikus 
p róbá lt resuscitálni, de ez eredmény
telen maradt. Az egy ik  resuscitáltnak 
lép rup tú rá ja  is vo lt, ezt később siker
re l operálták meg. Idegrendszeri tü 
netei is gyorsan javu ltak , csupán am
nesia m aradt vissza. A  m ásik resus- 
c itá lt 6 hónapos terhes vo lt, akinek 
magzata elhalt, de ő maga hallásrom 
lással meggyógyult. M ég egy férfinek 
alsóvégtagi érzészavara és gyenge
sége- időnkén ti fá jda lm aktó l elte
k in tve  -  megszűnt. N égy 2 -9  éves 
gyerm ek -  kisebb égési sérülésektől 
eltekintve -  nem szenvedett károso
dást.

A  v illá m  okozta baleset annyiban 
tér el az áram által e lő idézettő l, hogy 
m in t egyenáram azonna li szívmegál
lást, nem kamra f ib r illa t ió t okoz, 
rö v id  tartam a m ia tt általában nem 
okoz a bőrön égési sebeket. M inden 
szervet károsíthat, a ha lá l szívmegál
lás, apnoe m ia tt következik be. Jellem
zők a bőrön  a páfránya lakú v illá m 
jelek, melyek 24 h a latt eltűnnek.

A  sürgős cardiopulm onaris resusci- 
tatio eredménye jobb, m in t sérülések
nél általában. Tartós hypotensio belső 
vérzésre utal. A kezdeti zűrzavar, szer
vezetlenség m iatt az egy ik  sérült már 
elkésetten került megfelelő kezekbe.

K azár György dr.

A Plüss, HÍV pozitívokat és AIDS betegeket segélyező alapítvány azonnali, HIV/AIDS betegséggel, 
megelőzéssel kapcsolatos szakmai felvilágosítással és tanácsadással szolgál kórházak, klinikák, rendelőin
tézetek és orvosi rendelők részére.

Telefon: 06-20-349-449

308



fii
I /# f

'S.

W i :

UVuiiiHUi
'" '• ‘Vv

\ \ J

v ...jobban 
\ érzem 

V magam
az biztos!
\

¥ 1
Iül

s

r
világelső a
pancreasenzim-pótlásban!

Bővebb információért, kérjük, 
szíveskedjék 

társaságunkhoz fordulni!

SOLVAY
SOLVAY PHARMA KFT. 

1119 Budapest, Etele út 59-61. 
Tel.: 203-4289, 203-4297, 
203-4305 Fax:203-4322



HALOTTAINK

Név Születési idő M unkahely Elhalálozás időpontja

Dr. Barabás Lajos 1907 Balatonfőkajár kö rze ti orvos nyd. 1996. 08. 26.
Dr. Bács Pál 1928 Bp. Péterfy Kh. baleseti seb. nyd. 1995. 05. 30.
Dr. Csanády György 1930 Bátaszék, üzemorvos nyd. 1996.10.01.
Dr. Csek Sándor 1945 Kőröshegy, háziorvos 1996.07. 27.
Dr. Decsi Sándor 1947 Mágocs, háziorvos 1995.12. 27.
Dr. Falus M iklós 1911 B elügym in isztérium , szül. nőgyógy. nyd. 1996. 10.20.
Dr. Fábián Béla 1951 M H  Központi Honvédkórház szájseb. adj. 1995.01.18.
Dr. Fleischmann Tamás 1938 Orsz. Onkol. In t. tud . oszt. vez. 1996. 07.25.
Dr. F ló riá n  György 1948 Bp. Ú jpesti Kh. nőgyógy. szakorvos 1996. 06.05.
Dr. Gaál István 1930 Kisvárda, V. Kh. Rtg. oszt. oszt. vez. főo. nyd. 1996. 11.17.
Dr. Gál István 1925 Somogy m. nyd. 1996. 05.28.
Dr. Görögh Péter 1932 M isko lc, M. Kh. koraszül. oszt. ov. főo. 1996.11.22.
Dr. H a ttyá r István 1904 C elldöm ölk, M Á V  üzemorvos nyd. 1996. 06. 03.
Dr. H offm ann Ferenc 1911 M iskolc, Megyei TBC Gi. vezető főo. nyd. 1996.12. hó
Dr. Jálics Ibolya 1927 Pálfa Eü. G yerm ekotthon adjunktus nyd. 1996. 09. 25.
Dr. Junger Tibor 1937 Baja, háziorvos 1996. 08. 20.
Dr. Kanizsla i Jenő 1926 Dánszentm iklós, kö rze ti főorvos nyd. 1996-ban
Dr. Kaposi Tibor 1947 Szarvas, ifjúsági orvos 1996. 08. 26.
Dr. Kárász Imre 1912 M iskolc, Semmelweis Kh. sebész szakfőo. nyd. 1996. 10.02.
Dr. Kénosi Tibor 1940 Győr, Dentonett Bt. fogszakorvos 1996. 07. 30.
Dr. K é ri István 1914 Bp. X I. kér. körze ti orvos nyd. 1996. 08. 14.
Dr. Kincses József 1924 Pécs, V. Ri. uro l. vezető főorvos nyd. 1996. 08.21.
Dr. Kiss Im re 1939 Zala m. Kh. ortopédia oszt. vez. főo. 1996. 07.21.
Dr. Kovács Emese 1944 Debrecen, V. Eü. Szóig, háziorvos 1995. 10.06.
Dr. Kovács József 1944 Bábolna, Eü. Közp. üzemorvos 1996. 09.27.
Dr. Kun Béla 1948 Harsány, háziorvos 1996. 09.29.
Dr. Kunos Ferencz Sándor 1933 Bp. III., Önk. Eü. Szóig, családorvos 1996. 08.22.
Dr. Lakos A n ta l 1926 Orosháza, V. Kh. ig. főo. h. 1996. 09.06.
Dr. Láng László 1926 Győr, M. Kh. I., bel. oszt. vez. főo. nyd. 1996. 09.25.
Dr. M agya r János 1910 M isko lc, M. Ri. sebészet főorvos nyd. 1996. 09. 20.
Dr. Nemeh Aziz Souliman 1947 P ilis, Önkorm. fogorvos 1995.12. 26.
Dr. N yulas i Tibor 1933 Bp. X V III. kér. Önk. Eü. Szóig. uro l. főo. nyd. 1996. 08.10.
Dr. Pászner Károly 1913 Balatonfüred, Ri. fog. szakfőorvos nyd. 1996. 10. 02.
Dr. Piletics Éva 1965 Kazincbarcika, Egy. Eü. In t. orvosgyak. 1996. 08. 27.
Dr. Porkoláb Róza 1942 Szerencs, Ri. fü l-orr-gége szakorvos 1996. 09.07.
Dr. Sipula László 1959 M H  Központi H onvédkórház belgyógy. adjunk. 1995.04.10.
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Dr. Schwartz János 1946 Győr, M. Kh. Szülészeti oszt. ad junktus nyd. 1996. 06.11.
Dr. Simovits M árta 1925 Kom ló, Ri. gyermekgyógy. szakfőorvos nyd. 1996. 09.13.
Dr. Somogyi József 1921 Ibafa, körze ti főorvos nyd. 1996.10.23.
Dr. Szabó M iklós 1914 Veszprém, M. Ri. fe lü lvizsg. főorvos 1996-ban
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LEVELEK A SZERKESZTŐHÖZ

Őrző részleg jelentősége 
gastroentero log ia i p ro filú  
belgyógyászati osztályon

T. Szerkesztőség! A  „szubintenzív”  el
látásra szoruló gastroenterologiai be
tegek megfelelő szakmai szinten tö r 
ténő ellátása Magyarországon a mai 
napig megoldatlan. Szervezési és f i 
nanszírozási prob lém ák m ia tt a jövő t 
ille tően sem lehetünk optim isták an
nak ellenére, hogy a Gastroenterolo
g ia i Szakkollégium állásfoglalása egy
értelm űen fogalmazza meg, hogy az 
ilyen betegek elhelyezését „ő rző  rész
legen”  kell megvalósítani.

A mai gyakorlat szerint e betegcso
p o rt (elsősorban a gastrointestinalis 
vérzésben szenvedő betegekről van 
szó) ellátása teljes mértékben a he ly i 
adottságoktól függ és a sebészeti osz
tá ly tó l kezdve az in tenzív osztályokon 
keresztül a hagyományos belgyógyá
szati osztályokig m indenho l ta lá lkoz
hatunk akut gastrointestinalis elvál
tozás m ia tt kezelt betegekkel. M ár
1994-ben a M agyar Gastroenterolo
g ia i Társaság Nagygyűlésén m egtar
to tt kerekasztal-konferencia állásfog
lalásában (1) m egfogalm azódott az a 
jogos igény, hogy m inden gastro in
testinalis vérzésben szenvedő beteget 
az ellátáshoz szükséges m in im um  
szakmai feltételeket biztosító szubin
tenzív osztályon/részlegen („őrző kó r
terem” ) helyezzenek el.

M agunk ennek szellemében 1994 
őszén lá ttunk  hozzá őrző részlegünk 
megszervezéséhez. Egy 10 ágyas k ó r
terem átépítésével s ikerü lt k ia lak ítan i 
a megfelelő nővérfigye lő t és vizes
b lokko t is magában foglaló 2 x 4  ágyas 
részlegünket. A lapvető célkitűzésünk 
vo lt, hogy a gastrointestinalis vérző 
beteg kom plex ellátása a beérkezést 
követően egy helyen, azonnal meg
kezdődhessen. Ez je len ti (akár egy 
időben) a beteg v itá lis  param éterei
nek biztosítását (laborvizsgálatok, vé
nabiztosítás, shocktalanítás, vé rpó t
lás, légútbiztosítás, decontaminálás), 
va lam in t a d iagnosztikus és terápiás 
helyszíni endoscopos beavatkozás (pl. 
scleroterápia) lehetőségének megte
remtését is. Megszerveztük az é jje l
nappal m űködő „endoscopos”  ügye
letet is. A sebészi ellátást igénylő be
tegek szakmai konzultáció ja, ill. szük

ség esetén akut áthelyezése természe
tesen b iz tosíto tt. Az ellátás m in im á lis  
személyi és tá rgy i fe ltételeit (a m a
gunk számára) az alábbiakban szab
tu k  meg:

A k ia la k íto tt szubintenzív részleg 
további feladatokat is ellát. Egyfelől az 
egyéb, speciális in tenzív ellátásra szo
ru ló  betegek elhelyezése, szállíthatóvá 
tétele, másfelől a fenti betegségektől 
eltérő e tio lóg iá jú  sürgősségi á llapo
tok  kezelése (p l. májcoma, diabeteses 
coma, hypertonias sürgősségi á llapot, 
súlyos keringési elégtelenség, acut 
pancreatitis stb.). Az e lm últ másfél év 
során őrző részlegünkön a szükséges
nek ta r to tt feltételek csak négy ágy 
folyamatos működtetésére vo ltak 
megvalósíthatók -  bár a nővérellátás 
még i t t  is akadozott. Eddig i tapaszta
la ta in k ró l a M agyar Belgyógyász Tár
saság 36. Nagygyűlésén (Budapest -  
1996) szám oltunk be. A másfél év alatt 
170 beteget kezeltünk 264 in tenzív el
látást igénylő betegséggel. Összesen 
46 beteget vesztettünk el. A ku t felső 
gastro intestinalis vérzés m ia tt 71 be
teget kezeltünk. A  vérzésforrás szer
in t i megoszlást és a m orta litás i ada
tokat az 1. táblázat tartalmazza. 
K ü lön  csoportosítva tün te ttük  fel a 
betegeket aszerint, hogy fe lvéte lükkor 
shockos á llapotban vo ltak vagy nem, 
és vo lt-e  egyéb (önmagában is életet 
veszélyeztető) megbetegedésük (m á j
coma, d e lir iu m  tremens stb.). Az ada
tokbó l lá tható, hogy az akut vérzés 
m ia tt sürgősséggel beutalt betegek 
közö tt m orta litás  ez ideig nem fo rd u lt 
elő (a Sebészeti Osztályunkra á tu ta lt 
betegek i t t  nem szerepelnek). V i
szonylag sok olyan beteget vesztet
tü n k  el, ak iknek egyéb „kísérő beteg
sége”  is vo lt.

A fentiek ismertetését azért ta rtju k

-  állandó nővéri felügyelet
(az egyik legfontosabb feltétel);

-  EKG m on ito r, de fib rillá to r;
-  resustitatiós lehetőség;
-  pe rfuzor/in fúz iós 

automata;
-  közpon ti oxigénellátás,

a „váladékok”  leszívásának 
lehetősége.

fontosnak, m ert ezen ellátási m in im u 
m ot b iztosító szubintenzív részleg 
kialakítása szakmai szempontok alap
ján  fe lté tlenü l indokolt, ugyanakkor a 
jelenleg zajló „s truktú ravá ltás”  és 
re s trik tiv  gazdaságpolitika idején 
számos helyen ennek megvalósítása 
nehézségbe ü tközik. Ezen nóm enkla 
tú ra  használata (szubintenzív, őrző 
részleg) jelenleg hivatalosan nem el
fogadott és az i t t  e llá to tt betegek után 
is csak a „n o rm á l belgyógyászati”  
ágyon fekvők kvótá ját té rítik , ennek 
megfelelő gyógyszerkerettel. I ly  m ó 
don pedig a rendszer gyakorla tilag 
nem m űködtethető. Saját tapasztala
ta in k  is azt a jogos igényt tám asztják 
alá, hogy aku t gastro in testina lis  vé r
zésben szenvedő betegek ellátása 
csak a m in im u m  feltételeket b iz 
tosító körü lm ények közö tt va lósu l
hat meg. Tegyünk meg m inden t 
azért, hogy a „szakm a”  á lta l m egfo
galm azott -  és igen kedvező ered
ményeket m uta tó  -  ellátási rendszer 
m in d  több kórházban szolgálhassa 
betegeink érdekét.

IRODALOM: 1. Rácz I.: Szubintenzív 
gasztroenterológiai betegellátás a gaszt- 
rointesztinális traktus akut vérzései, vala
mint operatív endoszkópiája kapcsán. A 
Magyar Gasztroenterológiai Társaság 
Nagygyűlése, Balatonaliga 1994. -  2. 
Becker D., Haba T, Pusztay M. és mtsa: 
Őrző részleg jelentősége gastroenterolo
giai profilú osztályon. Magyar Belorvosi 
Archívum, 1996,49, (Suppl.) 136.

Nemesánszky Elemér dr.
Becker Dávid dr.

1. táblázat: Morbiditási/mortalitási adataink „őrző”  részlegünkön

Akut FGI 
vérzés 
n = 71

Varix-ruptura 
n = 24

FGI-ulcus 
n = 43

M allory-Weiss- 
syndroma 

n = 5

Kísérő betegség nem volt 32/0 10/0 22/0 _
+ shock 13/4 4/2 9/2 -

+ kísérő betegség(ek) 11/5 4/2 7/4 3/1
+ shock és kísérő 
betegség(ek) együtt

15/11 6/3 5/4 2/2

FGI = felső gastrointestinalis
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Alkalmazható degeneratív 
izületi megbetegedések, 
mint például a kéz-, a

Condr° sul

A Condrosulf:
- gátolja a porckárosító 

enzimeket
- stimulálja a porcszövet 

bioszintézisét
- javítja az ízületi porc 

mechanikus-elasztikus 
tulajdonságait

Naponta 2 kapszula vagy 
2 tasak granula 3 hónapon 
keresztül.
A Condrosulf terápia folyamán  
a fájdalom  jelentősen 
csökken vagy megszűnik és 
ezzel egyidőben javul 
az ízület mozgathatósága. 
Kevesebb fájdalomcsillapító 
gyógyszert kell szedni.

térd-és a csípőízület 
arthrosisa esetén.

IBSA
Institut Biochimique SA 
CH - 6900 Lugano

IBSA Pharma Ltd. 
M ihály u. 16/A 
H - 1016 Budapest 
Tel./fax +36/1/186 82 58



BESZÁMOLÓK

A megterm ékenyítéstől a társadalo
m ig . Az ember, a ku ltú ra  és a társada
lom  prenata lis d im enzió ja  (nem zet
köz i kongresszus)
Budapest, 1996. szeptember 27-29.

Háromnapos nemzetközi kongresz- 
szust szervezett az International So
ciety o f Prenatal and Perinatal Psycho
logy and Medicine (ISPPM), a Ferenczi 
Sándor Egyesület, a Pszhichogenezis 
A lapítvány és a Magyar V édőnők Egye
sülete dr. Magyar Bálint művelődési és 
közoktatási m iniszter fővédnökségé
vel.

A kongresszus céljai közt szerepelt, 
hogy vitalehetőséget biztosítson a 
prenatalis életidőnek a személyiség- 
fejlődésre, a ku ltú rára , ill. a társada
lom ra  gyakoro lt hatásáról a kü lönbö 
ző tudom ányos területek (neonatoló- 
gia, szülészet, nőgyógyászat, pszicho
lógia, pszichiátria , filozó fia  stb.) szak
emberei számára. További célként 
tűzte k i egy ú j társadalm i tudat és fe
lelősségérzet kia lakulását az in trau te 
r in  élet jelentőségéről az em beri fe jlő 
désben.

A  nagy érdeklődésre való tek in te t
tel a kongresszus szervezői úgy dön
tö ttek, hogy az eredetileg három  nap
ra tervezett tudományos ülést további 
két pre- és post-workshop délutánnal 
egészítik k i. A rendezvénynek a Hotel 
R ubin Business Center adott o tthont. 
A  szálloda m odern m űszaki felsze
reltségének és a k ivá ló  tolmácsok 
m unkájának köszönhetően a nyelvi 
ko rlá tok  áthidalhatóvá váltak: m in 
den előadás a kongresszus m indhá
rom  nyelvén (magyar, német, angol) 
szinkrontolmácsolásban hangzott el.

A m egnyitó során felszólalt dr. 
Szolnoki Andrea Budapest főpo lgár
mester-helyettes, dr. Papp Zo ltán  p ro 
fesszor, a M agyar Pszichoszomatikus 
Szülészeti-Nőgyógyászati T  ársaság 
elnöke, dr. Hidas György, a Ferenczi 
Sándor Egyesület elnöke és dr. Lud
w ig  Janus, az ISPPM elnöke. A  kong
resszus szervezője és egyben elnöke, 
dr. Raffai Jenő köszöntötte az egybe
gyűlteket.

Hat különböző országból közel 300 
résztvevő -  előadók és hallgatóság -  
gyű lt össze ezen a kongresszuson. A 
résztvevő 16 előadás és 10 workshop 
közü l válogathatott, így a következők

ben ismertetésre kerü lő  előadások k i 
ragadása a teljes p rogram kíná la tbó l 
személyes érdeklődésemet tükröz i.

A plenáris ülés m egnyitó  előadását 
Peter F. Freybergh professzor, az 
ISPPM tiszteletbeli elnöke ta rto tta  
meg. Freybergh professzor hangsú
lyozta a prenatalis életidő egyedülálló 
lehetőségeit a későbbi élet em ocioná
lis, pszichológiai és fiz io lóg ia i zava
ra inak  p rim e r megelőzésében. Olyan 
preventív módszerekről te tt említést, 
amelyek csökkentik a koraszülést, a 
perinata lis betegségeket és a ha lá lo 
zást. Az emberi életet oszthatatlan kon- 
tínuum nak tekinti, amelyben m inden 
fejlődési fázis egyformán fontos, m in 
den fázis interdependens, és nem kü lö 
níthető el a teljes egyéni életfolyamat
tó l, amely m ár az anyaméhben kezdő
d ik. Ebben a kontinuum ban az egyén 
m inden funkció oszthatatlan egységét 
je lenti fizio lógiai, pszichológiai, emo
cionális és szociális szinten. Freybergh 
profeszszor a terhességet az anya és 
gyermeke közötti aktív dialógusnak te
k in ti, amelynek további fontos szerep
lő i az apa, ill. a pszichoszociális kö r
nyezet. A  dialógus pszichológiai, emo
cionális, pszicho-neuro-endokrinoló- 
giai és pszicho-im m unológiai szinte
ken zajlik. A terhesség tehát az emberi 
lény első ökológiai helyzete, az anya
méh pedig az első ökológiai környezet. 
Ebben a környezetben jön  létre a 
találkozás a magzattal és kezdődik meg 
az in trau te rin  tapasztalatgyűjtés, azaz a 
gyermek tanulási folyamata.

Dr. H idas György „Ferenczi Sándor 
a nem  kívánt gyermek. Egy tudom á
nyos hipotézis önéletra jz i háttere”  
cím m el ta rto tt előadást. H idas dok to r 
Ferenczi egyik jelentős írását elemez
te, amelyben Ferenczi a nem kívánt 
gyermeket, annak halálösztönét és az 
anya magzatával szembeni destruktív  
érzelm einek hatását teszi vizsgálódá
sának tárgyává. Hidas d o k to r magát 
Ferenczit véli felfedezni Ferenczi egy 
nem kívánt gyermek esetének ism er
tetésében. Feltevését alátámasztja a 
Freud-Ferenczi, Ferenczi-Grodeck 
levelezés, ill. Ferenczi „K lin ik a i Nap- 
ló ” -jának elemzése. Ferenczi több tu 
dományos dolgozatában ho l nyíltan, 
ho l re jte tten önéletrajzi adatokat is
m ertet. A  nem kívánt gyerm ek és ha
lálösztöne koncepciót későbbi és m ai 
pszichoanalitikus és más iskolák k u 
ta tó i is igazolták. H idas d o k to r hang
súlyozta e koncepció jelentőségét az 
anya-m agzat és anya-gyerm ek kap

csolat preventív és terápiás gondozása 
szempontjából.

Ludw ig Janus, az ISPPM elnöke a 
prenatalis pszichológia és ku ltú rp sz i- 
chológia összefüggéseit elemezte, é r
telmezte. Hangsúlyozta a pszichoana
lízis jelentőségét, amely képes vo lt fe l
m utatn i, hogy a gyerm eki lé lek nem  
csak a fe ln ő ttko ri élményvilágban él 
tovább, hanem a társadalm i in tézm é
nyekkel és hata lm akkal szembeni k o l
lek tív  szociális érzéseinkben is. A 
gyerm ek szüleivel szembeni érzelm ei 
döntő jelentőségűek ezekben a fo lya 
matokban. A prenatalis pszichológia 
rám utato tt arra, hogy a preverbális 
ko rbó l származó tapasztalataink, k ü 
lönösen a születés előttiek és a la ttiak , 
hátterét adják önm agunk és a v ilág  
átélésének. Janus doktor meggyőző 
képanyaggal szemléltette téziseit, így 
a hallgatóság számára érthetővé vá lt, 
hogy számos ku ltu rá lis  jelenség a ko 
ra i preverbális tapasztalatok vissza
tükröződése. Az anyaméh, ill. a pre- és 
perinatalis tapasztalatok sz im bo likus 
megjelenítése nem  csupán az em beri 
ku ltú ra  művészeti alkotásaiban fe
dezhető fel, hanem a gyerm ek ra jz-, 
ill. firkavilágában is.

Dr. Raffai Jenő előadásában a rák  
keletkezésének hipotézisét dolgozta 
k i. Támaszkodik Acevedo rákku ta tó  
felfedezésére, am ely szerint tum oros 
sejteken k im uta tha tó  a hum án cho
riogonado trop in  (HcG) je lenléte. A  
HcG norm ál körü lm ények közö tt fe l
nő tt sejtekben nem fordul elő. Az em b
rioná lis  sejtek te rm elik , m e rt aHcG 
védi őket az anyai im m unrendszer tá 
madásával szemben. A rákos sejtek 
esetében az em líte tt horm on ugyan
csak védő hatást fe jt k i. Acevedo kons
tatálja, hogy a fe lnő tt sejt rákosodás 
esetében em brioná lis regresszióba 
kerül. Raffai d o k to rt ennek m ié rtje  
foglalkoztatja. H ipotézise szerin t a 
fe lnő tt sejt em brioná lis regresszióját 
az anyai immunreprezentáns in d ítja  
be, i ly  módon realizálja önmaga ö rö k 
kévalósági igyekezetét. Raffai d o k to r 
szerint a beágyazódás csak úgy lehet
séges, hogy az anya immunrendszere 
reprezentációt képez. Ez a kulcsa az 
em brionális sejtek és az anya im m u n - 
rendszere k ö zö tti háború leállításá
nak. A két organizmus kö zö tti im 
m unháború tehát reprezentálódik, a 
magzatba kerü l. Anyai im m unrep re 
zentáns form ájában a reális kü lső fe
nyegetés belső fenyegetésként él to 
vább. Természetére nézve örökkéva
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lósági fantáziákat termel, a m it a való
ságban rákos daganat form ájában 
realizál. A  rákos daganat R affa i dok
to r szerint a destruktív anyai im m u n 
reprezentáns rosszindulatú magzata 
lesz.

Az első rendkívü l tanulságos nap 
végén dr. Thomas Verny kanadai 
pszichiáter, az Észak-Amerikai Pre- és 
Perinatalis Társaság elnöke beszámo
lójában a prenatalis ko r neuro lóg ia i 
és fiz io lóg ia i kutatásainak legfrissebb 
eredményeit ismertette. Az anyaméh
ben fe jlődő magzat m ár 16 hetes ko
rában válaszképes, m űködő szenzo
ros funkc iókka l rendelkezik. Négy és 
fél hónapos korá tó l kezdve lá t, hall, 
érez és ízlel. A  hatodik hónap tó l tanul, 
em lékezik és emóciókat tapasztal 
meg. Ezek az eredmények a tra d ic io 
nális orvosi tanokkal szemben azt in 
d iká lják, hogy a humán gyerm ek 
megszületésekor nem tiszta lappal in 
dul, nem tabula rasa. Az ú jszü lö tt 
rendkívü l jelentős in tra u te rin  élmé
nyekkel rendelkezik, amelyek befo
lyással vannak későbbi érzelmeire, at
titűd je ire , egész életére.

A  m ásodik kongresszusi napot dr. 
Verny újabb előadása n y ito tta  meg. 
Ebben a beszámolóban a születés és 
erőszak összefügggéseit m uta tta  be. 
Olyan bűnözők életrajzát elemezte, 
akiket gyilkosságért íté ltek el, majd 
végeztek k i. E bűnözők életrajzában 
csaknem m ind ig  megfigyelhető volt, 
hogy gyerekkorukban erőszak áldo
zatai vo ltak, születésük során kü lö n 
böző kom plikác iók léptek fel, néhány 
esetben koraszülöttek vo ltak  a váran
dós anyjukat ért testi abúzus követ
kezményeként. Dr. Verny ism erte te tt 
egy sor tanulm ányt, amelyek kapcso
la to t ta lá ltak a születési kom p likác iók  
és az erőszakos magatartás között. 
Elangsúlyozta, hogy m inden b io lóg ia i 
fo lyam atnak, am i a magzat vagy ú j
szülött szervezetében za jlik , pszicho
lóg ia i korre lá tum a van. Ezért fontos a 
szülők felkészültsége, öntudatossága 
egy gyerm ek vállalásakor. Dr. Verny 
egy konkré t program ot ism ertetett, 
amely a tudatos szülőségre való ne
velést, a poz itív  pszichogenezist h iva
to tt elősegíteni. Koncepciója fe lö li a 
fogantatás e lő tti időszakot, magát a 
fogantatást, a terhességet, a szülést és 
a születést követő időszakot a gyer
mek öt hónapos koráig. A  program  
m indkét szülő részére részletes ú tm u
tatást ad.

David Wasdell rendkívü l élvezetes

stílusú előadása igazi sz ín fo lto t je len
te tt a m ásodik napon. „A  szociális 
rendszerek pre- és perinata lis d ina
m iká ja ”  c. előadásában a pre- és pe ri
natalis d inam ikáknak a ko llek tív  tu 
datta lanra gyakorolt hatásával fogla l
kozott. Véleménye szerint a születési 
traum a egy olyan szorongásokkal te li 
im p rin tin g e t hagy hátra, amely p r i
m itív  e lhárító  mechanizmusokat m o
b ilizá l, legyen az egyéné vagy szociális 
rendszeré. B izonyított, hogy ez az ősi 
pszichodrám a mozgatja a csoportok, 
szervezetek, szocioökonóm iai, p o lit i
kai, ideo lóg ia i és vallási rendszerek 
tuda tta lan  d inam ikáját. A  hagyomá
nyos pszichoanalitikus paradigma -  
á llítja  dr. Wasdell -  tagadja ezeket a 
mechanizmusokat. A pre- és perina
talis pszichológia terü letén nyert fe l
ismerések segítségével azonban lehe
tőséget lá t egy új pszichoanalitikus 
parad igm a felállítására. Ezen új ered
mények egyúttal im p likác ióka t ta rta l
maznak a humán fejlődésre és a szo
ciális változásokra vonatkozóan.

Bognárné V árfa lv i M ariann, a M a
gyar V édőnők Egyesületének elnöke a 
szülői szerepre és szülésre történő fe l
készítő m ódszert ism ertetett, amely
nek kidolgozásában, kutatásában és 
terjesztésében maga is ak tív  szerepet 
tö ltö tt be. A felkészítést 20 különböző 
helyen, általában védőnők vezették, 
m ajd a foglalkozásokon részt vett 
v izsgálati személyekkel és egy kon t
ro ll csoportta l szorongási és a ttitűd  
v izsgálatokat végeztek el. Ezekről az 
eredm ényekről számolt be az e lnök
asszony. Kiemelte, hogy az ism ertetett 
módszer alkalmas szélesebb kö rű  fel- 
használásra a ru tin  várandós gondo
zásban. Egyrészt a felkészítési munka 
folyam atában lehetőséget ad fontos 
in fo rm á c ió k  beszerzésére, másrészt 
hatékony szűrővizsgálati módszer
ként is alkalm azhatók annak érdeké
ben, hogy a védőnők idejében szak
emberekhez tudják kü lden i az erre 
rászoru ló  várandós anyákat. Egyúttal 
a védőnők számára is lehetőséget b iz
tosít a módszer, hogy más o lda lró l 
ism erjék meg az álta luk gondozott vá
randós anyát és ezáltal adekvátabb se
gítő tám aszt nyújthassanak. A k ü lfö l
d i résztvevők nagy érdeklődéssel fo 
gadták az elnökasszony beszámolóját. 
Az előadást követő beszélgetés során 
k id e rü lt, hogy a védőnő m in t foglal
kozás k izáró lag Magyarországon léte
z ik és m ű kö d ik  szervezett formában.

Thomas M ü lle r Staffelstein a német

országi Szülésre Felkészítő Társaság 
(GFG) alapító tagja és k iképzője 
ugyancsak a szülésre való felkészítés 
jelentőségéről ta rto tt előadást, amely
ben kiem elte a p rim e r prevenció je 
lentőségét. Véleménye szerint hang
súlyeltolódásra lenne szükség ezen a 
területen: a fókuszt a szülésről egy
részt a terhességet kísérő m unka je 
lentőségére, másrészt a szülés fo lya 
m atának beágyazására a pre-, pe ri- és 
postnata lis fejlődésbe kellene áthe
lyezni. Ebből a paradigmaváltásból 
k iin d u lva  kellene megfogalmazni az 
ú j követelményeket a terhességet, a 
szülést és a szülői szerepet segítő 
módszerekkel szemben, m indvégig 
szem e lő tt ta rtva  a p rim e r prevenció 
jelentőségét.

A  nem kívánt terhesség tém aköré
ben végzett vizsgálataikró l pro f. dr. 
R udo lf K lim ek és munkatársai szá
m o ltak  be. A nem kívánt terhesség o r
vosi és társadalm i aspektusait ele
mezték. Hangsúlyozták a nők testhő
mérséklet-változásának jelentőségét a 
megtermékenyítést követően és az 
ún. k ilökés i hőmérsékletet a kora i ve
télés esetében. Az anyai test teljes 
szim biózisban van a magzattal, am i 
segíti ő t a b io lóg ia ilag  alka lm atlan 
magzat kilökésében. Az in v itro  fe r ti-  
lizác ió  egyik fontos problém ájára is 
rám utattak. A mesterséges m egter
mékenyítés során nincsenek je len a 
természetes b io lóg ia i szelekciós kont- 
ro llm echanizm usok. Ezekben az ese
tekben négyszer olyan gyakran fo rdu l 
elő koraszülés, vetélés és krom oszo- 
m ális abnorm alitás. Éppen ezért -  á l
lítja  K lim ek professzor -  az orvosnak 
tilo s  anélkül beavatkoznia a fogan
tatásba, hogy nem tudná garantá ln i a 
további fejlődést m inden megfogant 
gyerek számára.

A kongresszus utolsó napját Cath- 
r in  D o lto -To litch , Frans Veldman p ro 
fesszor közeli munkatársa ny ito tta  
meg. A gyerm ek pre-, peri- és postna
ta lis haptonóm ia i követésének lehe
tőségeit ism ertette. A haptonóm ia le
hetőséget nyú jt a szülők számára ah
hoz, hogy magzatukkal már a terhes
ség ko ra i stádium ában érintkezésbe 
léphessenek és közvetlen érzelm i 
kapcsolatot alakíthassanak k i. A  hap- 
tonóm iás kíséret teljesen megváltoz
ta tja  a terhesség lefolyását és a gyer
m ek fejlődését a megszületés után. 
Egy olyan kölcsönös kapcsolat k ife j
lődését teszi lehetővé, amelyben a 
gyerm ek a ffektiv  megerősítést kap
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szüleitől, és ő maga is képes a ffektiv 
m ódon viszonozni a megerősítést. A 
haptonóm ia m in d ig  is posztulálta azt, 
am it az idegrendszerrel foglalkozó tu 
dom ányok még csak most kezdtek 
igazolni: az affektusok, az emóciók 
meghatározó befolyásúak a pszicho
lóg ia i élet és az in te llektuá lis  kapaci
tás fejlődésére. A pre- és postnatalis 
haptonóm ia az ún. norm á l terhesség 
globális profilaxisa, de ha a tr iád  vala
m e ly ik  tagja megbetegszik, a hapto
nóm ia fontos terápiává válik.

Dr. M o lnár Péter professzor és 
munkatársa, dr. Nagy Emese a vele
született szocialitás jelenségéről ta r
to tta k  beszámolót. Az ú jszü lö tt u tán
zási képességeinek vizsgálata során 
arra a következtetésre ju to ttak , hogy 
az ú jszü lö tt aktív, kezdeményező 
résztvevője az in terakciónak. Ez az a 
veleszületett szociális kompetencia,

amely az anyai szeretet kiváltásának 
egyik legfőbb biztosítéka és eszköze. 
Az ú jszü lö tt kezdeményezőkészségé
nek önálló vo ltá t pszichofiz io lógia i 
adatokkal is alátámasztották. M o lnár 
professzor kihangsúlyozta, hogy a ve
leszületett szocia litás-szocia lizá lt in 
d iv idua litás elm élet és bizonyítékai 
fe lvá ltják Talcott Parsons „barbár in 
vázió”  m etaforával je llem zett em ber
képét: a m agunkkal hozott szocialitás 
em beri term észetünk alapeleme.

A  kongresszus utolsó napjának dél
utánján öt workshop közül választ
hattak a résztvevők. A várandós anyák 
számára meghirdetett anya-magzat 
kom m unikációs trén ingcsoportok 
rendkívü l nagy érdeklődést keltettek 
a kism am ák körében.

Elismerés ille ti meg a kongresszus 
szervezőit, hiszen m indvégig gördü lé
kenyen, rugalmasan s im íto tták  el az

óhatatlanul fe lm erülő problém ákat, 
b iztosítva az o ldo tt, szinte családias 
légkört. E hangulat tette lehetővé, 
hogy a kongresszus résztvevői aktív  
párbeszédet fo ly ta tha ttak egymással 
a szünetekben és a program  szerin ti 
előadásokat követően. így  nem csu
pán tudom ányos ismeretekkel gazda
godhatott a résztvevő, de számos le 
hetősége kíná lkozo tt más ország más 
szakterületein dolgozó kollégák m eg
ismerésére, beszélgetésre és tapaszta
latcserére.

A  kongresszus ideje alatt megala
k u lt az ISPPM magyarországi szek
ciója, a M agyar Pre- és Perinatalis 
Pszichológiai és O rvostudom ányi 
Társaság (MPPPOT). A  társaság e l
nöke dr. Raffai Jenő.

Andrek Andrea

SH atlasz SH atlasz

D. Heinrich-M. Hergt:

Ökológia (2. kiadás)

Az alapok, az elemi ökológiai folyamatok, az 

anyagkörforgalmak, a populáció ökológia és az 

ökoszisztémák ismertetése után a kötet a kör

nyezetre erősen ható emberi beavatkozásokat 

veszi sora (mezőgazdaság, bányászat, ipar, tele

pülések, szabadidő, közlekedés). A mű alaposan 

végig tárgyalja napjaink legfontosabb probléma

köreit (zaj, lég- és vízszennyezés, kártevők elleni 

védekezés, energiagazdálkodás, hulladék). 

Könyvünk értékeli az ökoszisztémákat, megol

dási javaslatokat ad, rámutat a globális problé

mákra is. A színes táblákon ábrák, vázlatok, tér

képek és táblázatok teszik könnyen érthetővé a 

szemközti tömör, igen alapos fogalmazásű szö

vegoldalakat. A kötetet részletes név- és tárgy

mutató zárja.

S. Silbernagl—A. Despopoulos:

Élettan (2. kiadás)

A kötet először megismerteti az olvasót az élet

tan alapfogalmaival, az ezzel összefüggő mate- 

matikai-fizikai-kémiai jellemzőkkel, a sejtélettan

nal. Ezután részletesen tárgyalja szervek, szerv- 

rendszerek és működési egységek szerint: az 

idegrendszer és a harántcsíkolt- és simaizomzat 

élettanát, a vegetatív idegrendszert, a vér, a lég

zés, a sav-bázis egyensúly és a vese, a só- és víz- 

háztartás jellegzetességeit, majd bemutatja a szív 

és a vérkeringés, a hőmérséklet- és hőháztartás 

fiziológiai sajátságait, a táplálkozás és az endo

krin rendszer élettanát, valamint a központi 

idegrendszer és az érzékszervek működését.

A rendkívül tömör szöveganyagot igen jól oldják 

a kiválóan megalkotott, színes illusztrációk.

Megrendelőlap

Alulírott megrendelem az SH atlasz sorozat köteteit:

SH atlasz ökológia...............................pld. 1280,-Ft SH atlasz É lettan................................pld. 1790,-Ft

Megrendelő neve, címe:
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servipharm antibiotikumok
a  c s a lá d  egészségéért

“  Előnyei:
egyszerű adagolás, generikus hatóanyag, svájci minőség

Servispor
cefalcxin

kapszula és gyermekszuszpenzió

Fő alkalmazásai:
akut légúti infekciók 

húgyúti infekciók

Servidoxyne
doxycyclin 

100 mg kapszula

Fő alkalmazásai:
Akut és krónikus bronchitis 

Acne vulgaris és rosacea 
Az urogenitális rendszer fertőzései 

Lyme-kór
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SERVISPOR 250 mg, ill. 500 mg kapszula (12x),
125 mg/5 ml, ill. 250 mg/5ml (lx) por
szuszpenzió készítéséhez.
Hatóanyag: 250 mg, ill. 500 mg cefalexinum (cefalexinum monohydricum 
formájában) kapszulánként 1,50 g (125 mg/5 ml), ill. 3 g (250 mg/5 ml) 
cefalexinum por 60 ml orális szuszpenzió készítéséhez.
Javallatok: Légúti infekciók: bronchitis, pneumonia. Fül, orr, gégészeti 
infekciók: otitis media, sinusitis, bacterialis tonsillitis, pharyngitis, 
peritonsillaris tályog. Húgyúti infekciók: akut és krónikus pyelonephritis, 
cystitis, prostatitis. Bőr- és lágyrészinfekciók: furunculosis, erysipelas, 
abscessus, lymphangitis, pyoderma, sebinfekciók. Csontok és ízületek 
infekciói: osteomyelitis és septikus arthritis. Nőgyógyászati és szülészeti 
infekciók.
Ellenjavallatok: Cefalosporinokkal szembeni túlérzékenység, penicilin 
túlérzékenység (keresztreakció).
Adagolás: Felnőtteknek: 1-4 g naponta 2-4 egyenlő részre elosztva. 
Gyermekeknek: A napi adag 25-60 mg/ttkg 2-4 egyenlő részre elosztva. 
Súlyos fertőzésekben, ill. otitis médiában 75-100 mg/ttkg naponta 4 egyenlő 
részre elosztva.
Mellékhatások: Hányinger, hányás és hasmenés. Vaginitis, pruritus ani et 
vulvae, szájpenész. Ritkán pseudomembranosus colitis. Túlérzékenységi 
reakciók pl. csalán- vagy maculopapulosus colitis ritkán erythema multiforme, 
anaphylaxiás reakciók, reverzibilis eosinophilia, neutropenia alakulhatnak ki. 
Reverzibilis veseelégtelenség, interstitialis nephritis, makrohaematuria 
(ritkán).
Gyógyszerkölcsönhatások: Kerülni kell furosemidnek és etakrinsavnak 
cefalosporinokkal történő együttes adását. Figyelmeztetés! Fokozott 
elővigyázatosság szükséges penicillin túlérzékenység esetén (allergiás 
keresztreakció).
Hosszantartó kezelés esetén javasolt a vérsejtszám ellenőrzése.

Megjegyzés: ++ Csak vényre adható ki.
Alkalmazási előírás OGYI eng. száma: 3720/40/93.

SERVIDOXYNE 100 mg kapszula
Hatóanyag: 100 mg doxycyclinum (doxycyclinium chloratum formájában) 
kapszulánként.
Javallatok: érzékeny kórokozók okozta légúti infekciók: (bronchitisek, 
atípusos pneumoniák, pharyngitis, otitis, sinusitis, krónikus bronchitis), 
urogenitalis infekciók: (urethritis, cervicitis, prostatitis), bőr infekciók (súlyos 
acneban kiegészítő terápiaként).
Ellenjavallatok: Tetraciklin-túlérzékenység. Szoptatás. Súlyos májkárosodás. 
Adagolás: Felnőtteknek a Servidoxyne szokásos adagja a kezelés első napján 
200 mg (egyszeri dózisban, vagy 12 óránként 100 mg), majd fenntartó adag 
100 mg. Súlyosabb fertőzésekben (különösen krónikus húgyúti infekciók 
esetén) napi 200 mg-ot lehet adni a kezelés egész időtartama alatt.
A kapszulák bevétele sok folyadékkal történjen.
Mellékhatások: Emésztőszem: anorexia, hányinger, hányás, hasmenés, 
glossitis, dysphagia, enterocolitis és az anogenitális régió gyulladásos 
elváltozásai (gombaelszaporodással). Ritkán oesophagitis, oesophagiális 
ulceratio. Bőr: maculopapularis és erithematosus rash-ok (múló bőrpír). 
Exfoliatív dermatitis. Fotoszenzitivitás. Túlérzékenység: urticaria, 
angioneurotikus oedema, anaphylaxia, pericarditis és szisztémás lupus 
erithematodes rosszabbodása. Vér: haemolyticus anaemia, thrombocytopenia, 
neutropenia és eosinophilia előfordulhat. Használata a fogak fejlődésének 
időszakában a fogak maradandó elszíneződését okozhatja.
Eltartása: Nedvességtől és hőtől védve, 30 C° alatt.

Megjegyzés: ++ Csak vényre adható ki.
Csomagolás: 10 db kapszula (Servipharm)
Alkalmazási előírás OGYI eng. száma: 3719/40/93.

Kérésére készítményeinkről további részletes 
információval szolgálunk.

Cím: 1056 Budapest, Belgrád rkp. 25 .1. em. 3. 
Tel.: 118-4433 Fax: 138-3724
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HÍREK

Szeretettel m eghívunk m inden  érdek
lődő t a MAKIT XXV. Kongresszusára, 
am it 1997. május 14-16. kö zö tt Szol
nokon rendezünk meg.
Az alábbi tém akörökben v á rju k  elő
adások bejelentését:
1. Im m ungenetika i defektusok k l in i
ka i megjelenése
2. Ételallergia
3. Nem antitest-meghatározáshoz kap
csolódó in  v itro  és in  v ivo  diagnosz
tikus eljárások az allergológiában és 
k lin ik a i im m um ológiában
4. A u to im m un kórképek társulása al
lergiás (tum oros) infekciós kó rké
pekkel
5. R itkább légúti allergiás kórképek
6. Kazuisztika
7. Varia
Jelentkezési határidő:
1997. fe b ru á r 15.
Szervező: Dr. Bakos Noém i, Szolnok, 
Tószegi u 21. tel.: (56J-421-521.

Használatlan TUR-CH-4-es sebészeti 
vágókészülék és 4 égős állványos 
használt m űtőlám pa eladó.
Tel.: 06-79-326-010.

Meghívó
A Magyar Infektológiai Társaság kö 
vetkező tudom ányos ülését 1997. 
március 6-án 9.00 ó ra i kezdettel ta rtja  
az O K I Fodor József előadótermében 
(Budapest IX., Gyáli ú t 2 -6 .), melyre 
szeretettel m eghívjuk.
Program:
I. T isz tú jító  közgyűlés: vezetőségvá
lasztás.
II . Tudományos előadások:
1. Czirok Éva dr., H erpay M árta  dr. 
(Országos Közegészségügyi Intézet): 
Verotoxin-term elő E. co li in fekciók
2. D obi Sándor dr. (Szent László K ó r
ház): Haem orrhagiás lázak
3. Rókusz László dr. (M N  Központi 
Kórház): H antavírus-infekciók
4. A nda Andrea dr. (Zala megyei k ó r
ház): L is te ria  monocytogenes m enin
g itis  serdü lőkori esete
5. Sipos József dr., Foki Im re dr., 
Ribiczey Pál dr. (Zala megyei kórház): 
D isszem inált cryptococcosis érdekes 
esete
6. Sántha M a rg it dr., D obi Sándor dr., 
Visegrádi Ferenc dr., Létay Erzsébet 
dr. (Szent László Kórház): Trypanoso
ma rhodesiense in fekció  im portá lt 
esete
A m ennyiben a közgyűlés nem szava
zóképes, a választást a tudományos 
program  után ta rtju k . Szünet is esze
r in t lesz.
Ü léselnök: Ribiczey Pál dr. és Szalka 
András dr.

I I I .  Az ú j vezetőség ünnepélyes ala
ku ló  vezetőségi ülése, 14 órakor, a 
Szent László Kórház ebédlőjében. 
K é rjü k  a m ellékelt szavazólapok m i
e lőbbi beküldését!

A Magyar Ortopéd Társaság 1997. 
fe b ru á r 24-én, hétfőn 14.30-kor a 
SOTE Orthopaedia i K lin ika  nagyter
mében ta rtja  hó végi tudományos 
ülését.
E lnök: Prof. dr. Szendrői M iklós  
Téma: Magyar O rtopéd orvosok k ü l
fö ld i tanu lm ányú tja iró l beszámoló 
Előadók:
1. Dr. Jakab Gábor: A  percutan lézeres 
discectomia
2. Dr. Kiss Jenő: Beszámoló váll- és 
könyöksebészeti ösztöndíjasként Not- 
tingham ben e ltö ltö tt 1 éves tanul- 
m ányutam ról
3. Technikabemutató.

A Mensch M edicin  C entrum  Bt. a XV. 
kerü letben négyrendelős po lik lin iká n  
m anuális és nem m anuális szakterü
leten dolgozó kollégák bérle ti je len t
kezését várja. Nyugdíjas orvosoknak 
is lehetőséget k ívánunk biztosítani. 
C ím : Dr. Mensch H e n rik  1155 Bp. 
Bulcsú u. 30. tel.: 307-0051.

Bencsik -  Klivényi -  Vécsei: Liquordiagnosztika
Klinikai és kísérletes adatok

Az elmúlt évtizedek alatt a képalkotó eljárások és az elektrofiziológia jelentős 
fejlődése mellett a klinikai neurokémia modern lehetőségei is előtérbe kerültek. 
Napjainkban a lumbálpunkció indikációja megváltozott, ezt is tárgyalja a könyv. 
Részletezi továbbá a lumbálpunkció és a liquorvizsgálatok technikáját. Külön 
fejezet foglalkozik a neuropeptidek, enzimek, monoaminok, excitotoxinok és 
egyéb molekulák jelenlétével az agyfolyadékban. Remélhetőleg a közeli jövő
ben a liquorpatokémiai profilt a PET, a receptrospecifikus SPECT és MRI- 
spektroszkópia adataival összevetve fontos információkat kapunk a neurológiai 
kórképek pontosabb diagnózisához, a megfelelő terápiás döntéshez.

186 oldal, 11 ábra, 41 táblázat, 1 490,-Ft.

Megrendelőlap

Alulírott megrendelem a Liquordiagnosztika című könyvet ............................................................... példányban

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

Címe: ...................................................................................................................................................................................

A számla címzettje: ............................................................................................................................................................

Bencsik • Klivényi

Liquor
diagnosztika
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PÁLYÁZATI HIRDETMÉNYEK

Fővárosi Önkormányzat Újpesti Kór
házának mb. orvos igazgatója pályá
zatot h irde t az intézet röntgenosztá
lyára 2 fő  radiológus szakorvosi állásra. 
Szakvizsga e lő tt á lló gyakorlatta l 
rendelkezők is pályázhatnak. Radio
lógiához közel álló szakmát váltó k o l
léga jelentkezését is várjuk. 
Jelentkezés:
Dr. Magyar László osztályvezető fő o r
vosnál, 
tel.: 169-2111.

A Fővárosi Önkormázat Újpesti Kór
házának (1041. Budapest, Nyár u. 
103.) mb. orvos igazgatója pályázatot 
h irde t az intézet II. sz. belgyógyászati 
osztályára belgyógyász szakorvosi á l
lásra. (Az állásra -  szakorvos je len t
kező hiányában -  nem szakorvos is 
pályázhat.)
Kard io lóg ia i jártasság e lőnyt jelent. 
Jelentkezés:
Dr. Tankó A n ikó  mb. osztályvezető fő 
orvosnál, 
tel.: 160-2701.

Az állások irá n t érdeklődni:
Dr. Vörös László kórházigazgató in 
tézményvezető főorvosnál lehet 
96/215-435-ös telefonszámon.

A Nagykátai Szakorvosi Rendelőin
tézet orvos igazgatója pályázatot 
h irde t rendelőintézet belgyógyász 
szakrendelésén megüresedett belgyó
gyász szakorvosi állás betöltésére. 
Pályázat feltételei: belgyógyász szak
orvosi vizsga.
-  bérezés: K jt. szerint
-  lakás: megbeszélés tárgyát képezi. 
Á llás betölthető: azonnal.
Pályázat benyújtásának határideje: 
N ép jó lé ti Közlönyben való megjele
néstől szám ított 1 hónap.
É rdeklődni lehet:
Nagykáta: 06-29-440-221-es te lefo
non, 06-29-440-041-es telefonon, 
06-29-440-059/13 melléken. 
Pályázatot írásban lehet benyújtani, 
Nagykáta, Szakorvosi Rendelőintézet 
2760 Nagykáta, Dózsa György u. 46. 
sz., dr. Ladányi György orvos igazgató 
címére.

Nagykáta: 06-29-440-221-es te le fo
non, 06-29-440-041-es telefonon, 
06-29-440-059/13 mellék.
Pályázatot írásban lehet benyújtan i, 
Nagykáta, Szakorvosi Rendelőintézet 
2760 Nagykáta, Dózsa György u .46. sz., 
dr. Ladányi György orvos igazgató 
címére.

Egészségügyi Gyermekotthonok Or
szágos Módszertani Intézete (1123 
Bp., Kápolna u. 3.) gyermekgyógyász 
szakorvos részére betölhető állást h ir 
det.
Bérezés a K jt szerint.
Jelentkezni a főigazgató főorvos t i t 
kárságán lehet a 226-8165 telefonszá
mon.

A Főv. Önk. Újpesti Kórházának 
(1041 Bp., Nyár u. 103.) mb. orvos 
igazgatója pályázatot h irde t az intézet
II. k ró n iku s  belgyógyászati és reha
bilitációs osztályára belgyógyász szak
orvosi állásra.
Pályakezdők is jelentkezhetnek. Az á l
lás azonnal betölthető.
Jelentkezés:
Dr. B irta lan  M ária  osztályvezető fő o r
vosnál, 
tel.: 169-3062.

Karolina Kórház-Rendelőintézet k ó r
házigazgatója pályázatot h irde t az 
alábbi orvosi állásokra:
-  Belgyógyászati osztályra belgyó
gyász szakorvos vagy szakvizsga e lőtt 
á lló gyakorlatta l rendelkező orvos.
-  K ard io lóg ia i osztályra lehetőség 
szerint kardiológus szakorvos, de bel- 
gyógyász szakorvos is pályázhat.
-  Anaesthesiologus szakorvosi,
-  Baleset-sebészeti szakorvos, vagy 
ezen szakvizsga e lő tt á lló  gyakorlatta l 
rendelkező orvos.
Bérezés az érvényes K jt. szerint.

A Nagykátai Szakorvosi Rendelőin
tézet orvos igazgatója pályázatot 
h irde t a rendelőintézeti laboratórium  
üres szakorvosi álláshelyének betö lté
sére.
Pályázat feltételei:
Labo ra tó rium i szakorvosi vizsga.
-  bérezés: K jt. szerint
-  lakás: megbeszélés tárgyát képezi. 
Á llás betölthető: azonnal.
Pályázat benyújtásának határideje: 
N ép jó lé ti Közlönyben való megjele
néstől szám ított 1 hónap.
É rdeklődni lehet:

A Főv. Önkormányzat Újpesti Kórhá
zának (1041 Budapest, Nyár u. 103.) 
mb. orvos igazgatója pályázatot h ird e t 
az intézet I I I .  belgyógyászati osztályá
ra belgyógyász gastroenterologus szak
orvosi állásra.
Endoscopos gyakorlatta l rendelkező, 
gastroenterologiai szakvizsga e lő tt á l
lók  is jelentkezhetnek.
Jelentkezés:
Dr. Boga Bálin t osztályvezető fő o r
vosnál, tel.: 169-9897.

MEGRENDELHETI külföldre bárhová, forintfizetés mellett

az ORVOSI HETILAP-ot
Magyar Posta Hírlapelőfizetési és Lapellátási Iroda (HELIR) Budapest Vili.,Orczy tér 1. 1900.
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KORLÁTOK KÖZÖTT IS SZABADON
Inkontinencia
Orvosi szakkifejezés, mely a vize
let- vagy székletvisszatartó képes
ség hiányát jelenti. A világon 
nagyon sok ember szenved kü
lönböző mértékű inkontinenciá- 
ban. Nőket és férfiakat korosz
tálytól függetlenül érint ez a 
probléma, azonban gyakran az 
érintettek sem tudják, hogy a 
visszatartó képesség hiánya nap
jainkban már nem feltétlenül jár 
együtt az életminőség drasztikus 
romlásával.

Létezik megoldás
Az inkontinencia gyógyítására il
letve tüneteinek enyhítésére a 
modern gyógyászat számos meg
oldást kínál.

TENA
Cégünk, az SCA Mölnlycke világel
ső az inkontinencia kezelésére szol
gáló gyógyászati termékek piacán. 
Az általunk gyártott védőeszkö

zök az inkontinencia minden 
szintjéhez megoldást kínálnak.
A TENA termékcsalád kifejlesz
tésénél az volt a célunk, hogy az 
inkontinenciától érintettek 
— problémáik ellenére is — újból 
felfedezhessék a mozgásszabadság 
és a társaslét örömeit.
A különböző nedvszívóképességű 
és méretű betétek lehetőséget 
nyújtanak az inkontinencia mér
tékének és az egyéni igényeknek 
leginkább megfelelő termék kivá
lasztására.

Rendelhetőség
A TENA betétek nagy része az 
Országos Egészségbiztosítási 
Pénztár által támogatott termé
kek körébe tartozik. Közgyógyel
látás esetén térítésmentesen vehe
tők igénybe. Az SCA Mölnlycke 
csomagküldő szolgálata szállítja 
házhoz a megrendelt mennyisé
get, de gyógyszertárakban és gyó
gyászati segédeszközboltokban is

beváltható a recept.
Részletes információért forduljon 
ügyfélszolgálatunkhoz:

INKO-INFO:
(06-1) 160-6351 

Zöld szám (ingyenes) 
(06-80) 20- 10-20

hétköznapokon 9-1300 óráig

Tena
A biztonság kedvéért



GYÓGYSZER HÍRADÓ

1996 októberében törzskönyvezett gyógyszerkészítmények (II. rész)

Alom ide 0,1% szemcsepp

A szemcsepp hatóanyaga, a lodoxamid antiallergiás hatást fejt 
ki. Stabilizálja a hízósejteket, gátolja az I. típusú túlérzékenységi 
reakciót in vivo állatban és emberekben.

ln vitro vizsgálatok igazolták, hogy képes a hízósejteket sta
bilizálni és megakadályozni az antigénspecifikus hisztamin, ill. 
más gyulladáskeltő mediátorok (pl. SRS-A [slow reacting sub
stances of anaphylaxis], más néven peptido-leukotrienek) fel- 
szabadulását. Gátolja a reagin vagy IgE és az antigén mediálta 
érpermeabilitás fokozódást a bőrben. A patkányok palpebrális 
kötó'hártyájának hasonló érreakcióját a lodoxamid helyi alkal
mazásával ugyancsak gátolni lehet. Alkalmas olyan gyulladásos 
szemelváltozások kezelésére, melyek patogenezisében az I. tí
pusú túlérzékenység jelentősebb szerepet játszik.

Intrinsic érszűkítő, antihisztamin, ciklooxigenázgátló vagy 
más, gyulladáscsökkentő hatása nincs.

Hatóanyag: 1 mg lodoxaminum (1,78 mg/ml lodoxaminum 
trometamolicum formájában) 1 ml vizes oldatban.

Konzerválószer: benzalkónium-klorid.
Egyéb összetevők: mannit, hidroxi-propil-metil-cellulóz, 

nátrium-citrát, citromsav, dinátrium-edetát, tiloxapol, tisztított 
víz.

Javallatok: Keratoconjunctivitis vernalis, conjunctivitis ver- 
nalis, giganto-papillaris conjunctivitis, keratitis vernalis, aller
giás vagy atópiás keratoconjunctivitis.

Ellenjavallatok: A készítmény bármelyik összetevőjével 
szembeni túlérzékenység.

Az Alomide szemcsepp biztonságossága és hatékonysága 4 
évesnél kisebb gyermekek esetén még nem tisztázott.

Adagolás: Felnőtteknek és 4 éves életkor fe letti gyermekek
nek egyaránt mindkét szembe naponta négyszer 1-2 cseppet a 
kötőhártyazsákba cseppenteni szabályos időközökben. A tüne
tek és a panaszok (diszkomfort-érzés, viszketés, idegentest- 
érzés, fénykerülés, heveny szemtáji fájdalom, könnyezés, vála
dékozás, pír/duzzadás, bulbaris conjunctivitis, limbus, epithe- 
lialis betegség, ptosis) legtöbbször néhány nap múlva enyhül
nek, azonban a kezelést tovább célszerű folytatni (akár 4 hétig 
is) mindaddig, amíg a beteg az allergén hatásának ki van téve.

Mellékhatások: A becseppentést követően enyhe és átme
neti égő, csípő érzés, viszketés vagy könnyezés fordulhat elő, 
amelyek az alkalmazás megszakítását nem teszik szükségessé.

Gyógyszerkölcsönhatások: Ez ideig nem ismeretesek.
Figyelmeztetés: A készítményt az ajánlottnál gyakrabban 

nem célszerű alkalmazni.
Alkalmazása során ügyelni kell arra, hogy a cseppentő vége 

ne érintkezzen a beteg szemével, ill. ne szennyeződjön, mert ez 
az oldatot befertőzheti.

Ha szükséges, az Alomide szemcseppel egyidejűleg korti- 
koszteroidok alkalmazása lehetséges.

Terhes nőkön megfelelően tervezett és kontrollált vizsgála
tok nem történtek.

Állatkísérletes vizsgálatokban nem észleltek embryotoxici- 
tást, sem prae- vagy postnatalis toxicitást. Az Alomide szem
csepp terhesség alatt csak az előny/kockázat gondos mérlege
lésével adható.

Szoptatás ideje alatt alkalmazását kerülni kell, mivel nem 
ismeretes, hogy a lodoxamid bejut-e az anyatejbe. A gyógyszer 
benzalkónium-kloridot tartalmaz, ezért használatakor nem

szabad lágy kontaktlencsét viselni. A kezelés abbahagyása után 
néhány órával ismét felhelyezhető a lágy kontaktlencse.

A betegek figyelmét fel kell hívni, hogy a készítmény túl
érzékenység esetén látászavart okozhat, melynek fennállása 
idején járművet vezetni vagy baleseti veszéllyel járó munkát 
végezni tilos.

Túladagolás: Helyi túladagolás esetén a szemet folyó vízzel 
alaposan ki kell mosni.

Eltartása: szobahőmérsékleten (15 °C-25 °C között).
A készítmény felbontás után 1 hónapig használható fel.
Megjegyzés: Csak vényre rendelhető.
Csomagolás: 5,10 és 15 ml/flakon.

Calcium-Sandoz pezsgőtabletta

A kalcium-karbonát és a kalcium-glukonát kombináció jó fel
szívódási tulajdonságai következtében alkalmas nagy adagú, 
oralis kalcium terápiára. így a kalcium, mint az elektrolitháztartás 
jelentős faktora, kifejtheti remineralizáló és tetania-ellenes hatá
sát a kalciumhiány és a kalciumanyagcsere-zavarok állapotaiban.

Antiallergiás és antiphlogisticus hatású. Csökkenti a sima
izmok tónusát.

Hatóanyag: 300 mg calcium carbonicum, 2,94 g calcium 
lacticum gluconicum (= 500 mg kalciumion) pezsgőtablet
tánként.

Javallatok: Különböző eredetű (climacterialis, öregkori, ül. 
kortikoszteroidkezelés, gastrectomia, immobilisatio és trauma 
kiváltotta) osteoporosis; szükség esetén terhesek és szoptató 
nők, továbbá növekedésben lévő gyermekek kalciumterápiája; 
akut és krónikus osteopathia; a vázizomzat demineralizációjá- 
val járó akut és krónikus állapotok; rachitis, osteomalacia 
specifikus kezelésének adjuválása; tetania, latens tetania; aller
giás állapotok adjuváns kezelése.

Ellenj avallatok: Hypercalcaemia (pl. hyperparathyreoidis- 
mus, D-vitamin-túladagolás, myeloma multiplex, csontmetas- 
tasisok). Súlyos veseelégtelenség, súlyos hypercalciuria.

Adagolás: Felnőtteknek: osteoporosisban kezdő adag na
ponta 3-szor 2 tabletta, mely néhány hét után napi 2-szer 2 tab
lettára csökkenthető.

Lactatio és terhesség alatti kalciumpótlásra: naponta 3-szor 
1 tabletta.

Egyéb javallatokban a szokásos adag: naponta 2-3-szor 1 
tabletta.

Gyermekeknek: súlyos kalciumhiányban, pl. tetaniában na
ponta 2-3-szor 1 tabletta, egyéb esetekben napi 1 tabletta.

A tablettát 1 pohár vízben (2 dl) feloldva kell bevenni.
Mellékhatások: Nagyon ritka esetben előfordulhat enyhe 

gastrointestinalis zavar (puffadás, obstipatio vagy diarrhoea).
Gyógyszerkölcsönhatások: Együtt adása kerülendő:
-  oralis tetraciklinnel (adását követő 3 órán belül a tetracik- 

lin felszívódását csökkentheti);
-  digitálisz glikoziddal (fokozhatja a digitálisz cardiotoxici- 

tását).
Figyelmeztetés: Csekély hypercalciuria (300 mg, azaz 7,5 

mmol/24 óra fölötti érték), továbbá krónikus veseelégtelenség 
vagy vesekő esetén a kiválasztott kalcium mennyiségét ellen
őrizni és szükség esetén az adagokat csökkenteni kell, ill. a 
terápia megszakítása válik szükségessé.
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Napi több mint 1000 NE D-vitaminnal együtt adva, adagját 
napi 2 tablettára kell csökkenteni és a vizelettel ürített kalcium 
mennyiségét ellenőrizni kell.

Túladagolás esetét ez ideig nem ismertettek. Tünetei várha
tóan gastrointestinalis jellegűek lennének, nem pedig hypercal- 
caemia, kivéve, ha egyidejű nagy adagú D-vitamin-kezelés is 
történt.

Eltartása: nedvességtől védve, szobahőmérsékleten.
Megjegyzés: Vény nélkül is kiadható.
Csomagolás: 10 db, ill. 20 db pezsgőtabletta.

Ca-C 1000 Sandoz pezsgőtabletta

A kalcium lényeges ásványi anyag a szervezet elektrolit-egyen
súlyának és számos szabályozó mechanizmus megfelelő műkö
désének fenntartásában. A kalciumhiány neuromuscularis rend
ellenességekhez és csont-demineralisatióhoz vezethet. Az asz- 
korbinsav fontos szerepet játszik a biológiai oxidációs-reduk
ciós folyamatokban és a sejtlégzésben. A kollagénképzéshez és 
a szöveti regenerációhoz is elengedhetetlen.

A C-vitamin nagy adagja a felső légúti fertőzések terápiájá
ban és megelőzésében adjuvánsként hatásosnak bizonyult.

A kalcium- és C-vitamin-hiány a nem megfelelő táplálkozás 
eredményeképpen vagy egyéb élettani körülmények következ
tében megnövekedett igény miatt alakulhat ki.

A pezsgőtabletta elegendő mennyiségű C-vitamint és ioni
zált kalciumot biztosít a megnövekedett szükségletek fedezésé
re.

Hatóanyag: 1 g calcium lacticum gluconicum (ekvivalens 
260 mg ionizálható kalciummal), 0,327 g calcium carbonicum, 
1 g acidum ascorbicum halvány rózsaszínű, narancsárga szem
csés, narancsillatú, korong alakú pezsgőtablettánként.

Javallatok: Megnövekedett kalcium- és C-vitamin-igény 
esetén, pl. terhesség és szoptatás alatt, gyors növekedés idősza
kában (gyermekkor, serdülőkor), idős korban, fertőző betegsé
gek és lábadozás idején.

Kalcium- és C-vitamin-hiány.
Meghűlés és influenza esetén adjuvánsként.
Ellenjavallatok: A gyógyszer iránti túlérzékenység, hyper- 

calcaemia, súlyos veseelégtelenség, oxalat-urolithiasis, vasrak
tározás zavara (thalassaemia.haemochromatosis).

Adagolás: Felnőtteknek és iskoláskorú gyermekeknek: na
ponta 1 pezsgőtabletta.

Gyermekeknek 3-7 éves korig: napi lh  pezsgőtabletta.
3 éves kor alatt gyermekgyógyászati egyedi megfontolás 

szerint.
Mellékhatások: Ritkán gastrointestinalis zavarok (puffadt- 

ság, obstipatio vagy diarrhoea). Arra hajlamos egyénekben a 
Ca-C 1000 Sandoz nagy dózisban történő tartós alkalmazása 
vesekőképződést okozhat.

Gyógyszerkölcsönhatások: A kalcium csökkentheti a tetra- 
ciklinek oralis felszívódását: a Ca-C 1000 Sandoz és az oralis 
tetraciklin bevétele között legalább 3 óra teljen el. Nagy dózisú 
aszkorbinsav zavar egyes laborvizsgálati eredményeket.

Figyelmeztetés: Enyhe hypercalciuria (300 mg = 7,5 mmol/24 
óra kiválasztás), enyhén vagy mérsékelten csökkent veseműkö
dés vagy az anamnézisben előforduló vesekőképződés esetén a 
betegek vizeletkalcium-kiválasztását monitorozni kell. Szükség 
esetén az adagot csökkenteni kell, esetleg a terápiát fel kell 
függeszteni. Vesekőképződésre hajlamos egyéneknek bő folya
dékbevitel javasolt.

Nagy adag D-vitamin adásától el kell tekinteni a Ca-C 1000 
Sandoz kezelés ideje alatt, hacsak az orvosilag speciálisan nem 
indokolt.

A Ca-C 1000 Sandoz cukortartalmát (2 g/tabletta) figye
lembe kell venni cukorbetegek kezelésekor, a nátriumtartalmát 
(0,27 g/tabletta) pedig a nátriummegvonásos diétán lévők ese
tében.

Túladagolás: Akut túladagolás eddig nem ismert.
Feltételezhetően gastrointestinalis zavarok jelentkezhetnek 

és nem hypercalcaemia, kivéve a nagy dózisú D-vitaminnal is 
kezelt betegeket.

Eltartása: 25 °C alatt, nedvességtől védve.
Megjegyzés: Vény nélkül is kiadható.
Csomagolás: 10 pezsgőtabl.

H em inevrin  300 mg kapszula

Rövid hatástartamú, anticonvulsiv hatással is rendelkező seda- 
tohypnoticum.

A klometiazol kémiai szerkezete szoros kapcsolatban van a 
Bi-vitamin tiazol részével. A szer a GABA-erg gátló rendszerek 
működését serkenti, elsősorban a GABAi receptoron keresztül. 
Ezen túlmenően közvetlenül is hat a kloridion-csatornákra.

Oralis alkalmazás esetén a klometiazol gyorsan felszívódik. 
Jelentős része metabolizálódik a májban, mielőtt a szisztémás 
keringésbe jutna.

A klometiazol a plazmában a kapszula bevétele után 90 perc
cel éri el a csúcsértéket.

Biohasznosulása viszonylag alacsony és változékony 
(5-60%, két kapszula bevétele után egészséges felnőttekben). 
Nagyobb adagok esetén ennél magasabb lehet.

A biohasznosulás jelentősen fokozódik alkoholos májcirr- 
hosis esetén. A látszólagos megoszlási térfogat 9 1/kg egész
séges felnőttekben, időskorban ez 131/kg-ig növekedhet.

Az eliminációs felezési idő mintegy négy óra egészséges 
fiatalok esetében. Ez az idő valamivel rövidebb alkoholbetegek 
esetén akkor, ha a máj még nem károsodott. Májkárosodás 
esetén vagy idősekben a felezési idő 8 óra is lehet, a látszólagos 
megoszlási térfogat növekedése miatt.

A klometiazol intenzív metabolizmuson megy át és csak 
1%-ánál kisebb része ürül ki változatlanul a vizelettel.

Hatóanyag: 192 mg chlomethiazolum (megfelel 300 mg 
chlomethiazolum edysilicumnak) szürkés-barna színű, oblong 
alakú lágy zselatin kapszulánként.

Javallatok: Időskori nyugtalanság, agitáltság, zavartsági 
állapotok. Időskori alvászavarok vagy a nyugtalansági és za
vartsági tüneteket kísérő alvászavarok.

Heveny alkoholmegvonási tünetek.
Delirium tremens, amennyiben a kezelés oralis adagolás 

mellett megoldható.
Ellenjavallatok: Klometiazollal szembeni ismert túlérzé

kenység. Heveny légzési elégtelenség. Idült légzőszervi betegsé
gek.

Általában a terhesség és szoptatás időszaka (1. Figyelmezte
tés).

Súlyos máj- és vesekárosodás. Gyermekkor.
Alkalmazásának korlátozása
A Heminevrin alkalmazása fokozott óvatosságot igényel 

idült légzési elégtelenség esetén.
Ritkán előfordul, hogy a légzés és a szív elégtelenségéből 

fakadó akut zavartság lép fel. Rendkívül fontos a zavartság 
létrejötte mechanizmusának felismerése, mert egyéb sedativ 
vagy hipnotikus hatású szer egyidejű adása végzetes lehet. Mér
sékelt májkárosodás esetén figyelembe kell venni, hogy maga
sabb szérumszintek alakulhatnak ki, és lassúbb a kiürülés. Sú
lyos májkárosodás esetén nagy óvatosság szükséges, annál is 
inkább, mert a sedatio a májcoma kezdetét elfedheti.

Ugyancsak óvatosan, nagy körültekintéssel alkalmazható 
idült vesebetegségek esetén.

Óvatosság indokolt időskorúak kezelése esetén, mivel a bio
hasznosulás megnő, a kiürülési idő viszont meghosszabbodik.

Szorongásos zavarok kezelésére a szer nem alkalmas.
Adagolás: Egyedi. Célszerű titrálással beállítani. A legkisebb 

hatásos adagot kell beállítani, rendszeresen felülvizsgálni, és a 
kezelést -  amint lehetséges -  befejezni.

Időskori nyugtalanság, izgatottság és zavartság esetén egye
dileg kell eljárni, a tünetek súlyossága és a beteg általános álla
pota szerint. A szokásos napi adag 3-szor 1 kapszula.

Időskori alvászavarok esetén este először 1, majd szükség 
esetén 2 kapszula esténként.

Heveny alkoholmegvonási tünetek esetén a kezelés kórház
ban, kivételesen szakambulancián végezhető, ahol a gyógyszer 
hatása pontosan nyomon követhető.

Az adagolás individuális. A cél a beteg sedatiója olyan szin
tig, hogy könnyen ébreszthető legyen.

A klometiazol az alkoholizmusnak nem specifikus gyógy
szere.

Javasolt adagolási séma:
Kezdő adag: 2-4 kapszula, mely néhány óra múlva, ha szük

séges, megismételhető.
Első nap (első 24 óra): 9-12 kapszula, 3-4 adagra elosztva.
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Második nap: 6-8 kapszula, 3-4 adagra elosztva.
Harmadik nap: 4-6 kapszula, 3-4 adagra elosztva.
Negyedik-hatodik nap: fokozatos dóziscsökkentés a kezelés 

befejezéséig.
A szer adása 10 napon túl nem javallt.
Delirium tremens legtöbb esetében az oralis kezelés elég

séges. Kezdő adagja 2-4 kapszula. Ha 1-2 órán belül sedatio 
nem alakul ki, további 1 kapszula adható. A beteg tüneteinek 
kontrollálása mellett ez addig ismételhető, amíg a beteg álomba 
merül.

A kezdeti 2 órás időszakban 8 kapszulánál több nem ad
ható. Ha a tünetek ellenőrzöttek, az adagolás a megvonási 
tünetcsoport sémája szerint folytatható. A klometiazol-kezelést 
10 napon belül, az adag fokozatos csökkentésével meg kell 
szüntetni.

A súlyosabban sedalt beteget fokozottan kell ellenőrizni. A 
beteg lehetőleg ne hanyatt feküdjön, mivel a nasopharyngealis 
és a bronchialis váladék termelése gyakran fokozódik a gyógy
szer hatására.

Ha oralis kezeléssel kellő eredmény nem érhető el, haladék
talanul át kell térni iv. kezelési módra.

Mellékhatások: A gyógyszer bevétele után 15-20 perc 
múlva gyakorta orrnyálkahártya-bizsergés, duzzanat, kötőhár- 
tya-irritatio, súlyosabb esetben fejfájás alakul ki. Fokozódik a 
laryngobronchialis secretio,több esetben gastrointestinalis pa
naszok, hányinger, hányás is fellép. Ezek a tünetek a folyamatos 
gyógyszerelés során gyorsan csökkennek. Ritkán érnek el olyan 
mértéket, hogy emiatt a kezelést abba kellene hagyni. A foko
zott secretio 0,5 mg atropin im. adásával kivédhető, illetve csök
kenthető.

Ritkán tachycardia, szívritmuszavarok, átmeneti vérnyo
máscsökkenés, a légzésfrekvencia növekedése vagy csökkenése 
következik be.

Beszámoltak továbbá bőrpírról, urticariáról, ritkán bullo- 
sus bőreruptióról.

Előfordulhat a transaminasok vagy a bilirubin reverzibilis 
emelkedése.

Ritkán anaphylactoid reakció is előfordulhat.
Gyógyszerkölcsönhatások: A klometiazol és a központi ideg- 

rendszer deprimáló (sedativ és trankvilláns) szerek egymás 
hatását kölcsönösen potenciálják. Egyidejű alkalmazás esetén 
fatális kimenetelű cardiorespiratoricus collapsus is előfordult. 
Sedativumok és trankvillánsok adása mellett a klometiazol 
adagját megfelelő mértékben csökkenteni kell. H2 antagonisták 
(pl. cimetidin) csökkentik a klometiazol clearance-ét, ezért 
hatását fokozzák.

Figyelmeztetés: klometiazol fizikai és/vagy psychologiai 
függőséghez vezethet. Ezért különös óvatosságra van szükség a 
függőségre hajlamos betegek esetében vagy akikről feltételez
hető, hogy önkényesen emelik a gyógyszeradagot. Magasabb 
adagok hosszabb idejű alkalmazása után fizikai függőség ala
kul ki, megvonásos tünetekkel, amelyek között convulsio, tre
mor, organikus psychoticus állapot is jelentkezhet.

A függőség leggyakrabban alkoholbetegek ambuláns keze
lése során alakul ki, amikor gondos ellenőrzés nélkül, indoko
latlan mennyiségben kapja a beteg a gyógyszert.

Nem szabad felírni klometiazolt folyamatosan alkoholizáló 
vagy időnkénti abususra hajlamos betegnek!

A gyógyszerrel együtt fogyasztott alkohol, különösen cirr- 
hoticus betegben fatális légzési elégtelenséghez vezethet, még 
rövid idejű gyógyszerelés esetén is!

Terhességben ártalmatlansága teljes bizonyossággal nem 
megállapított. Csak kényszerítő megfontolás alapján alkalmaz
ható. Szoptatás időszakában csak az előny/kockázat mérlegelé
se alapján rendelhető.

Az anyatejben a kis mennyiségű sedatohypnoticumok, anti- 
convulsivumok hatása a csecsemő agyára kellően nem tisztá
zott.

A gyógyszer folyamatos szedése alatt gépjármű vezetése 
vagy veszélyes gépek kezelése kockázatos és kerülendő. Ameny- 
nyiben a szert altatóként használják, késleltetett (hangover) 
hatás előfordulhat. A korlátozás mértékét vagy az eltiltást a 
kezelőorvosnak egyedileg kell megállapítania.

Túladagolás esetén fejfájás, szédülés, hányás, remegés, súlyo
sabb esetben tudatzavar, hypotensio, hypothermia, arrhythmiák, 
légzésdepressio, apnoe, coma, szívmegállás léphet fel.

A klometiazolnak specifikus antidotuma nincs.
Mérgezés vagy túladagolás esetén az állapotnak megfelelő 

tüneti kezelést kell alkalmazni. Alapvető fontosságú a légutak 
szabadon tartása, oxigénpótlás, esetleg művi lélegeztetéssel, a 
keringés támogatása. A túladagolás különösen akkor kockáza
tos, ha a beteg egyidejűleg egyéb központi idegrendszeri dep- 
ressans hatása alatt is áll vagy alkoholt fogyasztott.

Eltartása: szobahőmérsékleten (15-25 °C között).
Megjegyzés: ++ Csak vényre rendelhető -„SZ” jelzés.
Csomagolás: 100 db kapszula.

Flector EP Rapid 25 mg, ill. 50 mg granulátum

Hatóanyag a diclofenac epolamin sója, nem szteroid gyulladás
gátló fájdalomcsillapító és lázcsillapító. Gyors felszívódásának 
köszönhetően a Flector EP Rapid alkalmas az olyan akut gyul
ladás és fájdalom csökkentésére, amelyben fontos a gyors (30 
percen belüli) hatás.

Posttraumás és postoperativ gyulladásokat kísérő közepes 
és súlyos fájdalmak esetében jelentős a fájdalomcsillapító hatá
sa is, a spontán és mozgás okozta fájdalmak gyors csökkenését 
eredményezi, csökkenti a gyulladásos duzzanatot és a seboede- 
mát. Primer dysmenorrhoea esetében csökkenti a fájdalmakat 
és a vérzés mennyiségét.

A hatásmechanizmus lényege a prosztaglandin-bioszintézis 
gátlása, mely a gyulladások, fájdalmak és a láz keletkezésében 
lényeges szerepet játszik.

A diclofenac gyorsan és teljes mértékben reszorbeálódik. A 
reszorbeált hatóanyag mennyisége étkezés hatására nem vál
tozik, azonban a felszívódás sebessége csökkenhet.

A 2,3 pg/ml maximális plazmakoncentrációs érték 2 x 50 
mg bevétele után 30-60 perccel érhető el. A plazmakoncentrá
ció változása és az adagolás között lineáris összefüggés van.

A diclofenac 99,7%-ban szérumproteinekhez, elsősorban 
(99,4%) albuminhoz kötődik.

Metabolizmusa során a hatóanyagnak kb. a fele first pass 
mechanizmus révén metabolizálódik, ezért oralis alkalmazás 
után a szérumkoncentráció mintegy fele az azonos dózisú par- 
enteralis alkalmazás esetén mért szérumszintnek.

A biotranszform áció részben az intakt molekula gluku- 
ronidációja által következik be, de nagyobb részben egyszeri 
és többszöri hidroxiláció és az azt követő glukuronidáció 
által.

A reszorpció, a metabolizmus és a kiválasztás lényegében 
független a beteg korától.

A terminális felezési idő 1-2 óra.
Az alkalmazott adag mintegy 60%-a metabolitok formájá

ban, 1%-nál kisebb mennyiség változatlan formában renalisan 
választódik ki, a maradék pedig metabolitok formájában az 
epével a székletbe ürül.

Hatóanyag: 32,5 mg, ill. 65 mg diclofenacum epolaminicum, 
mely megfelel 25 mg, ill. 50 mg diclofenacum natricumnak 
tasakonként.

Segédanyagok: aszpartam, szóróitól, aromaanyagok.
Javallatok: Posttraumás fájdalmak és gyulladások: pl. fica

mok, distorsiók után.
Postoperativ gyulladások és fájdalmak: pl. fogorvosi vagy 

ortopédiai beavatkozások után.
Gyulladásos és/vagy fájdalmas állapotok a gynaecologiá- 

ban: pl. primer dysmenorrhoea, adnexitis.
Fájdalmas gerinc-szindrómák, lágyrész-rheumatismus.
Adjuvánsként a torok, orr és fül akut fájdalmas gyulladásos 

infekciói, pl. pharyngotonsillitis, otitis esetén.
A láz önmagában nem javallata.
Ellenjavallatok: Ulcus pepticum. A hatóanyaggal szembeni 

túlérzékenység. A többi nem szteroid gyulladásgátlóhoz hason
lóan a Flector EP Rapid azoknak a betegeknek kontraindikált, 
akiken acetilszalicilsav vagy egyéb prosztaglandinszintézist 
gátló gyógyszerek alkalmazásakor asthmaroham, urticaria 
vagy akut rhinitis lép fel.

Terhesség 3. trimestere. Az 1. és 2. trimesterre vonatkozóan 
1. Figyelmeztetés.

A magas hatóanyag-tartalom miatt a Flector EP Rapid 14 
éven aluli gyermekeknek nem ajánlott.

Adagolás: Felnőttek: napi adagja általában 50-150 mg (2-3-
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szór 1 tasak 25 mg, ill. 50 mg). Enyhébb esetekben és 14 év felet
ti gyermekeknek általában elég a napi 50-100 mg.

A kezdő dózis 50-100 mg és amennyiben gyakrabban szük
séges, a napi dózis maximum 200 mg-ig emelkedhet. A terápiát 
az első tünetek fellépésekor kell elkezdeni és a tüneteknek 
megfelelően néhány napig folytatni.

A tasak tartalmát üres pohárba kell szórni és kevés vízben 
feloldani.

Mellékhatások:
Emésztőrendszeri: Esetenként epigastrialis fájdalmak, 

egyéb gyomor- és bélpanaszok, mint pl. hányinger, hányás, has
menés, gyomorgörcsök, dyspepsia, puffadás, anorexia.

Ritkán emésztőszervi vérzések, haematemesis, melaena, 
ulcus pepticum vérzéssel vagy anélkül, esetleg perforációval, 
véres hasmenés.

Egyedi esetekben alhasi panasz (pl. nem specifikus haemor- 
rhagiás colitis, colitis ulcerosa vagy a Chrohn-féle proctocolitis 
felerősödése, stomatitis, glossitis, a nyelőcső sérülései, obstipa- 
tio.

Központi (és perifériás) idegrendszeri: Esetenként fejfájás, 
kábultság, szédülés.

Ritkán fáradtság.
Egyedi esetekben, érzékszervi zavarok, ideértve a paraes- 

thesiát, emlékezetkihagyást, tájékozódási problémákat, látás
zavarokat (csökkent látásélesség, diplopia), nagyothallás, fülzú
gás, álmatlanság, izgatottság, görcsök, depressio, félelemérzet, 
rémálmok, reszketés, psychoticus reakciók, ízérzékelés zavara.

Bőrtünetek: esetenként bőrkiütések.
Ritkán urticaria.
Egyedi esetekben bullosus bőrkiütések, ekzema, erythema 

multiforme, Stevens-Johnson-syndroma, Lyell-syndroma (epi- 
dermolyisis acuta toxica), erythroderma (dermatitis exfoliati
va), hajhullás, fényérzékenység, purpura (allergiás purpura is).

Vese: Esetenként akut veseelégtelenség, haematuria, pro
teinuria, interstitialis nephritis, nephrosis-syndroma, papillaris 
necrosis.

Máj: Esetenként a szérumtranszamináz (SGOT, SGPT) érték 
emelkedése.

Ritkán hepatitis -  sárgasággal vagy anélkül -  egyedi esetek
ben heveny formában.

Vér: Esetenként thrombocytopenia, leukopenia, haemoly- 
ticus anaemia, aplasticus anaemia.

Túlérzékenységi: Ritkán túlérzékenységi reakciók, pl. asth
ma, anaphylaxiás/anaphylactoid szisztémás reakciók (hypoto
nia is).

Egyéb szervrendszeri: Ritkán oedemák.
Egyedi esetekben impotencia (összefüggés a Flector EP 

granula szedésével kérdéses), erős szívdobogás, mellkasi fáj
dalom, hypertonia.

Gyógyszerkölcsönhatások: A diclofenac egyidejű alkal
mazása esetében előfordulhat a lítium vagy digoxin plazma
szintjének növekedése.

A különböző nem szteroid gyulladásgátlók gátolhatják a 
diureticumok hatását.

Káliummegtakarító diureticumokkal történő egyidejű ke
zelés esetében növekedhet a szérumban a káliumszint, indokolt 
ezt figyelemmel kísérni.

A különböző nem szteroid gyulladásgátlók vagy glükokor- 
tikoidok egyidejű szisztémás alkalmazása növelheti a nem kí
vánt mellékhatások gyakoriságát.

Bár a klinikai vizsgálatok nem támasztják egyértelműen alá 
azt, hogy a diclofenac befolyásolná az anticoagulansok hatását, 
azonban szórványos közlések beszámolnak az anticoagulan- 
sokkal történt egyidejű alkalmazás esetén a megnövekedett 
vérzékenységről. Ezért tanácsos az így kezelt betegek megfigye
lése.

Az egyéb nem szteroid gyulladásgátlókhoz hasonlóan a dic
lofenac nagy adagja (200 mg) átmenetileg gátolhatja a throm- 
bocytaaggregációt.

A klinikai vizsgálatok igazolták, hogy a diclofenac egyidejű
leg adható oralis antidiabeticumokkal, a klinikai hatás befolyá
solása nélkül, bár előfordultak hypoglykaemiás és hypergly- 
kaemiás reakciók diclofenac alkalmazása után, amelyek az an- 
tidiabeticum adagolásának módosítását tették szükségessé.

Fokozott óvatosság indokolt, amikor a nem szteroid gyulla
dásgátlók alkalmazása és a metotrexattal történő kezelés kö

zött kevesebb mint 24 óra telt el, mivel nő a metotrexatszint a 
vérben és növekedhet a metotrexat toxicitása.

A nem szteroid gyulladásgátlók hatása a vese prosztaglan- 
dinjára növelheti a cyclosporin nephrotoxicitását.

Figyelmeztetés: A hatóanyag gyomorbani felszabadulása 
miatt a gyomornyálkahártya lokális irritációjára kerülhet sor.

Fokozott orvosi megfontolást és gondos megfigyelést igé
nyelnek azok a betegek, akiknek gyomor- és bélpanaszai van
nak, az anamnézis gyomor- vagy nyombélfekélyre utal, morbus 
Crohn, valamint jelentős májelégtelenség figyelhető meg.

Idősebb betegeken a gastrointestinalis vérzések vagy ulce- 
ratiók/perforatiók általában súlyos következményekkel járnak. 
A kezelés folyamán ezek bármikor felléphetnek; figyelmeztető 
jelek és anamnesticus utalások nélkül is.

Ha a kezelés folyamán gastrointestinalis ulceratio vagy vér
zés lép fel, a kezelést meg kell szakítani.

A prosztaglandinnak a vese vérellátásában játszott fontos 
szerepe miatt óvatosan kell eljárni a szív- és veseelégtelenség
ben szenvedő betegek, az idősebb betegek, a diureticumokkal 
kezelt betegek és egyéb ok miatt, mint pl. nagyobb sebészeti 
beavatkozás következtében, a peri- és postoperativ fázisban az 
extracellularis folyadékhiányban szenvedő betegek esetében.

Amennyiben ilyen esetekben a Flector EP Rapid alkalmazá
sára sor kerül, ajánlott a vesefunkció rendszeres ellenőrzése. A 
kezelés megszakításával általában újra visszaáll a kezelés előtti 
állapot.

Idős betegek kezelése fokozott óvatosságot igényel. Ala
csony testsúlyú idős betegeknek a lehető legkisebb hatásos dó
zis alkalmazandó.

A többi nem szteroid gyulladásgátlóhoz hasonlóan a 
Flector EP Rapid esetében is előfordulhat egy vagy több májen- 
zim-érték növekedése. Az alkalmazást meg kell szakítani, 
amennyiben májfunkciózavar áll be vagy rosszabbodik vagy 
amennyiben a máj megbetegedésére utaló klinikai tünetek 
jelentkeznek vagy egyéb elváltozások (pl. eosinophilia, bőr
kiütés stb.) lépnek fel. A hepatitis előzetes jelek nélkül is fellép
het. Hepaticus porphyriában a Flector EP Rapidot óvatosan kell 
alkalmazni, mivel a gyógyszer rohamot válhat ki.

Általában a Flector EP Rapiddal történő kezelés a megadott 
indikációkban csak néhány napig szükséges. Amennyiben 
azonban az alkalmazási javallatoktól eltérően a Flector EP 
Rapidot hosszabb időn át kell alkalmazni, indokolt -  az egyéb 
nagy hatású nem szteroid antiphlogisticumhoz hasonlóan -  a 
vérkép időszakos ellenőrzése.

Az egyéb nem szteroid gyulladásgátlóhoz hasonlóan akkor 
is előfordulhatnak allergiás reakciók, beleértve az anaphylaxi
ás/anaphylactoid reakciókat, ha a gyógyszert korábban nem 
alkalmazták.

Alkalmazásának első szakaszában -  egyénenként meghatá
rozandó ideig -  járművet vezetni vagy baleseti veszéllyel járó 
munkát végezni tilos. A továbbiakban egyedileg határozandó 
meg a tilalom mértéke.

Alkalmazásának, ill. hatásának tartama alatt szeszes italt 
fogyasztani tilos!

Terhesség/szoptatás 1. és 2. trimester: Az állatkísérletek a 
magzatra nézve nem mutattak rizikót, azonban terhes nőkkel 
végzett kísérletek nem állnak rendelkezésre. 3. trimester: A 
Botallo-vezeték korai záródása és esetleg a szülési fájdalom 
gátlása miatt a Flector EP Rapidot ne alkalmazzuk.

50 mg 8 óránkénti oralis alkalmazása után a hatóanyag az 
anyatejben csak olyan kis mértékben található, hogy a csecse
mő számára nem várható nem kívánt hatás.

Túladagolás: Nem szteroid gyulladásgátlók okozta akut 
mérgezések kezelése lényegében tüneti.

A diclofenac-túladagolást jellemző klinikai megnyilvánulás 
nem ismeretes.

Túladagolás esetén a következő terápiás intézkedések szük
ségesek: Bevétel után a lehető leggyorsabban gyomormosással és 
aktív szénnel történő kezeléssel kell megelőzni a felszívódást.

Az olyan komplikációk, mint a hypotonia, veseelégtelenség, 
görcsök, gastrointestinalis izgalom és légzési zavarok kezelése 
tüneti.

A specifikus terápiák, mint az erőltetett diuresis, dialysis, 
haemoperfusio -  valószínűleg magas proteinképzésük és ex- 
tenzív anyagcseréjük miatt -  a nem szteroid gyulladásgátlók 
eliminációjának fokozására nem alkalmasak.
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Eltartása: szobahőmérsékleten, 25 °C alatt, hőtől és ned
vességtől védve.

Megjegyzés; + Csak vényre rendelhető.
Csomagolás: 10, ill. 20, ill. 60 tasak 25 mg-os, ill. 50 mg-os 

hatóanyagú granula.

Ibuprofen-Farmacon 200 mg film ta b le tta

Az ibuprofen nem szteroid gyulladásgátló. Láz- és fájdalom- 
csillapító hatással is rendelkezik. Hatásmechanizmusa hason
lóan más nem szteroid gyulladásgátlóhoz, nem tisztázott telje
sen. A hatásmechanizmus fő jellemzője a prosztaglandinbio- 
szintézis gátlása.

Orálisán adva az ibuprofen gyorsan felszívódik. A plazma- 
csúcskoncentráció kb. 1-2 órán belül alakul ki. Plazmafelezési 
ideje mintegy 2 óra. A vegyület a plazmafehérjékhez erősen 
kötődik. A biohasznosulást a gyomorteltség nem befolyásolja.

Hatóanyag: 200 mg ibuprofenum fehér színű, domború 
felületű, egyik oldalán „P2” jelzéssel ellátott filmtablettánként.

Javallatok: Rheumatoid arthritis, degeneratív osteoarthri
tis, fájdalmas váll-szindróma, spondylarthritis ankylopoetica, 
primer dysmenorrhoea, enyhe és középerős fájdalmak csil
lapítása.

Ellenjavallatok:
-  A hatóanyag iránti túlérzékenység;
-  olyan betegeknek, akiken az acetilszalicilsav vagy más 

nem szteroid gyulladásgátló bronchospasmust, asthmás roha
mot, angiooedemát, urticariát, illetve akut rhin itist váltott ki;

-  gyomor- és nyombélfekély;
-  terhesség és szoptatás időszaka (1. Figyelmeztetés).
Fokozott óvatosság indokolt:
-  súlyos máj- és vesebetegség,
-  súlyos hypertonia,
-  Parkinson-kór,
-  epilepsia,
-  psychiatriai kórkép,
-  anticoagulans kezelés,
-  haemostasis zavarának fennállása esetén.
Adagolás: Individuális, a legalacsonyabb, de még hatásos 

adagot kell alkalmazni.
A legnagyobb napi adag a 2400 mg-ot nem haladhatja meg.
60 éves kor felett az adagolás megállapítása fokozott elővi

gyázatosságot igényel.
Rheumatoid arthritis, osteoarthritis (azok krónikus formái

nak fellángolása időszakában) felnőttek részére naponta 3-szor 
400-600 mg, melyet a tünetek súlyosságától függően naponta 4- 
szer 400 mg-ig, kivételesen 3-4-szer 600 mg-ig emelni lehet. A 
fenntartó adag általában napi 600-800 mg (napi 3-4 tabl.). 
Általánosságban a rheumatoid arthritisben magasabb adag 
szükséges, mint osteoarthritis esetén.

A napi adagot 3-4 részletben, étkezés után célszerű bevenni.
Enyhe és középerős fájdalom esetén 4-6 óránként 200-400 

mg (1-2 tabl.), a fájdalom erősségétől függően.
Dysmenorrhoea: Az első fájdalom felléptekor kezdve 4 

óránként 400 mg (2 tabl.) a fájdalom alakulásától függően.

Mellékhatások: Hányinger, hányás, étvágytalanság, gyo
morégés, hasi fájdalom, dyspepsia, diarrhoea, gastrointestinalis 
fekély fellángolása (vérzés, perforatio veszélye!).

Fejfájás, szédülés. Ritkán -  magas adag tartós alkalmazása
kor -  veseműködési zavar, vérképző rendszeri károsodás.

Igen ritkán látás- és hallászavar.
Túlérzékenységi reakciók (pl. bőrtünetek, láz, bronchospas- 

mus stb.).
Kivételes esetben alopecia, hemoglobin-, hematokrit. érté

kek csökkenése, Stevens-Johnson-syndroma, Lyell-syndroma, 
lupus erythematodes, thrombocyta-aggregatio gátlása, neutro
penia, agranulocytosis, asplasticus anaemia, thrombocytope
nia, vérzésidő megnyúlása. Depressio, insomnia, confusio.

Gyógyszerkölcsönhatások: Együtt alkalmazva fokozza az 
anticoagulansok, az oralis antidiabeticumok, a digoxin, a feni- 
toin és a lítium hatását.

Fokozza a glükokortikoidok és más nem szteroid gyulladás
gátlók mellékhatásait, a metotrexat toxicitását.

A furoszemid, az antihypertensivumok és uricosuricumok 
hatását csökkenti.

Az acetilszalicilsav kiszorítja az ibuprofent a plazmafehérje 
kötéséből, ezért együttes alkalmazásukat kerülni kell.

Figyelmeztetés: Tartós és/vagy magas adag szedésekor a 
vérkép, a máj- és a veseműködés ellenőrzendő.

Káliummegtakarító diureticumokkal együtt adva a szérum- 
káliumszint, míg lítium-terápia esetén a szérumlítium-szint 
ellenőrizendő.

Gastrointestinalis vérzés, hypersensitiv reakcióra utaló tü
net, hallászavar, homályos és/vagy csökkent látás, látótér-kie
sés, színlátás-zavar jelentkezése esetén az ibuprofen-kezelést fel 
kell függeszteni és a beteget a megfelelő szakorvosi vizsgálatra 
kell küldeni.

Fennálló systemás lupus erythematodes vagy más autoim
mun betegség esetén az ibuprofent csak az előny/kockázat gon
dos mérlegelése alapján szabad alkalmazni.

Terhességben -  mivel az állatkísérletes vizsgálatok nem 
nyújtottak kellően biztonságos adatokat -  az ibuprofen alkal
mazása nem ajánlott, ugyanez vonatkozik a szoptatás időtar
tamára is.

A járművezető képeséget és baleseti veszéllyel járó munka 
végzését befolyásolhatja, ezért egyénileg kell meghatározni, 
hogy a gyógyszer milyen mennyisége és mely adagolási módon 
történő alkalmazása mellett szabad járművet vezetni vagy 
baleseti veszéllyel járó munkát végezni.

T ú la d a g o lá s  tünetei: központi idegrendszeri zavar, fejfájás, 
szédülés, tompultság és eszméletvesztés, valamint hasi pana
szok émelygéssel és hányással. A későbbiekben légzésdepres- 
sio, hypotonia és cyanosis jelentkezhet. Specifikus antidotuma 
nincs. Kezelése: tüneti.

E lta rtá sa : szobahőmérsékleten, magas hőmérséklettől (40 °C) 
védve.

Megjegyzés: + Vény nélkül is kiadható
Csomagolás: 50 db, ill. 100 db, 01.500 db filmtabletta.

Dr. Hardy Gézáné -  OGYI Törzskönyvező Osztály 
(B udapes t, Zrínyi u. 3.1051)

Kórházak, egészségügyi intézmények, tudományos társaságok

s za k m a i p ro g ra m ja it ,  v a la m in t  egészségüggyel, 
o rv o s tu d o m á n n y a l kap cso la to s  p á ly á z a to k , 
ö s z tö n d íja k  fe lh ív á s a it  15 sor te r je d e le m ig  

té r íté s m e n te s e n  k ö z ö ljü k
az Orvosi Hetilap előfizetői részére.

A pályázati hirdetm ények ugyancsak térítésm entesek, 10 sor terjedelemig.
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M. J. Neal:
Rövid farmakológia
3., változatlan kiadás

A könyv az angliai Blackwell Kiadó igen sikeres „At a Glance...” 
c. sorozatának tagja. Rendkívül racionális módon, tömörítve, 
lényegretöró'en, negyven fejezetben foglalja össze a gyógy- 
szerhatástannal kapcsolatos alapismereteket. Minden fejezet 
mellett a szöveg megértését jól támogató, összefoglaló ábra is 
található. Alkalmas a megtanult ismeretek felújítására és gyors 
összegzésére. A könyv végén levő kiegészítő táblázatokban 
szerepel a Magyarországon elérhető gyógyszerkészítmények 
néhány főbb adata.

144 oldal, 40 ábra, 1 490, -F t

Megrendelőlap

Alulírott megrendelem a Rövid farmakológia című könyvet...............................................................példányban
Megrendelő neve: .............................................................................................................................................................
Címe: ..................................................................................................................................................................................
A számla címzettje ...........................................................................................................................................................

Vízkelety -  Szendrői:
Ortopédia
A mozgásszervi betegségek a leggyakrabban előforduló kórképek közé 
tartoznak. A betegség kimenetele függ a felismerés időpontjától. Korai he
lyes diagnózissal megelőzhetők a maradandó, súlyosabb deformitások és 
funkciózavarok. A korai diagnózisban döntő szerep jut a beteggel először 
kapcsolatba kerülő családorvosnak, gyermekorvosnak. Ha megfelelő hoz
záértéssel a kezelést is vállalja, a nehezen mozgó beteget az utazás okoz
ta nehézségektől kímélheti meg. A könyvben a mozgásszervi betegségek 
diagnosztikájáról, az alapellátásban nyújtható kezelésről, valamint a szak- 
rendelésre, kórházba utalt beteggel kapcsolatos teendőkről kapnak tájé
koztatást az olvasók.

306 oldal, 117 ábra, 5 táblázat, 1 6 0 0 ,-Ft.

Megrendelőlap

Alulírott megrendelem a Ortopédia című könyvet ................................................................................példányban

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

Címe: ..................................................................................................................................................................................

A számla címzettje ...........................................................................................................................................................



Strausz János

Bronchologia

$

: Springer

Strausz János (szerk.): BRONCHOLÓGIA
A hörgők endoszkópos vizsgálatát nemcsak a pulmonológusok, hanem gyermekgyó
gyászok, fül-orr-gégészek, aneszteziológusok és mellkassebészek is végzik.
Ez a könyv hazánkban évtizedes hiányt pótol. Megírását gyakorlati szempontok 
vezérelték.
156 oldal, 26 színes fotó, 1690,— Ft.

Megrendelőlap

Alulírott megrendelem: Strausz János (szerk.) Bronchologia című könyvét 
példányban.

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

Címe:........................................................................................................................

Számla címzettje:......................................................................................................

OH-QUIZ

Az LV III. sorozat megoldásai:

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

In d o k lá s o k :

LVIII/1. E) Rheumatoid arthritisben alacsony a syinovialis fo
lyadék viszkozitása, a sejtszám 3000-15 000/mm2 
között mozog, 90% neutrophil, nem  lymphocyta.

LVIII/2. C) Ha egy antirheumás szer hatása elégtelen, először 
érdemes egy másikat kipróbálni, mielőtt egyszerre 
több szer adását kezdenénk el.

LVIII/3. B) Bechterew-kórban splenomegalia nem jellemző, ez 
rheumatoid arthritisben fordulhat elő.

LVIII/4. C) SLE-re nem jellemző a leírt klinikai kép, auto
immun hepatitis ritka társulás SLE-ben.

LVIII/5. B) Takayasu-kórban a középnagy és nagy artériák 
érintettek (az aorta és ágai!), ezt bőrtünetek nem 
kísérik.

LVIII/6. A) SLE-ben a nők dominanciája észlelhető. A serum 
complement szint-csökkenés arányos a betegség 
aktivitásával. A serum anti-DNS pozitivitás fontos

diagnosztikus marker. Bár gyakran előfordul, a 
fokozott wt-süllyedés nem  része az SLE kritérium- 
rendszerének.

LVIII/7. B) Generalizált viszketés előfordul a felsoroltakon kí
vül még parazitás infekcióban, Hodgkin-kórban, 
malignus betegségben, de SLE nem szokott oka 
lenni a viszketésnek.

LVIII/8. D) Simaizom elleni anitest leggyakrabban autoimmun 
hepatitisben fordul elő magas titerben.

LVIII/9. E) A felsoroltak mindegyike lehet a thiazid-therápia 
mellékhatása.

LVIII/10. B) Hypokalaemia nem mellékhatása a hydralazin- 
kezelésnek.
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L IX . sorozat

Instrukció : m inden kérdés esetén az öt válasz közü l válassza k i  a legmegfelelőbbet!

LIX/1. Az akut myocardialis infarctus pathophysiologiájában a 
legfontosabb közvetlen tényező:
A) thrombosis az art. coronariában
B) embólia az art. coronariában
C) angiospasmus
D) az atheroscleroticus szűkület progressiója
E) subintimalis vérzés a m ár meglévő atheroscleroticus 
szűkület területén

LIX/2. A pangásos szívelégtelenségre érvényes állítások, 
KIVÉVE:
A) a centrális vénás nyomás monitorozása hasznos lehet 
a preload optimalizálását szolgáló therapia monitoro
zásában
B) krónikus pangásos keringési elégtelenségben a kom- 

enzációs mechanizmusok következtében esetenként 
iányozhat az intersticiális tüdőoedema

C) ritkán gastrointestinalis vérzés lehet az első jele a 
májpangásnoz is vezető keringési elégtelenségnek
D) a bal pitvari myxoma a leggyakoribb olyan tumor, 
ami keringési elégtelenséget okozhat
E) súlyos pangásos szívelegtelenségben az átlagos 5 éves 
túlélés 75%

LIX/3. A vénás thrombosis és a pulmonalis embólia tekinteté
ben igaz állítások, KIVÉVE:
A) a lábszárvénák thrombosisa a leggyakoribb oka a 

ulmonalis embóliának
) a mellkasi fájdalom az egyik legáltalánosabb tünet 

pulmonalis embóliában
C) a légszomj lehet a legjelentősebb panasz
D) előfordul néha, hogy nincs kimutatható oka az em
bóliának, ilyenkor „idiopathiás tüdőemboliáról” beszél
nek
E) a teljesen normális ventilációs és perfúziós tüdőscin- 
tigraphia általában kizárja az embóliát

LIX/4. A tüdőemboliára érvényes állítás, KIVÉVE:
A) a pulmonalis embólia ritkán származik a lábszárvé
nákból
B) mellkasi fájdalommal járó esetekben nem specifikus 
ST-szakasz eltérés lehet észlelhető az EKG-n
C) a mellkas-rtg vizsgálata nem mindig mutat speci
fikus kóros elváltozást
D) pulmonalis embólia gyanúja esetén, ha a dyspnoe 
nitrát adására szűnik, ez megerősíti a diagnózist
E) a pulmonalis angiographia általában nem feltétlenül 
szükséges az embólia diagnózisához és a therapia 
indikálásához, csak ritkán, kétes esetben

LIX/5. Régóta hypertoniás, 49 éves férfi szorító mellkasi fáj
dalommal lett rosszul, ami a hátába és a hasába sugár
zott. Beszállításkor vérnyomása 200/110 Hgmm. 
Mellkas-rtg-képen az aortagomb kiszélesedése látszik. 
Később az alsó végtagokban is fájdalmat érez, az artéria 
femoralis nem tapintható, a lábak sápadtak.
A következő beavatkozások közül mi TILOS?
A) a vérnyomás csökkentése nitroprussid natrium 
infúzióval, plus propranolol adásával
B) a vérnyomást 100-120 Hgmm-re csökkenteni
C) felkészülni esetleges aortographia elvégzésére
D) 10 000 Eheparint adni bolusban, majd óránként 1000 
E-et
E) fájdalomcsillapításra iv. morphin is adható ez eset
ben

LIX/6. Egy nappal teniszmérkőzése után a 25 éves férfi jobb 
karján fájdalmat és duzzanatot észlel. A venogram

v. axillaris és v. subclavia thrombosist bizonyít. A 
következő állítások közül melyik NEM IGAZ?
A) ez esetben a thrombosis és a megerőltető sporttevé
kenység között kapcsolat lehet
B) a v. axillaris thrombosisa leggyakoribb oka iatroge- 
nia, pl. a subclavia kanül következménye
C) az artériás áramlás általában megtartott ilyen esetek
ben
D) a pulmonalis embólia kockázata ilyenkor csak 1-2%
E) a felső végtag oedemája és fájdalmassága elhúzódó 
panasz lehet v. axillaris thrombosist követően

LIX/7. A coronariabetegség természetrajzát és prognózisát 
leginkább meghatározó tényező:
A) a bal kamra funkció és a coronaria elzáródás kiter
jedtsége, az elzáródott erek száma,
B) a megelőző szívinfarctusok száma,
C) a kamrai ritmuszavar súlyossága az első 48 órán 
belül
D) a dohányzás mértéke az infarctust megelőzően,
E) az atheroscleroticus szűkület lokalizációja a corona
ria angiogram alapján

LIX/8. A szívinfarctusban észlelhető enzimelváltozásokkal 
kapcsolatban melyik állítás igaz?
A) a lactat dehydrogenase (LDH) csak a máj- és szívsej
tekben fordul elő,
B) az LDHi izoenzimszint emelkedése specifikus a 
myocardium károsodására,
C) a glutaminsav-oxalecetsav transaminase (GOT) 
aktivitás emelkedése igen specifikus myocardium-laesi- 
óra
D ) ha n o rm á lis  a se ru m  C P K -M B  s z in t 6 ó rá va l a m e ll
k a s i panaszok kezdete  u tá n , ez n a g y  va lószínűségge l 
k iz á r ja  a s z ív in fa rc tu s t
E) a CKP szint 4 nap után is emelkedett maradt akut 
myocardialis infarctusban

LIX/9. A krónikus pangásos szívelégtelenség kezelésével kap
csolatos gyógyszeres therapiakat illetően igaz, KIVÉVE:
A) a nitrátok elsődlegesen a preloadot csökkentik, a 
venulák és vénák tágításával,
B) a hydralazin elsődlegesen az afterloadot csökkenti az 
arteriolák tágítása révén,
C) béta-blokkolók minden esetben kontraindikáltak 
keringési elégtelenségben, mert károsan befolyásolják a 
myocardium contractilitasát,
D) az amrinon (Inocor) nevű phosphodiesterase inh i
b itor alkalmazható rövid időtartamú keringési elégte
lenségben, azonban mellékhatása cardiotoxicitás le
het!
E) a nifedipin, prazozin és captopril is, megközelítően 
egyformán hatnak mind az artériás, m ind pedig a vénás 
keringésre.

L1X/10. A lidocainra akut myocardialis infarctusban (AMI) 
érvényes állítás, KIVÉVE:
A) nem fokozza a bal kamra dysfunctióit, keringési 
elégtelenségben is adható, ha szükséges az alkalmazása 
myocardialis infarctus kapcsán,
B) a májban metabolizáfódik, ezért veseelégtelenség
ben szenvedőknek is a normális dózisban adható,
C) nem növeli meg a kórházi túlélést, ha profilaktiku- 
san adják az első 3-4 napban,
D) a profilaktikusan alkalmazott lidocain,bár ilyen cél
ból kiterjedten alkalmazzák, nem csökkenti a primer 
kamrafibrilláció incidenciáját AMI-ban.

A  megfejtések beküldési határideje 1997. fe b ru á r 15.
(A  megfejtések levelezőlapon kü ldhetők be a H etilap  szerkesztőségébe: Budapest, Pf.: 94. 1327)
A  helyes választ bekü ldők kö zö tt egy ju ta lom könyvet sorsolunk k i.
A  helyes megoldást (ném i indoklással) a következő havi feladvánnyal együtt, a könyvet nyert kolléga nevét következő 
havi m ásodik számunkban közö ljük.
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Neurodegeneráció: öregedés és demencia. 
Elektrontranszport-zavar, mint etiopatogenetikai tényező. 
Terápiás lehetőségek
Klivényi Péter dr. és Vécsei László dr.
Szent-Györgyi A lbert Orvostudományi Egyetem, Szeged, Neurológia (vezető: Vécsei László dr.)

A  neurodegeneratív megbetegedések (A lzhe im er-be- 
tegség, Parkinson-szindróm a, Huntington-betegség, 
cerebellaris degenerációk) egyre növekvő számban fo r
du lnak elő, és egyre komolyabb orvosi k ih ívás t je lente
nek. A  későbbi életkorban manifesztálódó, lassan előre
haladó idegszövet-pusztulás hátterében az ún. lassú 
excitotoxicus mechanizmus és az ezzel összefüggő 
e lektrontranszport-zavar állhat. Az életkor előrehalad
tával a m ito ko n d riá lis  enzimrendszer veleszületett és 
szerzett defektusai az e lektrontranszport és az oxida tiv  
foszforiláció  zavarát, szabadgyök-képződést okoznak. 
Ugyancsak a reaktív  m oleku lák szintézisét idéz i elő az 
excitotoxin receptorok aktiválódása is. Ezek alapján 
m ind  a m itokond riá lis  energiadeficit, m in d  az excito- 
tox inok excesszív mennyiségű felszabadulása szabad 
gyökök képződését okozza, am i közvetlenül az idegsej
tek pusztulásához vezet. Ez a degeneratív m echanizm us 
számos terápiás következtetésre ad lehetőséget. Az an- 
tioxidáns hatású m oleku lákka l (tokofero l, aszkorb in- 
sav, A -v ita m in ) több k lin ik a i vizsgálat is fo lyam atban 
van, és számos kísérlet fo ly ik  excitotoxinreceptor-an- 
tagonisták, va lam in t a m ito ko n d riu m  e lektron transz
po rtjá ra  ható m oleku lák alkalmazásával.

Kulcsszavak: neurodegeneráció, elektrontranszport-zavar, 
szabad gyökök

Neurodegeneration: aging and dementia. The role of  
electron transport chain disorders. Therapeutic pers
pectives. The neurodegenerative disorders (P a rk in 
son’s disease, A lzhe im e r’s dementia, H un ting ton ’s d i
sease, cerebellar degeneration) are comm on m edical 
and social problem s. The late onset diseases and slow  
neurodegeneration is connected w ith  excitotoxins and 
a lteration o f m ito ch o n d ria l electron transport chain. In  
eldery, congenita l and aquired defectes o f m itochond 
r ia l complexes cause fo rm ation  o f free radicals. The 
overstim ula tion o f excita tory am ino acid receptors in 
terfere w ith  the ce llu lar energy m etabolism  and also 
fo rm ing  reactive oxygen species. The im pareid energy 
metabolism  make neuronal cells vu lnerable to the exci- 
to toxic damage. In  these ways, excito tox ic ity  may be the 
fina l com m on pathway o f neuronal death in a va rie ty  o f 
neurodegenerative diseases. Potential therapeutic s tra te 
gies w ould  be use receptor antagonist o r drugs to b y 
pass energetic defects.

Key words: neurodegeneration, impairment of electron trans
port chain, free radicals

N apja inkban a neurodegeneratív betegségek és a de- 
m enciák egyre növekvő orvosi és szociális p rob lém á t je 
lentenek. A neurodegeneratív megbetegedésekben az 
idegsejtek pusztulásának pontos mechanizmusa nem is
m ert, de az e lektrontranszport-zavar okozta energ iadefi
c it szerepe valószínűsíthető. Huntington-betegségben, 
Parkinson-szindróm ában, cerebellaris degenerációban, 
va lam in t az A lzhe im er-kórban a m ito ko n d riá lis  anyag
csere szerzett vagy veleszületett károsodása is észlelhető, 
m ely sérülékenyebbé teszi az idegsejteket m ik ro kö rn ye - 
zetük patokém ia i változásaira. Ez módosítja a Ca++ ho- 
meosztázist és számos in trace llu lá ris  fo lyam ato t ak tivá l
va a sejt pusztulását eredményezi. A  neuronkárosodással 
párhuzamosan demencia is kia laku lhat.

R övidítések: AMPA = oc-amino-3-hidroxi-5-metilizoxazol-4-proprion- 
sav; MAO = m onoamino oxidáz; NMDA = N-metil-D-aszpartát; 
PÉT = pozitronemissziós tomográfia

Számos neurokém ia i eltérés észlelhető ezekben a 
kórképekben. A  régóta ism ert katekolam inerg (dop- 
am in, noradrena lin ) és szerotoninerg rendszerek vá l
tozásai m elle tt a kü lönböző peptiderg neuronok (gala- 
n in , szomatosztatin) is károsodtak.

1. A m itokondrium  szerkezete és funkc ió ja  
A  m ito ko n d riu m o k  nagyságukban és fo rm ájukban k ü 
lönböznek egymástól. A  m ito ko n d riu m o k  külső m em b
ránja perm eábilis a nagyobb m oleku lák számára, m íg  a 
belső m em brán relatíve kevésbé átjárható. Ez a belső 
m em brán tartalm azza az e lektrontranszport enz im - 
rendszereit. A  m ito ko n d riu m  m átrixában za jlik  a Szent- 
G yörgyi-K rebs-c ik lus. It t  keletkezik a N AD H  és a 
FADH 2, amelyek a belső m em brán e lektron transzport 
enzim einek az e lektron t szolgáltatják, am i közben ATP 
szintetizá lódik. O x ida tiv  foszforilációnak nevezzük a re 
dukáló equivalensek transzportjá t az oxigénhez és a fe l
szabaduló energia ATP form ában tö rténő  tárolását.
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Az elektrontranszportlánc enzimek sorából áll, és ezek 5 
komplexet alkotnak (1. ábra). A komplex I (NADH-ubikinon- 
oxidoreduktáz) a lánc első lépcsője. Huszonhat alegységből áll, 
amelyből hetet a mitokondriális DNS kódol. Komplex I I  (szuk- 
cinát-ubikinon-oxidoreduktáz) 5 alegységből áll, és m ind az öt 
nukleáris eredetű. Komplex I I I  (ubikinon-citokróm-C-oxido- 
reduktáz) 11 alegységből áll, és közülük csak egyet (citokróm 
b) kódol a mitokondriális DNS. Komplex IV (citokróm-C-oxi- 
dáz) 13 alegységből áll és hármat a mitokondriális DNS kódol. 
Komplex V (ATP-szintetáz) 12 alegységből áll, amelyek közül 2 
mitokondriális eredetű.

Komplex: I. II. III. IV

1. ábra: A mitokondrium enzimrendszerei

A  sejtmag DNS-e több m itokondriá lis  p ro te in t kódol, 
többek közö tt a légzési lánc enzimeinek egyes alegy
ségeit, a replikáció, a transzkripc ió , a transzláció kom po
nenseit, va lam int a m á tr ix  és a m em bránok fehérjé it. 
Habár az ism ert m utációk előfordulása a m ito ko n d riá lis  
DNS-ben lényegesen gyakoribbak (közel tízezer), n y il
vánvaló, hogy m ind a nukleáris , m ind a m ito ko n d riá lis  
eredetű örökítőanyag károsodása zavart okozhat a m i
to ko n d riu m  finom an szabályozott működésében. Ha a 
m itokond riá lis  működészavar k lin ika ilag  autoszomális 
dom ináns m ódon ö rö k lő d ik , akkor sejtmagi DNS-nek 
ke ll kódo ln ia , m ivel a m itokondriá lis  DNS m utáció i 
anyai ágon adódnak át.

2. Excitotoxikus mechanizmus
Lucas és Newhouse 1957-ben megfigyelték, hogy  nagy 
m ennyiségű glutam insav jelenlétében a neu ronok el
pusztu lnak (22). Ezt a jelenséget excitotoxicitásnak, míg 
az ilyen  hatást k ivá ltó  anyagokat Olney 1969-ben excito- 
tox inoknak nevezte el f i .  táblázat). Az excitotoxicitás 
tehát az excitátoros am inosavreceptor-aktiválódás okoz
ta sejtpusztulást jelent. A lapvetően három féle ioncsator
nához kö tö tt excito toxin-receptort ism erünk: N -m e til- 
D -aszpartát (N M D A), a -am ino -3 -h id rox i-5 -m e tilizoxa - 
zo l-4-proprionsav (AM PA) és a kainát receptorok (2. 
táblázat). M egkülönböztetünk gyors és lassú excito tox i- 
citást. A gyors fo lyam at az excesszív mennyiségben 
felszabaduló m ediátorok aku t toxikus hatásához kö thető 
(akut hipoxiás károsodás, epilepsziás működészavar, 
h ipog likém ia ), míg lassú vagy más néven gyenge mecha
n izm us az energiatranszport-zavarhoz kapcsolható. Ez 
u tóbb i fo lyam at játszhat szerepet a degeneratív beteg
ségek kialakulásában.

A m itokond riá lis  enzim eket érintő változások az ox i
da tiv  foszforiláció csökkenését okozzák, ezáltal az ATP 
szint is csökken, am i a Na+-K +-ATP-áz működészavará
hoz és az in trace llu láris Na+ akkum ulációjához vezet. Ez 
m egszünteti az N M D A receptor feszültségfüggő M g++

1. táblázat: Néhány endogén és exogén excitotoxin

Endogén excitotoxin Exogén excitotoxin

glutaminsav kainsav
aszparaginsav domionsav
quinolinsav ß-N-oxalamino-L-alanin
N-acetil-aszparagil-glutaminsav ß-N-metüamino-L-alanin
L-homociszteinsav iboténsav
L-cisztein szulfmsav quisquilát
L-cisztein willardiin

2. táblázat: Glutamátreceptor altípuok

Altípus Hatásmechanizmus

NMDA Ioncsatorna (Ca++, Na+, K+)
AMPA Ioncsatorna (Na+, K+)
Kainát (KA) Ioncsatorna (Na+, K+)
Metabotropikus receptor G-protein

NMDA-receptor 
aktiválódás

Receptorfüggó
Ca2*-csatorna

Non- NMDA- receptor 
aktiválódás

1
Intracellularis
Ca2+-raktárak

Intrace llu laris 
Ca2+-szin t — 
• emelkedik.

Génexpresszió
fokozódik

Mitokondrium 
metabolikus zavar 
szabadgyök-képződés

NO-szintetáz 
aktivitás emelkedik

I»
Glutamat

felszabadulás

Proteinkináz -C 
és más enzimek 
aktivitásának 
megváltozása

Foszfolipáz-A2

I
PG,LT és egyéb 

gyulladásos mediátorok
föl C7nhnrli ilncn

2. ábra: Az excitotoxinok okozta sejtkárosodás mechanizmusa

b lokkjá t, amely Ca++-in flu xo t és Na+-kiáram lást okoz. Az 
emelkedett in trace llu lá ris  Ca++-szint (receptor a k tivá ló 
dás) különböző mechanizm usokon át okozza a sejtek 
pusztulását (Ca++-dependens neurotoxicitás) (2. ábra). 
Az egyik legjelentősebb mechanizmus a szabadgyök- 
képződés. A párosítatlan e lektronú ún. szabad g yökök  
közé ta rtoz ik  a szuperoxid (O í), a h id rox ilgyök  (O H ), a 
n itrogén-ox id  (N O ") és a p e ro x in itr it anion (O NO O "). 
Ezek a kém ia i anyagok nagyon reakcióképesek, a ke le t
kezésük helyén e lektron t vonnak el a környező m o le ku 
láktó l, oxidativ károsodást okozva. Különösen az enz i
m ek és a DNS m oleku la  sérülékeny. Reaktív gyökök te r 
mészetes körü lm ények közö tt is képződnek kis m e n n y i
ségben a sejtek anyagcseréje során, és nagyon fontos sza
bályozó funkc ió t tö ltenek be (gén expresszió szabály
zása). A szabad gyökök legfőbb forrása a sejten be lü l a
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m itokond rium . Kísérletes adatok azt b izonyítják, hogy 
m ind  az NM DA, m in d  a A M P A/ka iná t receptor ak tivá ló 
dása ezen reaktív gyökök képződéséhez vezet (5). Az 
összekötő kapocs a excito tox inok és a m ito ko n d riu m  
közö tt a Ca++. A megnövekedett in trace llu láris Ca++-o t 
egy transzportrendszer a m itokond rium ba  szállítja  és 
o tt szabad gyök képződik (30).

Az oxida tiv  stressz e llen i védekezésben a sejtek te r
mészetes antioxidáns rendszerei is részt vesznek. Ezek 
közé egyrészt enzimek, másrészt egyéb m oleku lák ta r
toznak. Az enzimek közü l a legfontosabbak a kataláz, 
szuperoxid-diszmutáz, g lutation-peroxidáz, g lu ta tion - 
reduktáz és a ferroxidáz aktiv itás. Ezek az enzim ek és az 
antioxidáns hatású m oleku lák (aszkorbinsav, a -toko fe - 
ro l, húgysav, A -v itam in , b iliru b in )  je len tik  az ak tív  gyö
kök  e llen i védekezést. Kísérletes adatok alá is tám asztják 
ezeket a megfigyeléseket. Transzgenikus egérben, amely 
fokozottan expresszálja a szuperoxid-diszm utázt, in  vivo 
az N M D A  médiáit toxicitás je llem zően csökken (2). A 
szabad gyökök és a védekező rendszerek kö zö tti kényes 
egyensúly felborulása ox ida tiv  stresszt okoz, am i m o r
fo lóg ia i és funkcionális károsodáshoz vezet (40).

Állatkísérletes vizsgálatok azt igazolták, hogy m ind a mes
terséges hipoglikémia, mind a légzési lánc direkt bénítása exci- 
totoxikus léziót okoz, és ez kivédhető NMDA antagonistákkal 
(43). Az is ismert, hogy a gliasejtek glutamát újrafelvételéhez 
szintén ATP szükséges. Ezek az eredmények azt mutatják, hogy 
az ambivalens tulajdonságú glutaminsav excitotoxinként visel
kedik, ha az intracelluláris energiametabolizmus zavart. Ezt a 
feltételezést az aminooxiecetsawal végzett vizsgálatok meg
erősítették (38, 39). Az aminooxiecetsav egy nem specifikus 
transzamináz inhibitor, ami többek között a kinurenin-transz- 
aminázt is gátolja. Ez az enzim katalizálja a kinurenin-kinu- 
rénsav átalakulást. A kinurénsav az egyetlen ismert endogén 
excitotoxinreceptor-antagonista. Az aminooxiecetsav, habár a 
kinurénsav koncentrációját csak kis mértékben csökkentette, 
ATP depléciót okozott, emelve a laktát szintjét. Ez azzal magya
rázható, hogy ez az inhibitor erős gátlója az aszpartát transz- 
amináznak, ami a legfontosabb enzime a malát-aszpartát 
shuntnek. Az elfogadott tény, hogy a NADH oxidációjához re
dukált equivalensek szükségesek, amelyek a citoplazmából 
származnak. A malát-aszpartát az agy legfontosabb ilyen 
shuntje. Az aszpartát transzamináz gátlása az oxigén felhaszná
lás csökkenését, a glükóz és a piroszőlősav metabolizmusának 
zavarát, valamint a NADH/NAD arány növekedését okozza a ci- 
toszolban. In vivo az aminooxiecetsav excitotoxikus léziót 
okoz, aminek kialakulása NMDA antagonistával kivédhető.

3. Az életkor hatása a m itokondrium  energiaháztartására 
Az életkor növekedésével csökkenő m ito ko n d riu m  fu n k 
ció részben magyarázhatja a késői kezdetű degeneratív 
betegségeket. Az jó l ism ert, hogy a m itokond riá lis  DNS 
m utációs rátája közel tíz  szerese a nukleáris DNS-ének, 
am i az ox ida tiv  károsodás, va lam in t a DNS jav ító  (re 
pa iring ) rendszer h iányának következménye (2). Em el
le tt a m itokond rium  DNS-e nagyon „tö m ö r” , vagyis ke
vés a nem kódoló régió (ún. in tro n ), ezért a m utác iók is 
gyakrabban érintenek funkc ioná ló  szakaszt (ún. exont). 
Az életkor előrehaladtával a m utác iók száma em elkedik, 
am i a légzési lánc kapacitásának csökkenését okozza.

Enzim vizsgálatok b izony íto tták  a kom plex I, a ko m p 
lex IV, a szukciná t-c itokróm -c-reduktáz és a c ito k ró m - 
oxidáz aktiv itásának csökkenését a kor előrehaladtával, 
m íg a kom plex II, a kom plex I I I ,  a komplex V  és a c itrá t- 
szintáz aktivitása nem vá ltozo tt (2). Ha a neurodegene- 
ra tív  megbetegedésekben az oxida tiv  m etabolizm us

veleszületetten csak részlegesen zavart, és az élet előre
haladtával az energia-háztartás tovább ro m lik , ez késői 
kezdetű degeneratív megbetegedés k lin ik a i képében fog 
manifesztálódni.

4. Energiatranszport-zavar neurodegeneratív 
megbetegedésekben
A neurodegeneratív betegségeket bizonyos neuronrend- 
szerek szelektív pusztulása je llem zi. Felm erül a kérdés, 
hogy a m itokond riá lis  defektusok hogyan vezethetnek 
egyik vagy m ásik sejtcsoport degenerációjához, illetve, 
hogyan lehetséges az, hogy a m ito ko n d riu m  funkc ió - 
zavara nem egyform án okoz eltéréseket a neuronokbán?

A legtöbb esetben az A lzhe im er-kór és a Parkinson- 
betegség sporadikusan fo rdu l elő és ez jó l illeszkedik ah
hoz a megfigyeléshez, m iszerin t az ism ert m ito ko n d ri
ális betegségek is szórványos előfordulásúak. Az e lekt
rontranszport-zavar és a szelektív neuronpusztulás k ö 
zö tti kapcsolatra az első b izonyítékok közé ta rto z ik  az a 
megfigyelés, hogy a Leber-féle optikus a trófiában (ame
lyet a kom plex I ND6A alegységének pontm utáció ja  
okoz) putam en és nucleus caudatus a tró fiá t észleltek 
(16). A  szelektív neuronpusztulás egyik lehetséges ma
gyarázata a légzési lánc kom plexeinek szövetspecifikus 
jelenléte, vagyis a különböző bazális ganglionokban elté
rő izoenzim ek találhatók. Az u tóbb i időben több ilyen 
szövetspecifikus hum án izoenzim et izo lá ltak (11,17).

Ezen észlelések m elle tt a pozitronem issziós (PÉT) 
vizsgálatok óta az is ism ert, hogy a g lükóz m etabolizmus 
-  am ely a p ro ton t szolgáltatja a légzési láncnak -  csök
kent ezekben a betegségekben. Azt azonban nehéz eldön
teni, hogy a csökkent anyagcsere szerepet já tszik-e az 
elváltozások kialakulásában, vagy csak másodlagos je 
lenség a sejtek pusztulása m iatt.
4.1. Huntington-betegség
A  neurodegeneratív kórképek közü l legtöbbször ta lán a 
Huntington-betegségben m erü lt fel az excito toxinok 
szerepe 1976-ban (9). Az a megfigyelés vetette fel ezt a 
m echanizm ust, hogy az excitotoxikus hatású kainsav in t- 
rastria tá lis befecskendezése hasonló patokém iai és neu
ro lóg ia i elváltozásokat okoz, m in t am iket H un ting ton - 
betegségben lehet lá tn i.

A b iokém ia i vizsgálatok H un ting ton-kóros betegek 
bazális ganglionja iban csökkent glükózanyagcserét, 
emelkedett lak tá t szintet, va lam in t csökkent p iruvá t-de- 
hidrogenáz aktiv itás t m uta ttak (7, 19, 36). A  fe lbo ru lt 
energiaháztartásra u ta l az az adat is, hogy a magas ka ló
riabevite l ellenére a betegek többsége progresszív súly
vesztést mutat. Ez az emelkedett metabolizm us nem kap
csolható pajzsm irigym űködés-zavarhoz.

A légzési lánc enzimjeit vizsgálva a komplex II, I I I  aktivi
tását alacsonyabbnak találták a nucleus caudatusban, míg a 
putamenben és a kortexben nem volt eltérés (23). A citokróm- 
oxidáz és a citokróm-aai aktivitása szintén csökkent a nucleus 
caudatusban, míg a citokróm-b és a ccl aktivitása normális szin
ten volt (6). Ugyancsak energiadeficitet okoz a huntington gén 
terméke is -  amely a trinukleotid expanzió miatt egy nagyobb 
polyamin régiót tartalmaz -  és a glicerinaldehid-3-foszfát-de- 
hidrogenáz aktitvitását gátolja (1).
4.2. Alzheimer-betegség
Az Alzheimer-betegséggel kapcsolatban az am ylo id 
teória á ll az érdeklődés előterében. Az am ylo id  dózisde- 
pendens m ódon sejtpusztulást és degeneratív elváltozá
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sokat okoz m in d  in  vivo, m in d  in v itro  (18,41). Feltételez
hető, hogy a neurotoxikus am ylo id  sérülékenyebbé teszi 
a neuronokat a glutam át hatásával szemben.

Az oxidativ károsodás lehetősége azon megfigyelések 
alapján merült fel, amelyek emelkedett lipidperoxidációról és 
csökkent glutation-szintetáz aktivitásról számoltak be (35,37).

Az Alzheimer-kórban kimutatható temporoparietalis csök
kent glükóz metabolizmus régóta ismert (10). A frontális lebeny
ben a piruvát-dehidrogenáz aktivitás csökkent, míg a szukcinát- 
dehidrogenáz aktivitás normális volt (42). Az elektrontranszport 
enzimrendszerei közül a citokróm-oxidáz aktivitása mind a 
thrombocytákban, mind a cortexben csökkent, de más komp
lexek aktivitása nem változott (27). A citokróm-oxidáz egyik 
részének, a citokróm aa3-nak a koncentrációja normális tar
tományban volt, ami a katalitikus aktivitás csökkenését jelzi, és 
nem magának az enzim koncentrációjának csökkenését. Ennek 
hátterében az állhat, hogy csökkent az enzim katalitikus alegy
ségeinek expressziója (8,34). A citokróm-oxidáz a végső lépcső 
az ATP szintézisben, következésképpen aktivitásának csökke
nésével csökken az ATP szint is, ami energiadeficitet okoz. Az 
energiahiány is hozzájárulhat az abnormális protein foszforilá- 
cióhoz, ami a neurofibrilláris „tangle” -k kialakulásához vezet. 
Az enzimaktivitás csökkenésének másik következménye, hogy 
a transzportjukban gátolt elektronok az oxigénmolekulával 
reakcióba lépve szabad gyökök képződéséhez vezetnek. Ezek a 
gyökök -  az amyloid fehérjék tirozil- és hidroxilcsoportjaival 
keresztkötéseket kialakítva -  hozzájárulnak az amyloid 
aggregációhoz és a plakk kialakulásához. Ugyancsak szerepet 
játszhat a patogenezisben, hogy a kísérletesen gátolt citokróm 
oxidáz jelenlétében az amyloid prekurzor protein érési folya
mata zavart (13). Számos tanulmány foglalkozik az antioxidáns 
rendszerek szerepével ebben a betegségben. Mivel ezek az 
enzimek kis mennyiségben vannak a különböző cerebrális 
régiókban, mérésük igen nehéz, és az eredmények is válto
zatosak. A glutation-peroxidáz, a szuperoxid-diszmutáz aktiv i
tását illetően az adatok ellentmondásosak. (21).
4.3. Parkinson-szindróma
Talán a Parkinson-szindrómában a legismertebbek a m i- 
tokondriá lis eltérések. A  post m ortem  vizsgálatokkal a 
substantia nigra csökkent komplex I aktivitását igazolták, 
m íg más területeken eltérést nem találtak a throm bocyták
ban, valam int az izombiopsziás m intákban is (26, 33). 
További evidenciát jelent az emelkedett malondialdehid és 
lip idperoxid, valam int a csökkent glutation szint a substan
tia  nigra sejtjeiben. Genetikai vizsgálatok során közel 10- 
szeres mutációs ráta emelkedést találtak a Parkinson- 
szindrómában meghalt betegek striátumában (24), ennek 
az elképzelésnek ellentmondóan ugyancsak emelkedett 
mutációs rátát találtak norm ál populációban is (20).
4.4. Cerebellaris degenerációk
Pozitronemissziós vizsgálatok olivopontocerebellaris atrófiá- 
ban csökkent glükóz metabolizmust mutattak, és néhány be
tegben a glutamát-dehidrogenáz aktivitását is alacsonyabbnak 
találták (15, 28), Friedreich-ataxiában éppen ellenkezőleg, 
emelkedett glükóz metabolizmust észleltek (14,15,28).

5. Terápiás megközelítések
Az a lternatív excitotoxin teória  számos terápiás beavat
kozásra ad lehetőséget.
5.1. A neurodegeneráció fo lyam a tá t lassító fa rm akonok  
Ide tartoznak azok a m oleku lák, amelyek gáto lják a g lu t- 
am insav felszabadulását. Az egyik ilyen hatású m olekula 
a m ár an tiep ilep tikum ként használatos lam o trig in . Á l
latkísérletes adatok alapján a la m o tr ig in  gátolja a kísér
letesen előidézett neuronpusztulást. Egy m ásik kom po
nens a riluzo le , amivel szintén ígéretes kísérletek fo lynak 
(2).

Egy m ásik csoportba a kísérletes stádium ban levő ké
m ia i anyagok közü l az excitotoxinreceptor-antagonisták 
tartoznak. M ive l az N M D A  receptorok fontos szerepet 
játszanak a tanulási fo lyam atban és a m em ória  fu n k 
ciókban, e receptor típus gátlásával számos nem kívá
natos pszichés hatással is szám olnunk kell. Az á lla tk ísér
letek alapján a sz trichn in  inszenzitív g lic in  kö tőhe ly  
gátlása ígéretes próbálkozásnak tű n ik , bár je lenleg nincs 
olyan m olekula, m ely biztonságosan alkalm azható len 
ne, és k lin ik a i kipróbálása e lindu lt volna.
5.2. A m itokondrium ra ható m olekulák
Egy újabb terápiás lehetőséget jelentenek azok a kom po
nensek, amelyek a m ito ko n d riu m  fu n kc ió it jav ítják . Ezek 
közé ta rto z ik  a koenzim-Q io (ub ik in o n ), amely az e lekt
rontranszport-láncban, m in t e lektrondonor és -akceptor 
szerepel. A  m olekula antioxidáns hatású és kísérletes 
adatok alapján megvédi a sejteket a g lutam át toxicitásá- 
tó l (12). V izsgálatok fo lynak a n iko tinam idda l is, am ely a 
N AD H  prekurzora, és hatásosnak b izonyult m ode llk ísé r
letekben (3). Ugyancsak ígéretes vizsgálatok fo lynak  az 
ism ert antioxidánsok (tokofero l, aszkorbinsav, depren il) 
m elle tt újabb generációs antioxidáns vegyületekkel, 
m in t pl. az a -fe n il-N -b u tiln itro n , amely a szabad 
gyököket m egkötve stabil adduktokat képez (25).
5.3. MAO bénítok
A  transzm itterek lebontásában részt vevő enzim ek gátlá
sa hatásos eszköz lehet a neuronpusztuláshoz társuló 
neurokém ia i változások korrigálásában. Az asztrociták- 
ban és az endothelsejtekben található irreve rz íb ilis  
MAO-B bénító deprenyl eredményesen használható a 
Parkinson-szindróm a kezelésében. E régóta ism ert 
enzimgátló hatásán k ívü l, nap ja inkban ke rü l e lőtérbe a 
szer antioxidáns effektusa, és jelenleg több vizsgálat fo 
ly ik  hatásosságáról degeneratív betegségekben. Ism ert 
az a tény, hogy a dopam inerg neuronok kevés M A O -B -t 
tarta lm aznak, de M AO -A  ak tiv itásuk  sokkal magasabb. 
Ez a megfigyelés vezetett el az enzim gátlók m ásik cso
portjához, a reverzib ilis M A O -A  gátló m oleku lák cso
portjához (toloxatone, m oclobem ide). A M A O -A  a M AO - 
B-vel ellentétben a noradrena lin  és a szerotonin lebontá
sában vesz részt. Ennek az izoenzim nek a szelektív gát
lása fokozza a m onoam inerg transzm itte r rendszerek 
aktiv itását és ezáltal fokozza az idegsejtek működését 
(29).
5.4. A neuronális reuptake gátlók
A k is ik lo tt neuro transzm itte r rendszerek befolyásolásá
ra egy m ásik lehetőség az ingerü le tá tv ivő  anyagok neu
ronális újrafelvételének gátlása. Ezek közü l a leg ism er
tebbek és széles körben használtak a szerotonin reupta
ke gátlók (fluoxetine, fluvoxam ine, c ita lopram ). Az em el
kedett transzm itte r szint fokozza az aktuális poszt- 
szinaptikus transzm itte r koncentráció t (4).

Ez az összefoglaló az ETT T-04 531/93 támogatásával készült. 
A munka a III. Magyar Alzheimer Kongresszus Tudományos 
Bizottsága által k iírt pályázat átdolgozott, bővített anyaga.
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EREDETI KÖZLEMÉNYEK

A QT-szakasz-diszperzió növekedése cukorbetegségben
Lengyel Csaba dr.1, Várkonyi Tamás dr.1, Boda Krisztina dr.2 és Fazekas Tamás dr.3
Szent-Györgyi Albert Orvostudományi Egyetem, Szeged,
I. Belgyógyászati Klinika (igazgató: Lonovics János dr.)1 
Orvosi Informatikai Intézet (igazgató: Hantos Zoltán dr.)2
Békés Megyei Képviselőtestület Pándy Kálmán Kórháza, Gyula, II. Belgyógyászat -  Kardiológia (vezető: Fazekas Tamás dr.)3

A kam ra i repolarizáció térbe li inhomogenitása jó l je lle
mezhető a 12 elvezetéses EKG leghosszabb (QT max) eS 
legrövidebb (QTmin) QT intervallum ának különbségével, 
az ún. QT-szakasz-diszperzióval (QTd = QTmax-QTmin). A 
szerzők 81 cukorbetegen (ID D M : 39 N IDDM : 42) és 20 
anyagcsereszempontból egészséges kontro ll egyénben 
vizsgálták a QTd-t, valam int a Bazett-formula felhasz
nálásával nyert frekvenciakorrigált QTd-t (QTc-d). A kon
tro ll csoporttal (QTd = 32 ±  17 ms, QTc-d = 35 ±  17 ms; át- 
lag±SD) összehasonlítva a diabeteses betegek QTd 
(43 ±  17 ms) és QTc-d (52 ±  20 ms) értékei egyaránt maga
sabbak vo ltak (p < 0,05). A QTc-d szignifikánsan nagyobb
nak b izonyult a kontro lihoz viszonyítva akkor is, ha a két 
diabeteses csoportot egymástól különválasztva vizs
gálták (p < 0,05). A két cukorbetegcsoport összehason
lításából az is k itűn t, hogy ID D M -ben sokkal kifejezet
tebb a kam ra i repolarizáció térbe li inhomogenitása (QTd 
= 49 ±  16 ms, QTc-d = 5 9 +  19m s),m in tN ID D M -ben(Q Td 
= 38± 16, QTc-d = 46±20 ms [p < 0,01 ]). A hipotézis, amely 
szerint a megnövekedett QTd/QTc-d cukorbetegekben a 
tachyarrhythm iás (VT/VF) eredetű hirtelen szívhalál 
pred iktív markere lenne, további prospektiv k lin ika i vizs
gálatokat igényel.

Kulcsszavak: QT-diszperzió, diabetes mellitus

Increase of QT interval dispersion in diabetes mellitus.
The Q T dispersion, measured as the interlead va ria b ili
ty  o f QT in te rva l (Q T d=  QTmax-QTmin), reflects the spa
tia l inhom ogeneity o f ven tricu la r repo larization times. 
The authors studied QTd and heart rate-corrected QTd 
(QTc-d) in  81 patients w ith  diabetes m e llitus  (ID D M : 39, 
N ID D M : 42) using Bazett’s fo rm u la ; 20 non-diabetic 
subjects acted as controls (means±SD). QTd (43 ± 1 7  
ms) and Q Tc-d (52 ±  20 ms) were increased (p < 0.05) as 
compared to the contro l values (QTd = 32 ±17  and, 
QTc-d = 35 ± 1 7  ms, respectively). A  s ign ificant d iffe 
rence was also observed in  Q Tc-d i f  the two d iabetic 
groups were compared to the con tro l separately (p <
0.05). Moreover, comparison o f the diabetic groups 
(ID D M  vs N ID D M ) revealed that type I diabetes m e lli
tus is accompanied by a more pronounced spatial d is 
persion o f ven tricu la r repo lariza tion  (QTd = 49 ±16 , 
and QTc-d = 59 ±  19 ms) as compared to N ID D M  (QTd = 
38±16, QTc-d = 46±20 ms [p < 0.01]). The hypothesis 
that increased QTd/QTc-d is tru ly  a p red ictive  m arker o f 
sudden a rrhy thm ic  cardiac death in  patients w ith  d ia 
betes m ellitus needs fu rth e r c lin ica l investigation.

Key words: QT dispersion, diabetes mellitus

A kam ra i repolarizációs inhomogenitás-növekedés pa- 
togenetikai szerepét a kam ra i a rrhy thm iák  keletkezésé
ben számos k lin ik a i és experim entális szívelektrofiz io- 
lógiai vizsgálat igazolta (38). A  kam ra i repolarizáció té r
beli diszparitását k lin ika i kö rü lm ények között a legpon
tosabban véres úton, a bal és jobb  kam rai monofázisos 
akciós potenciá lok idő ta rtam ának elektród-katéteres 
mérésével határozhatjuk meg, de értékes adatok nyer
hetők non invazív testfe lü leti térképezéssel is. M indké t 
em lített v izsgálati módszer speciális technikai fe lké
szültséget igényel, am i széles kö rű  gyakorlati felhasz
nálásukat korlátozza.

R övidítések: AMI = akut myocardialis infarctus; APD = akciós poten
ciál időtartam; CAN = cardiovascularis autonom neuropathia; DM = 
diabetes mellitus; IDDM = inzulindependens diabetes mellitus; 
NIDDM = nem inzulindependens diabetes mellitus; QTd = QT-disz- 
perzió; QTc-d = frekvencia korrigált QT-diszperzió; VF = kamrafibrillá- 
ció; VT = kamrai tachycardia

A k lin ik u m  számára leginkább használható, a kam ra i 
repolarizáció időtartam ának jellemzésére alkalmas egy
szerű és olcsó módszer a konvencionális EKG. A kam ra i 
repolarizációs (QT/JT) idő inhom ogén megnyúlásának 
ven tricu la ris  tachyarrhythm iára (V T /V F ) és h irte len  
szívhalálra hajlamosító szerepét régóta ism erjük, s a 
hosszú QT-szindróm ával kapcsolatos e lektro fiz io lóg ia i 
és k lin ik a i ismereteket a köze lm últban összefoglaltuk
(11). Az u tóbb i években m indazonálta l k ide rü lt, hogy 
értékesebb in fo rm ációkhoz ju th a tu n k  akkor, ha az EKG 
standard I I  elvezetésében m ért vagy a leghosszabb QT- 
in te rva llum  (QTmax) helyett a legnagyobb és legkisebb 
(QTmin) QT-idő különbségét, az ún. QT-diszperziót (QTd 
=  QTmax-QTmin) határozzuk meg (34). A Q T-időtartam  
egyes EKG-elvezetésekben m érhető különbözősége, „ in -  
térlead”  variabilitása régóta ism ert. Day és mtsai 1990- 
ben közzétett tanulmányukban fetételezték, hogy ameny- 
nyiben az egyes EKG elvezetések a szívizom régionális 
elektrom os aktiv itását tük röz ik , úgy a Q T-in te rva llum ok 
k ö zö tti különbség a repolarizáció té rbe li inhom ogeni-
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tásáró l/d iszperzió járó l tá jékozta t bennünket (8). Franz 
m unkacsoportja  kísérletes kö rü lm ények közö tt b izonyí
totta, hogy a 12 elvezetéses fe lü le ti EKG felvételen m ér
hető QTd és az epicardialis m onofázisos akciós potenciál 
idő tartam ának (APD90) d iszperz ió ja  között lineáris  ko r
reláció m utatható k i (38).

Elsősorban Campbell és m tsa i munkássága nyomán 
vá lt széles körben ism ertté és elfogadottá az a nézet, 
hogy a kam ra i repolarizáció té rb e li inhomogenitása jó l 
jellem ezhető a 12 elvezetéses EKG alapján meghatá
rozható QTd-val (3, 8,14). P r io r i és mtsai nyom án meg
tud tuk , hogy a hat praecordialis (V i-e) elvezetés felhasz
nálásával m é rt QTd gyakorla tilag  megegyezik a 12 test
felszíni elvezetés igénybevételével nyert QTd-értékkel 
(31). Fény de rü lt arra is, hogy  a QTd/QTc-d-növekedés 
számos betegségben (A M I, veleszületett és szerzett hosz- 
szú Q T/QTU-szindróm a, m itra lis  b illen tyű  prolapsus 
szindróm a, hypertrophiás card iom yopathia, bal kam ra 
hypertroph ia , krón ikus szívelégtelenség) jobb előrejel
zője az életveszélyes kam ra i tachyarrhythm iák (V T /V F) 
fellépésének, m in t a QT/QTC szakasz megnyúlás (4 ,5 ,8 , 
10,15,26,31,33,35). A cukorbeteg-populációban gyako
ribbnak vé lt tachyarrhythm iás eredetű h irte len  szívhalál 
egyik feltételezett oka a ka rd iá lis  autonóm neuropathiá- 
ra (CAN) visszavezethető Q T /Q T C megnyúlás, am i ked
vező feltételeket teremt V F-ba  átalakuló torsades de 
pointes V T  fellépésének (2). A  je len  retrospektív tanu l
m ány célja a QTd viselkedésének tanulmányozása vo lt 
cukorbetegeken. Eredményeinket előadások form ájában 
m ár ism erte ttük  (12,13).

Betegek és módszerek
81 ambuláns cukorbeteget (IDDM: 39, NIDDM: 42) és 20 nem 
diabeteses kontroll egyént vizsgáltunk meg. A betegek klasszi- 
fikációja (IDDM vs NIDDM) a kórelőzményi adatok alapján 
történt. A vizsgált személyek életkora 20 és 83 év közé esett (ID
DM: 42,7 ± 15,3, NIDDM: 60,2 ±  11,6, kontroll: 32,1 ± 8,1). A két 
cukorbeteg csoport között sem a nemek arányában (IDDM: 25 
férfi és 14 nő, NIDDM: 26 férfi és 16 nő), sem a glikált haemo
globin szintjében (HbAic: IDDM  = 8,9 ±1,9%, NIDDM: 
9,2 ± 6,7%, átlag ± SD) nem volt eltérés. A diabetes mellitus fenn
állásának időtartama az IDDM-betegcsoportban 18,5 ±10,6, 
NIDDM-ben 14,3 ± 10,7 év volt. A NIDDM betegek közül 28 in
zulin, 14 orális antidiabetikus kezelésben részesült. A vizsgá
latból kizártuk azokat a betegeket, akiknek az anamnézisében 
akut myocardium infarctus (AM I), mitralis billentyű vitorla 
prolapsus, manifeszt arrhythmia, szárblock, veseelégtelenség, 
elektrolitzavar (serum Na, K, Ca), antiarrhythmiás, ül. QT- 
távolságot befolyásoló egyéb gyógyszeres (pl. psychotrop, di- 
uretikus) kezelés szerepelt. A vizsgálatban részt vevők szívfrek
venciája az 56-115/min tartományban volt (kontroU: 
73 ± 10/min, IDDM: 84 ± 14/min, NIDDM: 83 ± 14/min). A be
tegekről 12 elvezetéses EKG felvétel készült (Heilige 
Cardiognost EK 56; Heilige GmbH) 25 mm/s papírsebességgel. 
A QT-távolságot manuálisan, a Q-hullám, ill. a QRS-komplexus 
kezdetétől a T-hullám és a T-P alapvonal metszéspontjáig 
mértük. U-hullám jelenléte esetén az U-hullám végpontját 
(QTU intervallum) vettük figyelembe. Az egyes elvezetésekben 
mért QT-időket három egymást követő QT-szakasz átlagaként 
adtuk meg. A méréseket minden esetben azonos vizsgáló (F. T.) 
végezte az EKG hovatartozásának ismerete nélkül. A QTa-t és a 
QTc-d-t a 12 elvezetésben mért maximális és minimális QT, ill. a 
Bazett-formula [QTC = QT/VRR (sec)] felhasználásával nyert 
frekvenciakorrigált QTc-távolságok különbségeként számítot
tuk. Elemeztük a vizsgált csoportokban mért minimális és 
maximális QT-időtartamot (QTmin, QTmax), valamint ezek

frekvenciakorrigált értékeit (QTcmin, QTcmax) is. Az adatok fel
dolgozásakor az összevont diabeteses (DM), valamint az 
IDDM- és NIDDM-csoportban nyert eredményeket a kontrol
lal vetettük össze, majd a két cukorbetegcsoportot egymással is 
összehasonlítottuk (IDDM vs NIDDM).

Az adatok (átlag ±  SD) statisztikai elemzése Kruskall-Wallis- 
és Mann-Whitney-próbával történt. A Bonferroni-eljárással 
kalkulált p értéket akkor tekintettük szignifikánsnak, ha értéke 
kisebb volt, m int 0,05.

Eredmények

A  QTmin és QTmax összehasonlításakor (1. táblázat) a 
ko n tro ll, a DM , va lam in t az ID D M  és a N ID D M  csoport 
értékei nem különböztek egymástól. F rekvenciakorrek
c ió t követően a QTcmin a D M - (400 ± 2 8  ms), a N ID D M - 
(405 ± 2 7  ms) és az ID D M -csoportban (396 ±27  ms) 
egyaránt nagyobbnak b izonyult a k o n tro ll (371 ±  16 ms) 
é rtéknél (p < 0,01). Ha a cukorbetegek QTcmax-értékeit 
(D M : 452 ± 35 ms, N ID D M : 451 ±  37 ms, ID D M : 454 ±  32 
ms) v iszonyíto ttuk  a ko n tro ll csoportéhoz (406 ±  19 ms), 
hasonló eredm ényt kap tunk  (p <  0,01). A  ké t diabeteses 
csoport összehasonlításakor sem a QTcmin. sem a QTcmax 
tekintetében nem ta lá ltunk  különbséget.

1. táblázat: QTmin- és QTmax-értékek anyagcsereszempontból 
egészséges kontroll egyénekben, cukorbetegekben, ill. NIDDM 
és IDDM betegekben

Kontroll DM NIDDM IDDM 
(n = 20) (n = 81) (n = 42) (n= 39)

QTmin (ms) 339±21 339±23 346±22 330±22
QTmax (ms) 371±25 381±27 384±27 379±27
QTcmir, (ms) 371±16 400±28 405±27 396±27
QTcmax (ms) 406±19 452±35 451±37 454±32

1. ábra: QT-szakasz-diszperzió (QTd) anyagcsereszempontból 
egészséges kontroll egyénekben és cukorbetegekben

338



2. ábra: Frekvenciakorrigált QT-szakasz-diszperzió ( Q T c-d ) 
anyagcsereszempontból egészséges kontroll egyénekben és 
cukorbetegekben
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(38± 16 ms, p < 0,01) m ért diszperzióértéket A Q Tc-d szig
n ifikánsan nagyobbnak b izonyult a kon tro lihoz  v iszo
nyítva akkor is, ha a két diabeteses csoportot egym ástól 
különválasztva vizsgáltuk (p < 0,05). A két diabeteses 
csoport összehasonlítása alapján azt is m egállapíthat
tu k , hogy ID D M -ben  sokkal kifejezettebb a kam ra i repo- 
larizáció  té rbe li inhomogenitása (Q T d =  49±16m s, Q T c-d 
=  59±19 ms), m in t N ID D M -ben  (QTd =  38+16, Q Tc-d =  
46±20 ms [p < 0,01]) (3. és 4. ábra).
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3. ábra: QT-szakasz-diszperzió (QTd) IDDM és NIDDM 
betegekben

A nem cukorbeteg, ko n tro ll csoportban a QTd 32±17 
ms, a QTc-d 35± 17 ms volt. A diabeteses betegekben m ért 
értékek (QTd =  43±17, QTc-d =  52±20 ms) nagyobbak 
voltak (p < 0,05) (1. és 2. ábra). K ü lön vizsgálva a QTd 
csak ID D M -ban  (Q Td=  49±16 m s) vo lt nagyobb a kon t
ro ll é rtéknél (p  < 0,01), s meghaladta a N ID D M -ban

Megbeszélés

Az EKG QT-szakasza („e lektrom os systole” ) a szívkam 
rák  depolarizációjának kezdetétől azok repolarizáció já- 
nak befejeződéséig ta rt (6). A kam ra i szívizomsejtek re- 
po la rizáció jának idő tartam a szívizom terü letenként elté
rő: a H is-Taw ara-Purkin je-rendszerben distalisan ha
ladva növekszik és leghosszabb a te rm iná lis  P u rk in je - 
sejtekben (300-500 ms), m íg a kam ra i m unkaizom sej- 
tekben lényegesen rövidebb (200-300 ms) (11). A Pur- 
kinje-sejtekéhez hasonló akciós potenciál idő ta rtam m a l 
(APD) és repolarizációs idővel rendelkeznek a szabad 
kam rafa l m id-m yocard ia lis  rétegében elhelyezkedő ún. 
M -sejtek is (1). Másrészről a bal kam ra i szívizomsejtek 
APD-a hosszabb a jobb kam raiakénál. Az in te r- és in tra - 
ven tricu la ris  A PD -k és repolarizációs id ő k  különbözősé
gére vezethető vissza a kam raizom zat fiz io lógiás k ö rü l
mények közö tt is meglévő repolarizációs inhom ogenitá
sa (6,11). M ive l a QRS-komplexus szár-, ill. hem ib lock és 
an tia rrhythm iás gyógyszerhatás h íján csak ritká n  hosz- 
szabbodik meg számottevő m értékben, a QT-prolongá- 
ció legtöbbször a kam ra i repolarizáció megnyúlását je 
le n ti (11). K ide rü lt az is, hogy a kam ra i repolarizáció 
kóros á llapotokban (veleszületett és szerzett hosszú QT- 
szindróm a, A M I, kam ra-hypertroph ia , m itra lis  b illen tyű  
prolapsus szindróm a etc.) m egfigyelhető fokozott disz
perz ió jának  patogenetikai szerepe van a reen tryn  és
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triggere lt aktiv itáson a lapuló  kam rai a rrh y th m iá k  
keletkezésében (16, 28, 37, 38). A repolarizációs in h o 
mogenitás meghatározására kifejlesztett, technikailag 
bonyolu lt módszerek -  elektródkatéteres APD-mérés, 
testfelszíni térképezés -  nem  felelnek meg az olcsó, 
egyszerű, széles körben alkalm azható „szűrővizsgálat“ 
követelményeinek; a konvencionális EKG-felvételen de
tektálható QT/QTc m egnyúlásnak önmagában csak k o r
lá tozott jelentősége van a kam ra i tachyarrhythm iák 
előrejelzésében (34).

Az egyes EKG-elvezetések Q T-időtartam a kö zö tti 
különbség régóta ismert. A  jelenséget a kam ra i repo la ri
zációs id ő k  m ár em lített rég ionális eltérésével, a repola
rizációs vekto r eltérő orientáció jával és a m ellkasfal 
egyes részeinek különböző ellenállásával magyarázzák 
(6). Emberben a leghosszabb Q T-in terva llum  (QT max) ciZ 

anteroseptalis praecordialis elvezetésekben ( V 2 - 3 )  m ér
hető (3, 6). Day és m tsai 1990 ben közzétett tanu lm á
nyukban -  abból a feltételezésből k iindu lva , hogy az 
egyes EKG-elvezetések a szív izom  régionális elektrom os 
aktiv itását tükröz ik , s a Q T-idő variabilitása a kam ra i re- 
polarizáció térbeli egyenlőtlenségére vezethető vissza -  
m egalkották a QT-diszperzió (QTd = QTmax-QTmm) fo 
galmát (8). Az azóta eltelt időszakban elvégzett in tenzív 
humán és kísérletes kutatás bebizonyította, hogy a QTd 
meghatározása a kam rai repolarizációs d iszparitás becs
lésének értékes, egyszerű és olcsó k lin ika i módszere (29, 
34, 38). A  QT-távolság idő ta rtam a  függ a szívfrekven
ciától, ezért a QTd-értékek vizsgálatakor is célszerűnek 
látszott a szívfrekvencia-korrekció egyidejű elvégzése 
(QTc d). A  k r it ik a i észrevételek ellenére a frekvenciakor
rekció legelfogadottabb és leggyakrabban a lka lm azott 
módja még ma is a Bazett-form ula alapján tö rténő  szá
mítás, am ely az 56-115/m in szívfrekvencia-tartom ány- 
ban adekvát korrekció t tesz lehetővé (18,19,21,36). A je 
len m unka kon tro ll és cukorbeteg csoportjának szív- 
frekvencia-értékei az em líte tt tartom ányon be lü l voltak, 
így a Bazett-form ula alkalmazását megengedhetőnek 
ta rto ttu k  és a QTc-d kiszám ítását ezzel az eljárással vé
geztük.

Több kórfo rm ában is igazolták, hogy a megnöveke
dett QTd/QTc-d a kam ra i tachyarrhythm iák p red ik tív  
markere. Először veleszületett hosszú QT szindróm ában 
szenvedő betegek esetében m uta tták k i, hogy a 100 ms- 
nál hosszabb QTd/QTc-d m alignus kam rai tachyarrhyth- 
m iára (V T /V F ) hajlam osító, arrhythm ogen tényező (8, 
31). P rio r i és mtsai sz ign ifikáns különbséget észleltek a 
ß -b lokko lo  kezelésre, ill. ba l o ldali cervicothoracalis 
sympathicus denervatióra tünetmentessé vá lt és a 
kezelésre nem reagáló betegek QT-diszperziója közö tt, s 
arra a következtetésre ju to tta k , hogy azok a ß-antiadren- 
erg kezelésben részesülő R om ano-W ard-szindróm ás 
betegek, akiknek a QTd-je 100 ms-nál hosszabb marad, 
bal o lda li stellectomiát igényelnek (31). A  QTd időbe li 
változásának monitorozása tehát értékes in fo rm ác ió t 
szolgáltat a kezelés hatékonyságának megítélésében és 
annak megtervezésében (14, 31). Megnövekedett QTd-t 
észleltek kam ra i tachyarrhythm iáva l szövődött pansys- 
tolés m itra lis  b illen tyű  prolapsusban (35). H igham  és m t
sai vizsgálták a QTd/QTc-d értékeket A M I-ban  és instab il 
angina pectorisban is, s azt találták, hogy az A M I igen 
kora i szakában, a m ellkasi fá jda lom  jelentkezésétől szá

m íto tt hat órán belül nagyobb diszperzióértékek m ér
hetők, m in t instabil angina pectorisban; fény derült arra is, 
hogy a QTd-növekedés mértéke nagyobb volt abban a 
betegcsoportban, amelyikben az A M I szövődményeként 
VF jelentkezett. K im utatták, hogy a 24 órán belü li sikeres 
thrombolysis A M I-ban QTd/QTc-d csökkenéshez vezet
(15) . Más szerzők nem találtak kapcsolatot a QTd és az 
A M I-hoz társuló korai VF megjelenése között (25). K áro ly i 
és mtsai beültetett card ioverter-defibrillá torra l (ICD) ren
delkező betegekben összefüggést találtak a QTd-növekedés 
és a VF előfordulási gyakorisága között (20). A QTd/QTc-d 
nyomon követése alkalmasnak látszik a kam rai p roar- 
rhythmia-események előrejelzésére is. K iderü lt ugyanis, 
hogy a legkisebb proarrhythm iás aktivitással rendelkező 
am iodaron (Cordarone) által előidézett QT/QTC m egnyú
lás a QTd/QTc-d szignifikáns csökkenésével já r együtt (7,27, 
27); ennek az ellenkezője igaz a torsades depointes V T -t jó 
val gyakrabban előidéző la hatástípusú gyógyszerek (k in i-  
d in, disopyram id, prokainam id) esetében, melyek a QT- 
szakasz és a QTd egyidejű növekedését idézik elő, azaz in 
homogén kamrai repolarizációmegnyúlást váltanak k i
(16) . A I I  + I I I  hatástípusú d,l-sotalollal kapcsolatos iro d a l
m i adatok ellentmondóak, hiszen QTd-csökkenésről (8) és 
az ezen paraméterre kife jte tt hatás hiányáról (7) beszámo
ló dolgozat egyaránt megjelent; az mindenesetre bizonyos
nak látszik, hogy a racém sotalol a QTd-t nem növeli, s 
ugyanezt állítják a do fe tilid rő l is (32).

Az 1970-es években több esetismertetés je lent meg 
diabetes m ellhúsban szenvedő betegekben fellépő k e r in 
gés- és légzésleállásról. K lin ik a i vizsgálatok összefüggést 
m uta ttak k i a diabeteses CAN súlyossága és a tisztázatlan 
eredetű h irte len  halálesetek gyakorisága között (2, 21). 
K iderü lt, hogy CAN-ban szenvedő cukorbetegekben Q T- 
távolság-megnyúlás m utatható k i  és a kóros cardiovas- 
cularis reflex-param éterek emelkedő száma, va lam in t a 
Q T /Q T C prolongáció mértéke közö tt m in d  ID D M -ben , 
m in d  N ID D M -ben  lineáris összefüggés van (17, 18, 21, 
22). Kirve lä  és m tsai veseátültetésen átesett diabeteses 
nephropathiás betegek esetében nagyobbnak ta lá lták  a 
QTc-d-t, m in t a nem diabeteses eredetű veseelégtelenség 
m ia tt transzplantáltakban, ill. általános sebészeti be
avatkozáson átesett ko n tro ll betegekben. Autonom  neu- 
ropath ia m indké t uraemiás betegcsoportban k im u 
tatható volt, a cardiovascularis reflextesztek azonban a 
cukorbetegcsoportban súlyosabb károsodást m uta ttak. 
A  fin n  szerzők nem vizsgálták az ID D M - és N ID D M -cso- 
p o rt kö zö tti különbséget (23). Krahulec inzu lindepen- 
dens cukorbetegeket vizsgálva a C AN -val szövődött ese
tekben hosszabb Q Tct m ért, m in t a C A N -t nem m uta tó  
betegekben, a QTd tekintetében azonban nem ta lá lt e lté
rést a kon tro lihoz hasonlítva (24).

A  je len tanu lm ány célja annak a kérdésnek a m egvá
laszolása volt, k im utatható-e különbség az in zu lin d e - 
pendens (ID D M ) és II . típusú (N ID D M ) cukorbetegek, 
va lam in t az egészséges ko n tro ll személyek QTd-je k ö 
zött. A  QT min és QTmax tekintetében a vizsgált csoportok 
nem különböztek egymástól. Bár a QTcminés a Q TCmax a 
cukorbetegcsoportban és annak m indké t alcsoportjában 
egyaránt hosszabb vo lt a k o n tro ll csoportban m é rt é r
téknél, az ID D M - és N ID D M -csoport közö tt nem tapasz
ta ltunk különbséget. A QTd DM -ban nagyobb volt a ko n t- 
ro llé rtékné l. K ü lön  vizsgálva a két cukorbeteg alcsopor-
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tot, a QTd csak ID D M -ban  vo lt nagyobb a ko n tro lin á l, s 
értéke meghaladta a N ID D M -ban  kapott eredm ényt is. A 
cukorbetegek Q Tc-d értéke szignifikánsan nagyobbnak 
b izonyult az anyagcsere-egészséges ko n tro ll csoportban 
találthoz viszonyítva. Ha az ID D M - és N ID DM -betegcso- 
po rto t egymástól különválasztva vizsgáltuk, azt lá ttuk , 
hogy a QTc-d értékek m in d ké t alcsoportban nagyobbak 
voltak a ko n tro ll csoportban m ért értéknél.

A je len m unkában vizsgált, nem válogatott popu lá
cióban C AN -val rendelkező és ezen szövődm énytő l 
mentes cukorbetegek egyaránt fe llelhetők vo ltak, így a 
diabeteses neuropath ia és a kam rai repolarizációs d isz
perzió kö zö tti összefüggésről eredményeink alapján 
nem nyila tkozhatunk. Az á lta lunk vizsgált ID D M  és 
N ID D M  betegcsoport a cukorbaj fennállásának id ő ta r
tama és a vé rcuko r-kon tro ll tekintetében nem  té rt el 
egymástól, m indazonálta l nem zárható k i  annak a lehe
tősége, hogy a CAN elő fordu lási gyakorisága és súlyossá
ga a ké t csoportban kü lönbözö tt egymástól. A z t m in d e n 
esetre m egállapíthattuk, hogy cukorbetegségben a kam 
ra i repolarizációs diszperzió (QTd/QTc-d) növekedésével 
kell számolni. K im u ta ttu k  azt is, hogy ID D M -ben  k ife 
jezettebb QTa-növekedés észlelhető. További p rospektiv  
k lin ik a i vizsgálatok h iva to ttak  választ adni arra a ké r
désre, m ilyen  tényező(k) tehetők felelőssé az ID D M -ben  
észlelhető nagyobb QTd-ért. Ilyen tekintetben vizsgálat
ra érdemesnek ta r t ju k  a kétféle cukorbetegcsoport 
m agnézium-hom eostasisának prospektiv elemzését. 
Megerősítésre szorul az a hipotézis is, m ely szerint a 
megnövekedett QTd/QTc-d cukorbetegségben a kam ra i 
tachyarrhythm iás (V T /V F ) eredetű h irte len  szívhalál 
előrejelző markere lenne.
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STABT
AZ ASZTMA KEZELÉSÉNEK GLOBÁLIS SZEMLÉLETE

Annak ellenére, hogy a tüdőgyógyá
szat napról-napra fejlődik, az asztma 
bronchiale továbbra is komoly gondot 
okoz világszerte. Érint fiatalokat és idő
seket, nem válogat a nemzetiségek kö
zött, terhet jelentve egyénnek, társada
lomnak és gazdaságnak egyaránt.

Az asztmát éveken át olyan betegség
nek tartottuk, melynek tüneteit a légutak 
érzékenysége következtében kialakuló 
hörgőszűkület okozza. Ennek következ
tében a kezelés középpontjában a hörgő- 
tágítók álltak. A hörgőtágítók jelentősé
gét természetesen ma sem vitatják el, de 
ezek a gyógyszerek nem tudják megelőz
ni a relapsust, folyamatos alkalmazásuk 
mellett is romlanak a betegek légzés- 
funkciós értékei.

Az új diagnosztikus eszközök (bron- 
choszkópia, elektron-mikroszkóp, bron- 
cho-alveolaris lavage, hörgőnyálkahár- 
tya-biopszia) segítségével ismertük fel, 
hogy az asztma hátterében a légutak per- 
zisztáló krónikus gyulladása áll, amely 
irreverzibilis légúti károsodáshoz is ve
zethet. Sőt, arra is van bizonyíték, hogy 
az enyhe asztmások légutaiban is jelen 
van a krónikus gyulladás, még tünet
mentes szakasz idején is. A betegség 
gyulladásos voltának felismerése a keze
lést alapvetően megváltoztatta, így a lo
kális gyulladáscsökkentő glükokorti- 
koszteroidok szerepe alapvető fontossá
gúvá vált. Jelenleg a kezelési ajánlások a 
második lépcsőn említik az inhalációs 
szteroidokat, amikor a betegnek hetente 
több mint három alkalommal vagy na
ponta van szüksége hörgőtágítóra. Az 
újabb vizsgálatok során arra a következ
tetésre jutottak a kutatók, hogy már az 
enyhe asztmában szenvedők számára is 
előnyös lehet az inhalációs szteroidkeze- 
lés, és talán hosszú távon megakadályoz
hatja az irreverzibilis légúti elváltozások 
kialakulását. Ez a hipotézis korai kezelés 
koncepciójában fogalmazódott meg.

A START vizsgálatot ennek az elkép
zelésnek a bizonyítására hívták életre. 
START a vizsgálat eredeti nevének be
tűszója: Inhaled Steroid Treatment As 
Regular Therapy in early asthma, azaz 
inhalációs szteroid, mint rendszeres terá
pia az asztma korai stádiumában. A föld
kerekség számos országának betegeit ke
zelve a Start választ adhat, hogy vajon a 
korai inhalációs szteroidkezelés jelenti-e 
az asztmában szenvedőknek a valódi 
hosszú távú előnyt.

Az asztma korai szteroidkezelése 
- a bizonyítékok

A patológusok már évtizedekkel ez
előtt jellegzetes elváltozásokat találtak 
asztmában elhunytak tüdejében. Mak
roszkóposán a tüdő hiperinflált, a hörgő
ket eosinophil sejteket és hámsejteket 
tartalmazó nyákdugók töltik ki. Mikro
szkóposán az epithelium sérülései, a hör
gőfal gyulladásos sejtes infiltrációja és 
vasodilatatio figyelhető meg. Emellett a 
simaizomzat hipertrófiáját, a bazál- 
membrán megvastagodását és kehelysej
tek számának a növekedését írták le.

Az 1980-as évek elején vált világossá, 
hogy ezek az elváltozások nem csak a 
terminális asztmát jellemzik. Laitinen és 
mtsai 1985-ben asztmás betegek biopszi- 
ás hörgőszövetmintáiban ugyanilyen el
változásokat találtak. Nyolc évvel ké
sőbb kvantitatív mérést végezve, enyhe 
asztmások biopsziás mintáit vizsgálva 
ugyanez a kutatócsoport szignifikáns el
térést talált az epitheliumban és a lami
na propriában az egészséges emberek 
mintáihoz képest a hízósejtek, az eosi
nophil sejtek, lymphocyták és macrop- 
hagok számában. A kutatók arra a kö
vetkeztetésre jutottak, hogy a légutak 
strukturális elváltozásaiért, átalakulásá
ért (remodelling), a légúti hiperreaktivi- 
tásért és a hörgőgörcsért a légutakban 
zajló gyulladás a felelős.

Ezek a tények a kezelést is megváltoz
tatták, mert ha az asztma gyulladásos 
természetű kórkép, akkor a gyulladás
gátló kezelés kulcsfontosságú szerepet 
játszhat a terápiában. Laitinen és mtsai 
vizsgálataik során a következő lépésben 
összehasonlították az inhalációs hörgő
tágító kezelést az inhalációs szteroidte- 
rápiával. Bebizonyosodott, hogy a szte- 
roidok nemcsak javítják a légzésfunkciós 
értékeket és csökkentik a légúti hiperre- 
aktivitást, de helyreállítják a hörgőnyál
kahártya felépítését is.

Miután egyértelművé vált, hogy az in
halációs szteroidterápia előnyösebb 
mint a hörgőtágító kezelés, újabb kérdé
sek merültek fel, hogy vajon mikor aján
latos a szteroidkezelést elkezdeni. En
nek tisztázására az említett munkacso
port vizsgálatokat végzett újonnan diag
nosztizált enyhe asztmásoknál. Azt ta
lálták, hogy a terbutalinnal szemben a 
budesonid, mint inhalációs szteroid, 
enyhe asztmában is csökkenti a légúti 
hiperreaktivitást, javítja a légzésfunkci

ót, mérsékeli a tüneteket és csökkenti a 
hörgőtágító iránti igényt. A következő 
szakaszban, amikor az egyik betegcso
portnál a szteroidkezelést elhagyták, a 
légzésfunkció romlott, azon betegek lég
zésfunkciós értékeinek javulása pedig, 
akik két évig terbutalint kaptak, majd 
ezután tértek át budesonidkezelésre, a 
klinikai javulás ellenére elmaradt a vizs
gálat kezdetétől budesonid-kezelésben 
részesült betegek értékeitől. A klin ikai 
megfigyelésekkel párhuzamosan a hör- 
gőbiopsziás mintákat is vizsgálták és k i
derült, hogy a terbutalinkezelés nem 
mérsékeli a gyulladásos sejtek számát a 
légutak nyálkahártyájában. A szerzők 
azt a következtetést vonták le, hogy va
lószínűleg a funkcionális reverzibilitás 
csökkenhet, ha késve kezdik meg az in
halációs szteroidkezelést.

Gyermekkori asztmában Pedersen és 
mtsai végeztek hasonló kutatásokat. Ok 
azt találták, hogy azon betegek légzés- 
funkciós értékei, akiknél a tünetek je
lentkezését követően 1-2 éven belül meg
kezdték az inhalációs szteroidkezelést 
(budesoniddal), szignifikánsan jobbak 
voltak azokéval szemben, akik betegsé
gük későbbi szakaszában részesültek 
ilyen terápiában.

START
A START az első világméretű vizsgá

lat, amely az inhalációs glükokorti- 
koszteroid korai bevezetésének hatását 
vizsgálja újonnan diagnosztizált enyhe, 
perzisztáló asztmában. A világ 32 or
szágának több mint 6000 betege, gyer
mekek és felnőttek, 5 éven át vesznek 
részt. Ezért állítható, hogy ez az első 
hosszan tartó, multinacionális, a korai 
beavatkozás hatását lemérő klin ika i 
vizsgálat.

A vizsgálat célja
Az elsődleges cél értékelni: az inhalá

ciós szteroidkezelés (budesonid) korai 
bevezetése befolyásolja-e az újonnan di
agnosztizált asztma kórlefolyását. A ke
zelés eredményességét az alábbi szem
pontok alapján ítélik meg:
• az első súlyos asztmás tünet 

megjelenéséig eltelt idő
• a hörgőtágító belégzése után mért 

FEVi értékének alakulása
a kiindulási értékhez képest az idő 
függvényében



A vizsgálat felépítése

Multicentrikus, az első 3 év
ben kettős-vak, randomizált, 
párhuzamos vizsgálat 2 éves 
nyílt követéses szakkal. Az első 
3 évben a betegek a szokásos ke
zelés mellett vagy placebot vagy 
a vizsgálati gyógyszert, inhalá- 
ciós kortikoszteroidot (bundeso- 
nidot) kapnak a szokásos aszt
makezelés mellett.

A vizsgálat résztvevői

Szigorú bevonási és kizárási 
kritériumok biztosítják, hogy 
csak enyhe, perzisztáló asztmás 
betegek vegyenek részt a vizsgá
latban.

A beteg akkor tekinthető eny
he perzisztáló asztmásnak, 
amennyiben a tünetek és a légú
ti reverzibilitás az alábbi jellem
zőket mutatják:

• Tünetek hetente egyszer, de 
nem minden nap, az első vizs
gálatot megelőző 3 hónapban: 
sípolás, köhögés (izolált 
minden nap jelentkező 
köhögés nem ok a kizárásra), 
nehézlégzés, mellkasi szorító 
érzés és ezen tünetek okozta 
éjszakai ébredés. Azokat
a gyerekeket, akik csak 
életük első 2 évében 
sípoltak, nem zárják ki.

• Reverzibilis légúti obstrukció
az alábbi módszerek 
egyikével bizonyítva:

-  reverzibilitási próba: a FEV, 
több mint 12%-kal magasabb 
az alapértéknél rövidhatású 
hörgőtágító belégzése után

-  fizikai terhelés: a FEV, 
romlása az alapérték 15%-a

-  PEF-variabilitás: 15%-ot 
meghaladó napi variabilitás,
14 nap kiértékelése, az első
3 nap adatainak figyelembe 
vétele nélkül

Az asztma sikeres kezelése nem a véletlenen múlik!

200 doses

Pulmicort®
Turbuhaler
200 micrograntt
dose
Powder inhaler 
Budesonide
a s t k á
Sódertaij«, Sweden

200 doses

Bricanyl 
Turbuhaler 
0.5 mg/dose 
Powder inhaler
Terbutaline sulph®18 

A S T K A

Gyulladáscsökkentő Hörgőtágító

Bricanyl Turbuhaler
Hatóanyag: 0,5 mg terbutolin-szulfát/adag, 200 adag

Pulmicort Turbuhaler
Hatóanyag: 100, 200, 400 pg budesonid/adag, 200 adag 
javallat Asthma bronchiale megelőző, inhalóciós szteroidkezelése. Adagolás: Egye
di, az asthma súlyosságától függően. Felnőttek számára 200-1600 gg 2 részre el
osztva. Napi egyszeri adagolás is lehetséges, ha a napi dózis 400 gg-nál kisebb. 
Gyermekek számára 6 éves kor felett 200-800 gg 2 részre elosztva. Ellenjavollah 
Budesonid-lúlérzékenység. Mellékhatások: Enyhe torokirritáció, köhögés, rekedtség 
valamint a száj és a garat candidiasisa. Terhességben alkalmazása kerülendő, 
hacsak a beteg állapota ezt nem teszi feltétlenül indokolttá. Megjegyzés: Minden 
inhalálás után szájat kell öblíteni.
A betegei világosítsuk fel, hogy a Turbuhaler használata során sem ízt, sem szagot 
nem érezni, a gyógyszer kis mennyisége miatt.
Részletes információ az alkalmazási előiratban.

más bronchospasmussal járó állapotban. Adagolás: Szükség szerint 0,5 mg vagy 
azon betegek részére, akik állandó hörgőtágíló kezelésre szorulnak, 6 óránként. Fel
nőttek és 12 év feletti gyermekek esetében 24 óra alatt az összdózis nem haladhatja 
meg a 4 mg-ot. 3 és 12 év közötti gyermekek esetében 24 óra alatt az összdózis nem 
haladhatja meg a 2 mg-ot. Ellen javallat: Terbutalin-túlérzékenység. Figyelmeztetés: 
Hyperthyreoidismus és hyperthrophiás cardiomyopathia esetén és a terhesség első tri- 
meszterében óvatosan adagoljuk. Mellékhatások: Tremor és palpitatio ritkán előfor
dulhat, de az esetek zömében a kezelés első két hetében megszűnik. Gyógyszerköl
csönhatás: Béla-receptor-blokkolókkal, főleg ha azok nem szelektívek, nem adható.

Astra Pharmaceuticals Kft. »1122 Budapest •  Maros u. 19-21 •  Tel.: 457 -75 50  •  Fax: 202-4771

A gyógyító 
lélegzet

A kezelés
A 11 évnél idősebb betegek napi 

400 pg budesonidot vagy placebot inha
lálnak Turbubaler-por-inhalációs ké
szülékből, naponta egyszer, a vizsgálat 
első 3 évében. Az utolsó két évben vala
mennyi beteg inhalációs budesonidot 
kap, 400 pg/nap adagban, ugyancsak 
Turbuhaler készülékből, naponta egy
szer.

A l l  évnél fiatalabb betegek számára 
a budesonid napi adagja 200 pg.

Napi egyszeri adagolás

Hogy javítsák a betegek együttműkö
dését, a gyógyszert napi egy alkalommal 
adagolják a vizsgálatban. A korábbi ta
nulmányok bizonyították, hogy napi 
400 pg budesonid egyszeri adagolása 
egyenértékű a napi kétszeri adagolással.

Roman Pauwels, a vizsgálat ellenőrző 
bizottságának elnöke szerint, ha betart
juk a korszerű terápiás útmutatókat 
100 000 életet menthetünk meg évente, a 
Start pedig újabb lehetőséget ígér, hogy 
még több asztmás betegen segítsünk.

A vizsgálatot egy, a világ vezető tüdő- 
gyógyászaiból álló bizottság irányítja, 
támogatója pedig az Astra gyógyszervál
lalat.
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DIAGNOSZTIKAI PROBLÉMÁK

A széklet és a szérum eosinophil kationos protein szintek 
összehasonlítása táplálékallergiás gyermekekben

Kosa Lajos dr., Kereki Erzsébet dr. és Farkas Márta dr.1
Svábhegyi Gyermekgyógyintézet (igazgató: Simon György dr.)
Heim Pál Gyermekkórház és Rendelőintézet Budapest, Gyermekpulmonológiai Szakrendelés (vezető: Tary Erzsébet dr.)1

A  táplálékallergia bizonyítása általában kom plex labo
ra tó r iu m i módszereket igényel. Korábbi vizsgálatok 
m ár b izonyíto tták a széklet allergénspecifikus IgE, IgG 
és eosinophil kationos p ro te in  meghatározás jelentősé
gét. A szerzők je lenlegi m unká jukban összehasonlítják 
a szérum  és a széklet oesinoph il kationos p ro te in  szint
je it  tápanyag-provokáció e lő tt és után. Húsz táplálék
allergiás és 20 ko n tro ll gyerm eket tanulm ányoztak. A 
táplálékallergiások szigorú diéta után ke rü ltek  vizsgá
latra. Hatéves életkor a latt egyszerűsített provokációs 
e ljárást alkalmaztak, hatéves életkor fe lett dupla vak, 
p lacebo-kontro llá lt táp lá lékprovokációt. A szérum és a 
széklet eosinophil kationos pro te in  szinteket m érték 
Pharmacia CAP rendszerrel. A  széklet feldolgozását 
Kolmansskog szerint végezték el. A  táplálékallergiás 
gyerm ekek szérum eosinoph il kationos p ro te in  szint
je inek  átlagértéke 12,6 0± 7,7 átlag ±SD, m íg a székleté 
93,96 ±  47,5 (pg/1) volt. A  k o n tro ll csoport szérumának 
értéke 7,72±5,2 (átlag ±S D ), míg a széklet érték 
13,78 ±  8,97 volt. 19 allergiás gyerm ek táplá lékprovoká
ció ja  során a székletben az eosinophil kationos protein 
szintek szignifikánsan emelkedtek a provokáció után, 
m íg a szérumban az értékek nem változtak. Ez arra utal, 
hogy a széklet eosinophil kationos p ro te in  szint méré
sével köve tn i lehet a táplálékallergiás reakciók lefolyá
sát.

Kulcsszavak: eosinophil kationos protein, széklet, szérum, tá
plálékallergia

Copro and serum eosinophil cationic protein levels in 
children suffering from food allergy. The authors mea
sured the serum and copro eosinophil cationic p ro te in  
levels before and after the food  challenge. Twenty ch ild 
ren w ith  food  allergy and 20 controls were investigated. 
Under 6 years the oral food provocation test prepared a 
s im p lie r way above 6 years double b lind-p lacebo-cont- 
ro lled-food-challenge was made. The authors measu
red the serum  and copro eosinophil cationic p ro te in  
levels by Pharmacia CAP system. The faeces was prepa
red based on Kolmannskog m ethod. The value o f serum 
was 12.6 ± 7 .7  (m ean±SD ), w h ile  the values o f faeces 
was 93.96 ±  47.5 (pg/1). The serum level o f con tro l’s was 
7.72 ±5 .2  (m ean±S D ) and than in  the faeces the level 
was 13.78 ±8.97 (pg/1). 19 food a llerg ic ch ildren ’s 
eosinophil cationic prote in level s ign ifican tly  increased 
after challenge while then serum level d id  no t change. It 
can be concluded that fo llow  up o f food allergic reac
tio n  can be regarded as a m ore exact w ith  measure o f 
the copro eosinophil cationic prote in.

Key words: eosinophil cationic protein, faeces, serum, chil
dren, food

A  táplálékallergia bizonyítása gyerm ekkorban igen bo 
n yo lu lt és kom plex vizsgálatokat igényel (3 ,6 ). Á ltalában 
a szérum  IgE, allergén specifikus IgE, IgG4 meghatározá
sokat végezzük el. Ezek érzékeny la b o ra tó rium i tech
n ikák, azonban önm agukban gyakran nem  elegendőek a 
sikeres diagnózishoz. Éppen ezért igen nagy az igény 
olyan m etod ikák irán t, m elyek a loká lis  im m unreak
c iókat igazolnák táplálékallergiában. Ilyen módszer pl. a 
b roncho log ia i gyakorla tbó l jó l  ism ert bronchoalveolaris 
lavage (BAL). Hasonlóan a BAL-hoz, korábban már k ife j
leszte ttünk olyan m ódszert (5), mellyel loká lis  im m un
reakciók tanulm ányozhatók táplálékallergiában. Ennek 
lényege, hogy a székle tm intákból meghatározzuk az ossz 
IgE-t, allergénspecifikus IgE-t és IgG -t és az eosinophil 
kationos prote in szintet (ECP). Korábbi vizsgálataink 
b izonyíto tták, hogy a székle tm inták analízise során igen

nagyfokú korre láció t ta lá ltak a provokációs eredmé
nyekkel (4). Jelenlegi m unkánkban a szérum és a széklet 
ECP értéke it m értük  meg és hason líto ttuk  össze.

Beteganyag és módszer

Korábban már vizsgált és igazolt 20 táplálékallergiás gyermek és 
20 kontroll egyén vett részt vizsgálatainkban. A szülőkkel részle
tesen ismertettük a vizsgálat lényegét, majd beleegyezésük után 
kezdtük el méréseinket. A kontroll gyermekek egyéb nem aller
giás betegség miatt kerültek osztályunkra. A táplálékallergiás 
gyermekek otthonukban nem diétáztak. Felvételük után mértük 
a szérum és a széklet ECP szintjeiket. A széklet feldolgozása és 
analízise Kolmansskog módszere szerint történt (2). Az ECP érté
keket Pharmacia CAP rendszerrel mértük. A táplálékallergiás 
betegek közül nyolcnál tápanyag-provokációt is végeztünk 2 he
tes diéta után. Hatéves kor felett kettős vak, placebo-kontrollált
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1. táblázat: A szérum és a széklet ECP-értékek közvetlenül a betegek felvétele, 2 hetes diéta és az azt követő táplálékterhelés után 
(statisztikai analízis Fisher’s exactteszt)

Felvétel után 2 hetes diéta után Táplálék provokáció után

Beteg széklet 
ECP (pg/1)

szérum 
ECP (|ig/l)

széklet 
ECP (pg/1)

szérum 
ECP (ng/1)

széklet 
ECP (pg/1)

szérum 
ECP (|ig/l)

SZG 125 26,5 39,3 34,6 41,1 18
CSV 34,5 4,8 19,4 18 489 26,6
PM 41,6 3,4 11 5,8 112 14,5
LD 81 14,3 12,3 4,4 110 12,7
KP 14,6 6,5 2 10,7 20,7 9,9
FF 34,5 8,81 9 5 80 12,1
HA 127,5 16,4 11,2 6,31 90,5 19,8
BÁ 60,5 3,4 14,3 12,3 81,4 17,5
ÜV 90,5 6,31 13,5 10,8 70 20
LM 112 7,8 8 12,3 56 10
VB 101,5 16,4 17,6 8,7 29 21
DZ 106 16,4 3,2 5,4 111 11,5
MT 49,5 8,8 7,8 3,6 102 9,7
PL 39,5 5,4 9 19,8 59 13,5
SZ ZS 31,6 5,5 3 5,6 78 10,5
BG 60,5 9,8 8,5 3,5 96 9,8
SZÁ 106 26,5 1 8,9 103,5 19,5
LL 46,5 5,6 7,5 11 78,5 15,4
Pl 110 5,8 nt nt nt nt

Átlag±SD 93,96±47,5 12,6+7,7 11±7,9 11,38±8,8 86,72±35,68 14,38±6,75

ECP = eosinophil kationos protein 
nt = nem történt

táplálékprovokációt, 6 év alatt egyszerűsített változatát alkalmaz
tuk, tekintettel arra, hogy csecsemő- és kisdedkorban a provoká
ció nagyobb rizikóval jár. A provokáció során jelentkező tünetek 
észlelésekor a vizsgálatot felfüggesztettük. Akkor tekintettük 
pozitívnak a tesztet, ha a tünetek utáni ismételt diétán a beteg 
tünetmentessé vált. A táplálékallergiás gyermekek tehéntej-, 
tyúktojás- és szójaallergiásak voltak. Életkoruk 3 hó és 16 év 
között volt. A beteg gyermekek 7 atópiás dematitisben, 5 asthma 
bronchialéban, 6 obstructiv bronchitisben, 2 atopiás dermatitis- 
ben és asthmában szenvedtek. A statisztikai analízisben Fisher 
exacttesztet alkalmaztunk.

Eredmények

A  táplálékallergiás gyermekekben az átlag ±SD  szérum 
ECP érték 12,6 ±  7,7 (pg/1), m íg a székleté 93,96 ±  47,5 volt 
(1. táblázat). Összehasonlítva a két értéket megállapítható, 
hogy a széklet ECP értékek szignifikánsan magasabbak, 
m in t a szérum értékek (p < 0,01). A  kontro ll csoportban az 
átlag ± SD szérum ECP érték 7,72 ± 5,2 volt, míg a széklet 
érték 13,78 ±  8,97 (2. táblázat). A  két érték nem tért el szig
nifikánsan (p = 0,5). Ha analizá ljuk és összehasonlítjuk a 
beteg gyermekek és a ko n tro llo k  szérum ECP értékeit, 
megállapíthatjuk, hogy a szérum értékek közel azonosak, 
közö ttük  nincs különbség. Tekintettel arra, hogy a széklet 
norm ál és ECP határértékek nem ismertek, ezért m ind 
egyik beteget önmaga kon tro llj ának is tekintettük, vagyis a 
saját terhelés előtt mért széklet ECP értékek alapján vettük 
figyelembe a terhelés u tán i magasabb ECP értéket, m in t 
kórosat. A széklet ECP értékeket tekintve, szignifikánsan 
magasabbak a beteg gyermekek szintjei, m in t a kon tro lio 
ké. Végezetül 19 tápanyag-allergiás gyermeken m értük az 
ECP szinteket provokáció előtt. Bár a provokáció e lőtti 
széklet ECP értékek magasabbak voltak, m in t a szérumé, 
az eltérés nem szignifikáns. A  provokáció e lő tti széklet

2. táblázat: A szérum és a széklet ECP-értékek a kontroll 
csoportban

Betegek Széklet ECP (pg/1) Szérum ECP (pg/1)

DD 11 6,31
NE 2 3,1
SZG II 2,5 5,58
KP 14,5 6,5
LF 9 5
LK 12,1 7,8
PN 33,1 6,5
LJ 11 6
SZZ 31 5,5
PG 12,7 4,4
PF 11,1 3,8
ÉJI 21 12,5
SZÍ 21,7 8,9
JK 19,1 30,2
KG 14,4 8,8
NN 2,3 3,1
TK 12,5 7,35
VV 5,6 4,8
H AH 24,5 16,4
HG 4,5 9,7

Átlag±SD 13,78±8,97 7,72±5,2

ECP értékek viszont szignifikánsan alacsonyabbak voltak, 
m in t a provokáció utániak (p < 0,001). A  szérum értékek 
szinte semm it nem változtak a provokáció során.

Következtetések

Az eosinophil sejtek viselkedését m ár jó l ism erjük az 
allergiás betegségekben. Az eosinoph ilok főleg az a l
lergiás reakció késői fázisában je lennek meg a masto- 
cy tákbó l kiszabaduló eosinophil kem otaktikus faktor és
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egyéb cy tok inek  hatására. Az eosinophil sejtekből kisza
baduló anyagok toxikusak és szövetkárosító tu la jdonsá
gnak. Ezek közü l a legismertebb az ECP, m e ly  az u tóbbi 
évek kutatásai alapján igen pontosan ana lizá lt prote in. 
Jól ism ert aminosav sorrendje és szerkezete. M onok lo - 
nális antitestekkel e lkü lön íthe tjük  az ak tivá lt és szekre- 
toros fo rm á já t (7, 8). Az ECP jelentőségével, értékével 
foglalkozó kutatások nem régi keletűek. Ü gy tű n ik , hogy 
hasznos lehet a különböző allergiás betegségek lefolyá
sának megítélésére. Erre vannak már adatok, különösen 
az asthmás és atopiás derm atitises betegek ECP szin tje it 
tanulm ányozták (1). Korábbi m unkánkban m á r vizsgál
tu k  az ECP-t táplálékallergiás betegek székletében (5). Az 
ECP értékek korre lác ió t m uta ttak a pozitív táp lá lék p ro 
vokációval. Nem ta lá ltunk  iroda lm i adatot a táp lá lék
allergiás betegek szérum és széklet ECP sz in tje inek ana
líz isérő l. íg y  adatainkat -  m iu tán  kevés az esetszám -  
előzetes közlésként m u ta tjuk  be. Az eredmények alapján 
azt a következtetést von tuk le, hogy az ECP értékek á l
talában magasabbak a székletben, m in t a szérumban 
tápanyagallergiás gyermekekben. Az egészséges gyerm e
keknél pedig sem a szérum, sem a széklet ECP szint nem 
emelkedett. A táplálékprovokációs vizsgálatok azt m u
tatták, hogy az ECP szintek a provokáció u tán megemel
kedtek a székletben, szemben a szérumban m é rt érté
kekkel, amelyek nem változtak. Más szerzők asthmás 
anyagában a szérum ECP értékek nőnek a provokáció  
során (9), m íg saját vizsgálatunkban a szérum  ECP 
értékek változatlanságát tapasztaltuk. Ez a tény arra en
ged következtetn i, hogy táplálékallergiában az ECP-t cél
szerű a székletből meghatározni, m ert ezzel pontosab

ban tu d ju k  nyom on követn i a táplálékallergiás reakciók 
alakulását. Végezetül m egállapíthatjuk, hogy az á lta lunk 
bevezetett eljárás noninvazív, nem  veszélyes és m egbíz
ható. Könnyű kivitelezhetősége m ia tt a napi allergológia i 
praxisban is ajánlható táplálékallergia gyanújának iga
zolására.

IRODALOM: 1. Kapp, A.: The role o f eosinophils in pathoge
nesis of atopic dermatitis-eosinophil granule proteins as mar
kers o f disease activity. Allergy, 1993,48,1-5. -  2. Kolmansskog, 
S., Florholmen, ]., Flegstadt, S.: The extraction of IgE w ith faeces 
from healthy individuals and from others with allergy and dis
ease affecting the intestinal tract. Int. Arch. Allergy Appl. 
Immunol., 1987, 76, 133-137. -  3. Kása, L , Kereki, E., Madách, 
Á.: Copro IgE levels in faecal extracts o f patients suffering from 
allergy Int. Rev. Allergol. Clin. Immunol., 1995, 2, 39-41. -  4. 
Kása, L , Kereki, E., Farkas, M.: Copro ECP level in food allergy 
in childhood. EAACI Proceedings II., Monduzzi Ed., 1995, 
237-241 old. -  5. Kása L., Kereki E., Farkas M.: Specifikus copro 
IgE és eosinophil kationos protein (ECP) szintek értékelése 
tápanyagallergiás gyermekekben. Orv. H etil, 1995, 136, 
1837-1839. -  6. May, C. D.: Objective clinical and laboratory 
studies of immediate hypersensitivity reactions to foods in 
children. 1976,58,500-515. -  7. Rosenberg, H. F, Ackerman, S. ]., 
Tenen, D. G.: Human eosinophil cationic protein. Molecular 
cloning of a cytotoxin and helminthotoxin with ribonuclease 
activity J. Exp. Med., 1989,170,163-176.-8. Tai,P. C., Spry, C.J., 
Peterson, C. és mtsai: Monoclonal antibodies distinguish be
tween storage and secreted forms o f eosinophil cationic pro
tein. Nature., 1984,309,182-184.-9. Wever, A. M. J., Wever-Hess,
J., Hensgens, H. E. S. J.: Serum eosinophil cationic protein (ECP) 
in chronic asthma. Relationship to spirometry, flow-volume 
curves, PC20 and exacerbations. Resp. Medicine, 1995, 88, 
613-621.

(Kosa Lajos dr., Budapest, Pf. 939.1535)
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ÚJABB TERÁPIÁS ELJÁRÁSOK

Koszorúér-protézisek alkalmazása.
Altatásban végzett komplex coronaria angioplasztika
Szatmáry László János dr., Nyikos György dr., Kerkovits Gábor dr., és Marozsán Ibolya dr.
Semmelweis Orvostudományi Egyetem, Ér- és Szívsebészeti Klinika, Budapest (igazgató: Nemes Attila dr.)

A szerzők egy esztendő alatt, 1995-ben 437 ischaemiás 
szívbeteget kezeltek percutan coronaria angioplaszti- 
kával, 29 betegnél (6,6%) az érlum en tartósabb nyitva 
tartása érdekében 34 coronaria stentet ü lte ttek be. Sür
gősségi stentbeültetést 5, sem ielectiv stent beültetést 6 
betegnél végeztek, 18 beteg restenosis m ia tt ka p o tt ér
protézist. Az előnytelen k lin ik a i és angiológia i konste l
lác iók ellenére m inden betegnél jó  ang io lóg ia i ered
m ényt értek el, aszpirin és tik lo p id in  együttes adása 
m elle tt az egy hónapos megfigyelés alatt stent th ro m 
bosis nem fo rd u lt elő. Nagy kockázatú k lin ik a i, hemo- 
d inam ika i és angiológia i kórképeknél a m űtéteket al
tatásban és asszisztált lélegeztetésben végeztek. Szö
vődm ény nem  vo lt sem az anesztézia, sem a beavatko
zások kapcsán. A  stenten be lü li restenosisok esetén 
(17%) elsődlegesen újratágítást javasoltak és végeztek 
el. A módszer ígéretesnek b izonyult, ru tinszerű  a lka l
mazása világviszonylatban elterjedt, itth o n i a lkalm azá
sának feltétele a hazai intervencionális ka rd io lóg ia i 
központok megteremtése, és azok korrekt finanszíro 
zása.

Kulcsszavak: coronaria stent, komplex angioplasztika, anesz- 
teziológia

Az in te rvencionális kard io lóg ia i betegellátás terü letén
1995-ben világviszonylatban 1200000 beavatkozás tö r
tént. A coronaria  lum en tartósabb nyitva  tartása céljából 
a hagyományos angioplasztikai rekanalizációs törekvé
sek m e lle tt egyre terjednek az újabb technikai m egoldá
sok, rotablálás, laser, érprotézisek: stentek im plantáció ja . 
A ng io lóg ia i s ikert akkor érünk el, ha a léziók jellegének 
megfelelően optim á lis  technikai megoldás vagy meg
oldási kom b inác iók  alkalmazásával m iné l inkább az ere
deti sima belső koszorúérlum ent á llítju k  vissza m iné l 
kevesebb m aradék stenosissal.

Ezen cél elérésében jelentős előrehaladást je len te tt a 
coronaria stentek megjelenése és széles kö rű  a lka lm a
zása. Tíz évvel ezelőtt /. Puel Toulouse-ban a lka lm azott 
elsőként a k lin ik a i gyakorlatban coronaria protézist

R övid ítések: ACC/AHA = American Collage of Cardiology / American 
Heart Association; PTCA = percutan transluminalis coronaria angio- 
plastica; CABG = artéria coronaria bypass graft műtét; CCS = az 
anginák kanadai klinikai felosztása; EF = ejektiós frakció

Stenting coronary arteries, complex PTCA under gene
ral anaesthesia. In  1995 we attempted to treat w ith  PTCA 
437 ischemic patients. We stended 29 patients (6.6%) 
w ith  34 stents. Emergency stenting was done in  5, sem i
elective stenting in  6, and elective stents were applied in  
18 patients w ith  restenosis. We have achieved good an- 
g io log ica l results w ith o u t occurrence o f m yocard ia l in 
fa rction , w ith  no emergency open heart surgery o r 
death. No in traco rona ry  throm bosis was observed du 
rin g  one-m onth fo llow -up  w ith  com bined asp irin  and 
tic lo p id in  treatm ent. Hem odynam ical and angio log ica l 
h ig h -risk  patients were treated under general anesthe
sia w ith  assisted respiration. No com plications were 
observed d u rin g  the procedures. In  cases o f in -s ten t 
restenosis (17%) we redilated the coronary artery. This 
technique proved to  be prom ising and is ro u tin e ly  ap
p lied w orld -w ide  to optim ise im m ediate and long -te rm  
results o f PTCA. The realisation o f such in te rven tiona l 
cardio logical centers w ith  appropriate financia l back
ground is an absolute requirem ent fo r spreading th is 
technique in  H ungary.

Key words: coronary artery stents, graft stent, anaesthesia

(16), 1993-ig a módszer meghonosodott, 1994/95-ben a 
speciális ba llonok, in tracoronariás u ltrahang, t ik lo p id in  
és aszpirin együttes alkalmazásának segítségével va ló 
ságos stent korszak kezdődött, am ikor is a gyakorlo ttabb 
operatív m unkacsoportok 30-70% közö tt im p lan tá ltak  
coronaria protéziseket az akut occlusiók hatékonyabb 
kezelésére, az angioplasztikával elérhető suboptim á lis  
eredmények javítására és a restenosisok prevenció jára 
(6,7 ,9 ,12,15).

Tanulm ányunkban a koszorúér-protézisekkel szer
zett k lin ik a i tapasztalatainkat ism erte tjük.

Betegek, módszerek
1995-ben 29 betegnél 34 stentet implantáltunk (1. táblázat). 
Korábbi infarktusa 11 betegnek volt, koszorúérműtét után 3 
beteget kezeltünk. Az anginák súlyosságát a CCS kanadai 
felosztás szerint osztályoztuk (1). Akut infarktust követő 6 
napon belül 3 beteget kezeltünk. Az ejectiós frakció átlag 46% 
volt (15-67% között). A coronaria léziók angiológiai je l
legzetességeit az ACC/AHA klasszifikáció alapján értékeltük 
(13), a dissectiók fajtáját, a laesiók komplexitását, thrombus,
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coronaria aneurysma jelenlétét ugyancsak számon tartottuk 
(5). Az angiológiai és hemodinamikai jellemzőket a 2. táblázat 
mutatja.
A stentbeültetést indokoltnak tartottuk:

1. mint sürgősségi megoldást, ha az angioplasztika szövőd
ményeként PTCA-val nem uralható akut occlusiók keletkeztek 
(bailout stentelés), vagy akut infarctus kapcsán thrombus tar
talmú, feszítéses -  PTCA technikával nem uralható -  coronaria 
elzáródásokat, subocclusiókat kellett megnyitni és nyitva tar
tani;

2. mint semielectiv kezelést, amikor ballon technikával csak 
suboptimális angiológiai eredmények (>30%-os rest stenosi- 
sok) születtek és stentbeültetéssel ezek javítására esély mutat
kozott;

3. mint electiv megoldásokat: a restenosisok kezelésére, 
vagy magas szövődményi aránnyal járó komplex angiológiai 
kórképek eseteiben fokozott kockázatú betegeken, ahol magas 
szövődményi aránnyal lehetett számolni, vagy komplex saphe
na graft betegségben, különösen ott, ahol az ellenoldali myo
cardium vérellátás már károsodott volt, tehát a szívizom vérel
látása alig, vagy nem volt „védve” a beavatkozás alatt. Elsőd
leges cél itt a rövid elő tágítás, vagy ha lehet előtágítás nékül pár 
másodperc alatt az optimális véráteresztő képesség visszaál
lítása anélkül, hogy dissectiónak vagy fenyegető elzáródásnak 
tegyük k i az érintett coronaria rendszert. A stentbeültetés 
kizáró tényezőinek tekintettük a diffúz coronaria betegséget, a 
kis átmérőjű ereket (<2,5 mm), vérzési diathesisek vagy poten
ciális vérzési források jelenlétét, melyek az antikoaguláns és 
thrombocytaaggregáció-gátló szerek adását megakadályozhat
ták volna. Dissectio, fenyegető elzáródás, thrombus tartalmú B- 
C laesiók miatt 5 beteg kapott stenteket, suboptimális tágítás 
kapcsán 6 beteg, restenosis m iatt 18 beteg kapott fémprotézist. 
Wiktor, Palmaz-Schatz, AVE és Tentaur (ORKI engedély 
95/31/3709/2, TBV engedély 1995. október 12.) stenteket hasz
náltunk 3-4 mm-es keresztmetszet közötti méretekben. A sú
lyos anginas rohamok miatt szenvedő, csökkent bal kamra
funkciójú, multivascularis, multilezionális, igen nagy kockáza
tú coronaria betegek félelmének felfüggesztésére, stresszmen- 
tesítésére, a jobb oxigénellátás biztosítása céljából a műtéti 
beavatkozást altatásban végeztük. A feladatok az operatív 
teamben jobban megosztottak, a betegellátás biztonságosabb, a 
vitális tennivalókra, illetve a manuális technikai megoldásokra 
a csapat minden tagja szelektívebben, jobban koncentrált. Kü
lönösen fontos volt ez akkor, amikor elzárt ágak mellett a még 
nyitva lévőkön a beavatkozást proximális nagy myocardialis 
izomtömeget ellátó subocclusiókon, szignifikáns stenosisokon 
végeztük. Azonnali angiológiai sikernek tekintettük, ha <30%- 
nál kevesebb volt a beavatkozás utáni maradék szűkület. 
K linikai sikerként értékeltük, ha jobb klinikai stádiumokat 
vagy panaszmentességet értünk el és az angiológiai siker mel
lett nem volt alapvető szövődmény (infarctus, sürgősségi nyi
tott mellkasi műtét, halál) a beavatkozás kapcsán, és az ezt 
követő első hónap végéig, vagyis a fémprotézis endothelizáció- 
jának befejeztéig, ameddig is thrombosisra, subocclusióra, 
érelzáródásra lehet számítani.

Stentbeültetés után a femoralis introducert 4-6 óra múlva 
távolítottuk el. Szorítókötést 10-12 óráig alkalmaztunk, majd a 
betegek napi 100 mg aszpirin és 500 mg tik lopid in orális 
kezelési javaslatattal távoztak és havonta jelentkeztek felül
vizsgálaton, kardiológiai szakambulancián.

Eredmények

M inden stentfajta beültetése eredményes vo lt, az akut 
angiológiai eredmények 100%-os sikert m uta ttak. A 
betegek kórház i tartózkodása, otthonába bocsátásig 
tö ltö tt ideje 1,5 nap volt. Az a lka lm azott aszpirin  és t ik lo 
p id in  m ellett egy hónapon be lü l throm boticus subocc- 
lusio vagy occlusio nem fo rd u lt elő. Egy betegnél ész
le ltünk  az első 24 órában k is  enzim  kiáram lást és m ér
sékelt ST-szakasz eltérést a mellső falnak m egfelelően 
LAD-stent kapcsán, am i gyorsan regrediált, a k o n tro ll

coronarographia negatívnak b izonyult. Restenosist 6 
betegen észleltünk, a m iko r is a k lin ik a i panaszok m ia tt 
recoronarographiát és egy ülésben rekanalizálást végez
tü n k  nagynyomású vagy mérsékelten nagyobb b a llo n 
nal. Egy beteg tervezetten bypassokat kapott, a n y ito tt 
m ellkasi beavatkozást követő két hónapon belü l a gra f- 
to k  distalis subocclusiója m ia tt a fe lvarrási szinteken a 
beszűkült érszakaszokat angioplasztikával rem ode llá l
tuk.

1. táblázat: Coronaria stent beültetésben részesült betegeink 
klin ika adatai (1995)

Betegek száma/stentek száma 29/34
Életkor 62(46-78)
Férfi/nő 24/5
Diabetes mellitus 2
Hypertonia 6
Korábban erős dohányos 21
Dyslipidaemia 7
Ischaemiás szívbetegség a családi anamézisben 14
Korábbi szívinfarktus 11
Korábbi graft műtét (CABG) 3
Korábbi angioplasztika (PTCA) 18
Az angina klinikai stádiuma(CCS) II. 4
Az angina klinikai stádiuma (CCS) I I I—IV. 25

2. táblázat: Coronaria stent beültetésben részesült betegeinek
hemodinamikai és angiológiai adatai (1995)

EF 46% (15-67%)
<40% 8 beteg
>40% 21 beteg
Főtörzs 0 stent
Mellső falat ellátó ág 15 stent
Circumflex coronaria 13 stent
Jobb coronaria 13 stent
Véna graft 3 stent

Összesen 34 stent

A stentelt laesiók elhelyezkedése
Ostialis 3
Proximalis (I. szegmens) 26
Középső (II. szegmens) 5
Distalis (III. szegmens) 0

Stentelt coronaria laesiók típusa
ACC/AHA Task Force klasszifikáció
A 0 laesio
B 23 laesio
C 11laesio
Komplex laesio 8 betegen
Thrombus 3 betegen
Coronaria flow (T IM I klasszifikáció)
TIM I 0-1 5 betegnél
T IM IM 24 betegnél

Megbeszélés

Magyarországon az érrendszeri betegségek elterjedése 
közism erten nagy. Az ischaemiás szívbetegség a hazai 
halálozás vezető oka. A  betegség megelőzésére te tt tö re k 
vések, a komplex gyógyszeres kezelés, in tervencionális 
percutan technikák, va lam in t bypass g ra ft m űtétek egy
aránt, ha ko rlá tozo tt számban is, de gyakorla ti m eg
oldásoknak számítanak hazánkban. K lin ikánkon  1995-
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ben 437 betegnél k ísé re ltünk meg coronaria angio- 
plasztikát 2%-os globális alapvető szövődményekkel (e l
halálozás 0,9%, in fa rk tu s  0,9%, és n y ito tt m ellkasi be
avatkozás 0,2%), am i 8 év óta a korábbi esztendők évre 
bon to tt vagy globális tapasztalatainak felelnek meg (17,
18) . C oronaria érprotézist 29 betegnél vo lt m ódunk im p- 
lan tá ln i a jobb  érperfúz ió  elérése érdekében. Az azonnali 
angiológia i, va lam in t a k lin ik a i sikerek a nagy kockázatú 
betegcsoport ellenére (CCS I I I —IV  anginás stádium , in 
stabil angina, akut in fa rc tus, komplex, throm bus ta rta l
m ú B és C típusú laesiók) tapasztalataink és eredmé
nyeink alapján b iz ta tók, ígéretesek, az iro d a lm i és nem 
zetközi tapasztalatokkal megegyezően (7-9, 12, 14, 15,
19) . A  betegek sürgősségi kom plex coronaria angioplasz- 
tika  kapcsán kaptak stenteket, vagy ha tágítással csak 
elégtelen lum ennyitás tö rtén t, vagy preventív m ódon 
restenosis m ia tt. Az utánkövetés kapcsán stenten be lü li 
restenosis m indegy ik  csoportban e lőfordult, leginkább a 
restenosisos betegekben, ahol a lum en átm érője nem 
vo lt nagyobb, m in t 3 m m . A  restenosisokat stenten belü l 
ú jra tág íto ttuk  (egyszer vagy többször), ezzel jó  ang io ló 
giai ad hoc eredményeket é rtünk  el.

Nagy kockázatú betegeknél, az akut in farctus első 6 
napjában, csökkent ba lkam ra-funkció  talaján, p roxim a- 
lis B-C típusú laesiókat úgy tágíto ttunk, hogy rö v id  idő 
alatt legyen rekanalizálva m iné l nagyobb technika i b iz 
tonságban az ille tő  nagy m yocardium  tömeget ellátó 
coronaria p rox im a lis  harm ada. A beteg kom fo rtjá t, jobb 
oxigénellátását, az opera tő rök koncentráltabb feladatel
látását 6 betegnél altatás tette lehetővé. így  a nagyon 
bonyolu lt ang io lóg ia i esetekben, elhúzódó beavatkozá
soknál nyugodtabban törekedhettünk a m iné l kom ple t
tebb revascularisatio elérésére. Az anesztézia a CCS IV. 
stádium ban lévő betegek fá jdalom - és stresszmentessé- 
gét b iztosíto tta , jobb, vérgáz ellenőrzéssel is igazolt oxi- 
genizáció mellett. A  betegek a beavatkozást jó l tű rték, 
sem a m űtéteknek, sem az altatásnak nem vo lt szövőd
ményük. A  betegeket másfél napi kórházi megfigyelés
ben részesítettük, am inek pénzügyi,kórházgazdasági je 
lentősége lehet. További kezelésüket ambulánsán ellen
őriz tük. Az európai gyakorlatban m eghonosodott és el
terjedt (4 ,10 ,11) t ik lo p id in  és aszpirin (napi 500 mg, i l 
letve 100 m g ora lis) adása m elle tt szövődményeket, 
m ellékhatásokat nem észleltünk, subocclusio, occlusio a 
29 betegnél nem volt.

A stentek kö rü lb e lü l három szor annyiba kerülnek, 
m in t a ba llonok, de kevesebb a restenosisok száma, első
sorban ha preventív m ódon kerü lnek beültetésre. K ü lö 
nösen érvényes ez a bypassok kezelésében (19). A  PTCA- 
nak a restenosisok és ú jratágítások m ia tt fél évre -  egy 
évre k ive títve  a globális költségvetése közel azonos a 
stentekével (2 ,3 ). Az angioplasztika és restenosisok m i
a tti ú jratágítások, ille tve  stent és kevesebb újratágítás 
m in t tartósabb érátjárhatóságra való törekvési megoldás 
az anyagiakat ille tően egyéves távlatban k iegyenlítőd ik.

Ezek az eljárások (PTCA, stent, a rtéria  coronaria vé
nás g ra ft áthidalás, g ra ft PTCA és stentbeültetés) ahogy a

fen ti esetek is dem ostrálták, kiegészítő-palliatív, az idő  
függvényében értelm ezhető eljárások, melyeket a m yo
card ium  jobb  vérellátásának biztosítása céljából vég
zünk és egyik sem tekinthető a beteg vagy az orvos által 
igényelt „végleges”  megoldásnak. A  beteget a legkevésbé 
terhelő, a költségvetést is figyelembe vevő, legmegfelelőbb 
kezelési form át kell választani és igényesen kivitelezni.
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(Szatmáry László János dr., Budapest, Pf. 8.1525)

„A  nagy mesterektől a tanítványok többször a különcségeiket, modorosságukat tanu lják  el, mintsem tudásukat” .

Petri Gábor
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RITKA KÓRKÉPEK

Az angiodysplasia mint vérzésforrás

Vajda Kornél dr. és Svébis Mihály dr.
Megyei Kórház Kecskemét, Általános Sebészet (főorvos: Baltás Béla dr.)

Az ismeretlen eredetű gastro intestinalis vérzések diag
nosztiká ja  nehéz. Szerzők két angiodysplasiás esetüket 
ism erte tik . Az első esetben anaemisalódás m ia tt több 
szörös kivizsgálás és transfusio szerepel az anamnesis- 
ben. A  diagnózist selectiv angiographia segítségével á l
líto ttá k  fel. A  gyom or antrum ában igazolt angiodyspla
sia aortabillentyű betegséggel társu lt. B illro th -I. típusú 
m ű té t történt. A m ásik esetben masszív végbélből tö r 
ténő vérzés m ia tt anoscopia, colonoscopia és gastro- 
scopia után igazolt vérzésforrás hiányában feltételezett 
coecum angiodysplasia m ia tt jobb  o lda li haemicolec- 
to m iá t végeztek. A feltételezett d iagnózist a szövettani 
vizsgálat igazolta. Szerzők szerint ism eretlen vérzésfor
rás esetén főleg idős korban gyakrabban kell angiodys
plasia lehetőségére gondo ln i és selectiv angiographiát 
végeztetni.

Kulcsszavak: angiodysplasia, selectiv angiographia, műtét

Angiodysplasia as a source of bleeding. G astroin
testinal bleeding o f unknow n o rig ine  presents a d if f i
cu lt d iagnostic problem. The authors show 2 angiodys- 
plasiastic cases. In  the firs t case the c lin ica l h is to ry  con
tains m u ltip le  examinations and transfusions because 
o f anaemia. The diagnosis was achieved by  selective an
giography. In  the an trum  o f the stomach jus tified  an
giodysplasia was accompanied by a o rtic  valve disease. 
B illro th  I. operation was perform ed. In  the other case 
anoscopy, colonoscopy and gastroscopy was necessary 
because o f massive rectal bleeding b u t in  the lack o f 
bleeding source they perform ed r ig h t hem icolectom y 
due to hypothetica l cecum angiodysplasia. The sup
posed diagnosis was proven by histology. Conclusion: 
in  the case o f unknow n bleeding sources especially in  
older patients angiodysplasia should be considered 
more often and selective angiography should be in d i
cated.

Key words: angiodysplasia, selective angiography, operation

Az angiodysplasia (A D ) a vascularis m aifo rm ációk közé 
tartozó, máig sem pontosan tisztázott etio lógiá jú, nagy 
valószínűséggel szerzett elváltozás. Patológiai képére je l
lem ző a submucosában lévő számos rendellenes, tágult, 
kanyargós, változó falvastagságú ér arteriovenosus anas- 
tom osisokkal, melyek k ö rü l extravasatum látható. A 
mucosa az érm alform ációk fe lett e rodá lt lehet. Ez sok
szor csak m ikroszkópos vizsgálattal észlelhető. A k l in i
ka i képre többnyire in te rm ittá ló  occu lt vérzéssel társuló 
k ró n iku s  anaemia je llem ző, de a lka lm anként masszív, 
életveszélyes vérzés forrása is lehet. Leggyakrabban a 
jobb  colonfélben fo rdu l elő, de a vékonybélben és gyo
m orban  is leírták. D iagnosztiká já t a M argu lis  (1960) és 
Baum  (1965) nevéhez fűződő angiographia fo rrada l
masította. Az első közlés gastro intestinalis vascularis 
laesióró l 1939-ből szárm azik (c it. 2) és az AD kifejezést 
G aldab in i alkalmazta először 1974-ben (10). A  vascu
la ris  m a iform ációk közé sorolható még az ún. waterme- 
lone-stomach, a haemangioma (m elynek capillaris és 
cavernosus form ája ism ert), a főleg a gyom or proxim alis 
részén előforduló exulceratio s im plex Dieulafoy (más 
néven caliber perzisztens arté ria ), közlem ényünkben 
azonban csak a gyom or-bél rendszerben előforduló an- 
giodysplasiával foglalkozunk.

Esetismertetés
Cs. J.-né 73 éves nőbeteget az elmúlt 10 év során anaemia, me- 
laena miatt 20 alkalommal (!) hospitalizálták, ismételten trans
fusio adására volt szükség. Vizsgálati leleteiből Hgb: 4,8 
mmol/1; Htk: 0,29 1/1; Thr: 64 G/l; PTI: 36 sec; prothr: 1,0; fib
rinogen: 1,8 g/l; vcs: 0. Rh. neg. Nyolc egység w t  masszát 
kapott. Gastroscopia: Az antrum területén a nyálkahártya at- 
rophiás, kiterjedt submucosus suffusiók láthatók. Colonoscopia 
során kóros eltérést nem találtunk. Ismételt haematologiai 
paraméterei: Hgb: 7,3 mmol/1; Htk: 0:33 1/1; fibrinogen: 4,4 g/l; 
PTI: 36 sec; prothr: 1,0; thr: 188 G/l. Egyéb laborparaméterei
ben eltérés nem volt. Coeliacographia: az a. gastroduodenalis- 
nak megfelelő hypertrophisalt ágból és az a. gastrica dextrából 
az antrum területén 10x5 cm-es kiterjedésben kifejezett hyper- 
vascularisatio és korai vénás telődés volt látható. A kép an- 
giodysplasiának megfelel (1. ábra). Echocardiographia: Aorta
billentyű vitorlái megvastagodottak, mérsékelten meszesek. 
Bal kamra hypertrophia. EF: 64%.

Előkészítés után B-I. típusú gyomorresectiót végeztünk. 
Szövettan: Szabályos gyomornyálkahártya részletek, a submu
cosában tág erek, falukban azán festéssel izomszövet mu
tatható ki, az erek falában orceinnel elasticus rostok nem lát
hatók. Vélemény: vénás jellegű angiodysplasia (2. ábra). A be
teget eseménytelen posztoperatív szak után a 13. napon bocsá
tottuk otthonába, azóta panaszmentes, haemostatusa rendezett 
(HgB: 142 g/l; Htk: 0,331/1, seFe: 28,7 pmol/l,TVK: 70,9 pmol/1).

Z. M. 57 éves férfi beteget mentő szállította kórházunkba 
végbélből történő friss piros vérzés miatt. Előtte egy hónappal
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2. ábra: Gyomor angiodysplasia szövettani képe

belső nodusok miatt gumiligatiós kezelésben részesült. Ano- 
scopia: az ampulla vérrel telt. Colonoscopia: Az eszköz akadály
talanul vezethető a flexura hepaticáig, melynek környékén egy- 
egy kicsiny polyp látható, a nyálkahártya végig vérrel szeny- 
nyezett. Az oralis bélszakaszból véres bennék regurgital. Hgb: 
8,8 mmol/1, RR: 120/80 Hgmm; p: 80/perc; vcs: A Rh. neg., CN: 7 
mmol/1. Konzervatív kezelést kezdtünk, a vérzés megállt, ke
ringése stabil maradt, majd hat nap elteltével újból masszív, a 
keringést megingató vérzés indult a végbélen keresztül. (RR: 
90/60 Hgmm, p: 110/min.; Hgb: 5,2 mmol/1), ezért sürgős mű
tétet végeztünk. Az appendicocoecostomián vér ürülését ész
leltük, a terminális ileumban vér nem volt. A műtéti lelet alap
ján a vérzés forrása feltehetően a jobb colonfél valamilyen vér
ző elváltozása volt, ezért mintegy ultimum refugiumként jobb 
oldali hemicolectomiát végeztünk. A felvágott műtéti prepará
tumban a mucosán találtunk egy laesiót kórosnak tűnő árszer
kezettel, ahonnan a vérzés származhatott. A korai posztope
ratív szak eseménytelen volt, az 5. napon a beteg azonban hirte
len meghalt. Sectio során a halált nagy valószínűséggel okozó 
pulmonalis embóliát találtak. Az eltávolított vastagbélszakasz
ban szövettani vizsgálattal angiodysplasiás elváltozások voltak 
kimutathatók.

Megbeszélés

A  gastrointestinalis vérzések gyakran nehéz feladat elé 
á llítjá k  a vizsgálót, kü lönösen ha a vérzés az alsóbb bél
szakaszból származik. Az AD  ritk a  kórkép, bár egyes 
szerzők szerint gyakrabban fo rd u l elő, m in t gondolnánk 
(11), s a vérzést a d iverticu los isná l gyakrabban okoz; 
Baum  (2) kétszeres e lőfordulásúnak ír ja  le. Patogenezise 
nem  teljesen tisztázott, két elmélet is létezik. Boley sze
r in t  (3 ,4 ) a perista ltica izom kon trakc ió i az elvezető vé
nákat összenyomják, ily  m ódon a submucosus vénák tá- 
gulata s a praecapillaris sphincterek elégtelensége jön  
lé tre, emellett arteriovenosus anastomosisok keletkez
nek. Ez magyarázná az egyik legfontosabb diagnosztikus 
je let: a ko ra i vénás telődést. A  m ásik elmélet szerint az 
in tra lum ina lis  nyomásfokozódás következtében ischae
m ia  a lakul k i, és ez vezet submucosus arteriovenosus fis
tu la  képződéséhez. Ennek alapja a Laplace-törvény, 
am ely szerint a falfeszülés ko rre lá l az in tra lum ina lis  
nyomással és átmérővel: m indke ttő  a coecumban a leg
nagyobb. Richardson (9) két csoportot kü lönbözte t meg. 
Az elsőben a betegek fiatalabbak, az elváltozás inkább 
magasabb bélszakaszon ta lá lható és a ko ra i drenáló vé- 
natelődés gyakoribb, feltehető a congenitalis eredet. A 
m ásik csoportba az idősebb betegek ta rtoznak társult 
cardiovascularis betegségekkel, ez a típus szerzett, főleg 
a jobb  colonfelet é rin ti. Létezik más felosztás is, pl. a 
Aíoore-féle (c it 7). A cardiovascularis betegségekkel és 
különösen az aorta stenosissal való kapcsolatát Heyde í r 
ta le először 1958-ban (c it. 1). Azóta több szerző is talált 
hasonló összefüggést (1, 5,8, 9,12), az első betegünknél 
m i is észleltük.

A  betegek anamnézisében általában többszörös hos- 
p ita lizáció  m ellett transfusio adása szerepel (9), első be
tegünknél 20 a lkalom m al tö rté n t kórházi felvétel.

A  kórkép felismerésében a hagyományos radio lógia i 
módszerek nem segítenek, m ive l az elváltozás submuco- 
susan helyezkedik el, in tra lum ina lis  árnyékkiesést nem 
okoz. Endoscopia során a lum ent m axim álisan disten- 
dá ln i ke ll és a gyom orban különösen az angulushoz 
közel a k isgörbü le ti o ldalra ke ll nagy figye lm et fordítani. 
A  vastagbélben különösen a jobb  oldalon a tágult, ka-
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nyargós erek és a nem fekélyes meggypiros területek h ív 
hatják fel a figyelm et. Richter (10) colonoscoppal 70%- 
ban, Gypta (5) 84%-ban diagnosztizálta, a legmagasabb 
érzékenységű vizsgálat azonban az angiographia, am it 
első esetünk is jó l szemléltet. H orváth  (6) véleménye sze
r in t  a beteg általános állapota lényegesen nem befolyá
solja a vizsgálat k iv ite lé t. A  kontrasztanyag beadásának 
sebességét a vérzés nagysága határozza meg. Az AD  an- 
giographiás je le i a következők. A rté riás fázisban hyper- 
vascularisatio az antim esenteria lis oldalon, capillaris fá
zisban kontraszttócsák a bélfa lban, vénás fázisban kora i 
telődő elvezető véna. A sc in tig raph ia  csak vérzés esetén 
lehet diagnosztikus értékű. Kezelésében az elektrocoagu- 
la tio , photocoagulatio, artériás embolisatio, in traa rte ri- 
alis vasopressin és resectio jönnek szóba. R ichter (10) 
szerint az újravérzés 2,5-szer gyakoribb coagulatio után 
m in t m űtét után, ezzel szemben Lanth ie r (8) 26 coagu
la tion  átesett betegéből 21 tünetmentes maradt.

Összefoglalásként e lm ondhatjuk, hogy megmagya
rázhatatlan, kü lönösen idős korban, az alsó bélsza
kaszból k iin d u ló  vérzés esetén helyes angiodysplasia 
lehetőségére gondo ln i. A  legérzékenyebb d iagnosztikus 
módszer kétségtelenül a szelektív mesenterialis ang io
graphia. Colonoscopos vizsgálatta l is azonban sok eset
ben az elváltozás látható, vagy a nyálkahártyát bo rító  
vér alapján valószínűsíthető. Az esetleírások jó l szemlél
te tik , hogy a m indennap i k lin ik a i gyakorlatban nem egy 
a lkalom m al biztos diagnózis hiányában is resectiós 
m űtétre  kényszerülhetünk, am i bizonyos esetekben a 
beteg gyógyulását eredményezi. A  biztos diagnózist

ilyenkor csak a m ű té ti peparátum  szövettani vizsgálata 
biztosítja . Közlem ényünkkel egy viszonylag ritka , de 
mégis fontos kórképre szerettük vo lna a figye lm et fe l
h ívn i.

IRODALOM: 1 .BalázsM., Szám L, Büky R: Stenosis aortae-an- 
giodysplasia coeci. Orv. Hetil., 1980,121, 287-289. -  2. Baum, S., 
Athanasoulis, C. A., Walthman, A. C. és mtsai: Angiodysplasia of 
the right colon: A cause o f gastrointestinal bleeding. Am. J. 
Roentgenol., 1977,129, 789-794. -  3. Boley, S. J., Sammartano, 
R., Adams, A. és mtsai: On the nature and etiology of vascular 
ectasias of the colon. Gastroenterology, 1977, 72, 650-660. -  4. 
Boley, S. J., Sammartano, R., Brandt, L. J. és mtsai: Vascular ec
tasias of the colon. Surg. Gynecol. Obst., 1979,149, 353-359. -  5. 
Gypta, N., Longo, E. W, Vernava, A. M.: Angiodysplasia o f the 
lower gastrointestinal tract. Dis Colon. Rectum, 1995, 38, 
979-982. -  6. Horvath L., Böhm K., Illés I. és mtsa: Heveny gast- 
rointestinalis vérzés eredetének megállapítása selectiv hasi an- 
giographiával. Orv. Hetil., 1975, 116, 2127-2129. -  7. Jakab E, 
Balázs M., Kiss S.: A gastrointestinalis angiodysplasia. Orv. 
Hetil., 1990,131, 1967-1971. -  8. Lanthier, Ph., Harveng, B. D., 
Vanheuverzwyn, R. és mtsai: Colonic angiodysplasia. Dis. 
Colon. Rectum, 1989,32,296-298. -  9. Richardson, J. D., Max, M.
H., Flint, L. M. és mtsai: Bleeding vascular malformations of the 
intestine Surgery, 1978, 84, 430-436. -  10. Richter, J. M., 
Christensen, M. R., Colditz, G. A. és mtsai: Angiodysplasia. 
Digestive Diseases and Sciences, 1989, 34, 1542-1546. -  11. 
Steele, J. T., Cardwell, R. J., Wagner, S. M. és mtsai: Intraoperativ 
endoscopic localization of jejunal angiodysplasia as a source of 
massive rectal bleeding. Surg. Endosc., 1989, 3, 56-60. -  12. 
Weaver, G. A., Alpern, H. D., Davis, J. S. és mtsai: Gastrointestinal 
angiodysplasia associated w ith aortic valve diseases. Gastro
enterology, 1979,77,1-11.

(Vajda Kornél dr., Kecskemét, Nyíri u. 38.6000)

keres

A sikeres pályázó feladata a vállalat -  területi ellátási kötelezettség nélküli -  háziorvosi praxisában végzett munka, 
a Falok külföldi és magyar állampolgárokból álló igényes ügyfélkörének magas színvonalú ellátása.

A sikeres pályázók közül egy -  néhány hónapon belül -  a vállalat vezető főorvosi pozícióját tölti majd be.
Felettese a vállalat orvosigazgatója.

Elvárásaink:
Általános orvosi diploma 

Angol nyelvtudás
Belgyógyászati, anaesth-intenzív, oxyológusi, 

vagy háziorvosi (ált. orvosi) szakvizsga 
Felhasználói szintű PC-ismeret 

Önálló, kreatív személyiség

Amit nyújtunk:
Hosszútávú karrierépítés lehetőségét 

Komoly kihívást jelentő feladatot 
Jó, kiegyensúlyozott munkahelyi légkört 

Fiatal, kreatív vezető munkatársakat 
Versenyképes fizetést 

A napi munka során teljes önállóságot 
Szakmai továbbképzési lehetőséget

Az angol nyelvű pályázatokat Dr. Fábián Lajos ügyvezető igazgatónak címezve 
az 1525 Budapest, Pf. 154. címre, vagy a 2751536 telefaxra kérjük eljuttatni.
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5 0  mg Betaloc ZOK (fél tabl.) egyenlő hatáserősségű 
100 mg hagyományos Betaloc tablettával (1)

Zero-Order Kinetics 
(Nulladrendű farmakokinetika)

24 órán át tartó egyenletes 
plazmakoncentráció (2)

Naponta egyszer
éta 1 szelektív

Jól tolerálható
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Hogyan kezdje a  beteg a Betaloc ZOK szedését?
50 mg naponta egyszer a hipertóniás betegek kezdő adagja.

Hogyan váltson a beteg Betaloc-ról Betaloc ZOK-ra?
Betaloc 200 mq-ról váltson Betaloc ZOK 100 mg-ra (1)

Betaloc 100 m g-ró lváltson Betaloc ZOK 50 mg-ra (fél tabletta) (1)

Kérjük a vényre mindig írja rá: Betaloc ZOK, és jelölje a 
készítmény hatáserősségét (100 mg). Ellenkező esetben a beteg 
nem kapja meg a gyógyszertárban a megfelelő gyógyszerformát.
Betaloc ZOK, 100 mg 
ATC: C07A B02 
retard tabletta
A metoprolol cardioselectiv ß receptor blokkoló.
A Betaloc ZOK tartós hatású, szabályozott felszívódású tabletta. A metoprolol felszabadulása a 
szemcsékből egyenletesen történik 24 órán keresztül.
Hatóanyag: 95 mg metoprololium succinicum, amely 100 mg metoprolol tartarátnak felel meg 
retard tablettánként.
Javallatok: Hypertonia, Angina pectoris. Szívritmuszavarok, főleg supraventricularis tachycardia. 
Szívinfarctus utáni állapotban fenntartó kezelésre. Palpitatioval járó funkcionális szívpanaszok. 
Migraine prophylaxis.
Ellenjavallatok: másod- vagy harmadfokú atrioventricularis block, decompenzált 
szívelégtelenség, klinikailag jelentős mértékű sinus bradycardia, sick-sinus syndroma, cardiogen 
shock, súlyos perifériás artériás keringési zavar. Túlérzékenység.
Adagolás: a tablettát naponta egyszer kell alkalmazni. Reggel, étkezés közben, szétrágás nélkül, 
folyadékkal kell bevenni. A betegségnek megfelelően a napi adag 50, 100 vagy 200 mg lehet vagy

alkalmazható kombinációban. A tabletta törhető. A napi maximális adag 400 mg. 
Gyógyszerkölcsönhatások: Nem adható együtt:
- iv. verapamillal, ill. egyéb verapamil típusú iv. antiarrhythmicumokkal (asystolia veszélye)
- MAO inhibitorral.
Mellékhatások: fáradtság, szédülés, fejfájás, bradycardia, posturalis hypotonia, syncope, ritkán 
hányinger, hányás, hasi fájdalom, hasmenés, székrekedés, ritkán bőrpír, urticaria, 
fényérzékenység, ritkán effort dyspnoe, bronchospasmus, rhinitis, ritkán látászavarok, 
szemszárazság, kötőhártyagyulladás, fülzúgás, ritkán súlygyarapodás, ritkán thrombocytopenia. 
Terhesség: csak az előny/kockázat szigorú mérlegelése után adható.
Szoptatás: Bár terápiás adagban a metoprolol csak igen kis mennyiségben jut át az anyatejbe, a 
csecsemőt fokozottan kell ellenőrizni, mert bradycardia lehetséges.
A járművezető képességet és a baleseti veszéllyel járó munka végzését befolyásolhatja. 
Figyelmeztetés: A metoprololt fokozatosan, egyre csökkenő dózisok alkalmazásával vonjuk el, 
mintegy 10 napon keresztül.
Eltartása: szobahőmérsékleten, 30°C alatt.
Megjegyzés: csak vényre adható ki.
Csomagolás: 30 db 100 mg retard tabletta (Astra).
A részletes tájékoztatást az alkalmazási előirat tartalmazza (OGYI-eng. száma: 7254/41/96). 
További információval szívesen állunk rendelkezésére.
Ref. 1: Per Omvik et.al. American Journal of Therapeutics, 1994.
Ref. 2: Sandberg Eur J Clin Pharmacol.

Astra Pharmaceuticals 
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1122 Budapest, Maros u. 19-21. Tel.: 457-7500, Fax: 202-4771.

A kardioprotektív
béta blokkoló



PÁLYÁZATI HIRDETMÉNYEK

A Nagykátai Szakorvosi Rendelőintézet
orvos igazgatója pályázatot hirdet a ren
delőintézet laboratórium üres szakorvosi 
álláshelyének betöltésére.
Pályázat feltételei: laboratóriumi szakor

vosi vizsga
-  bérezés: Kjt. szerint
-  lakás: megbeszélés tárgyát képezi.
Állás betölthető: azonnal
Pályázat benyújtásának határideje: Nép
jó léti Közlönyben való megjelenéstől szá
mított 1 hónap.
Érdeklődni lehet: Nagykáta: 06-29-440-221- 
es telefonon, 06-29-440-041-es telefonon, 
06-29-440-059/13 mellék.
Pályázatot írásban lehet benyújtani Nagy
káta, Szakorvosi Rendelőintézet 2760. 
Nagykáta, Dózsa György u. 46. sz. Dr. La
dányi György orvos igazgató címére.

A Nagykátai Szakorvosi Rendelőintézet
orvos igazgatója pályázatot hirdet a ren
delőintézet belgyógyász szakrendelésén 
megüresedett belgyógyász szakorvosi ál
lás betöltésére.
Pályázat feltételei: belgyógyász szakorvo

si vizsga.
-  bérezés: Kjt. szerint
-  lakás: megbeszélés tárgyát képezi.
Állás betölthető: azonnal
Pályázat benyújtásának határideje: Nép
jó léti Közlönyben való megjelenéstől szá
mított 1 hónap.
Érdeklődni lehet: Nagykáta: 06-29-440-221- 
es telefonon, 06-29-440-041-es telefonon, 
06-29-440-059/13 mellék.
Pályázatot írásban lehet benyújtani Nagy

káta, Szakorvosi Rendelőintézet 2760. 
Nagykáta, Dózsa György u. 46. sz. Dr. La
dányi György orvos igazgató címére.

Egészségügyi Gyermekotthonok Orszá
gos Módszertani Intézete (1223 Bp., 
Kápolna u. 3.) gyermekgyógyász szakor
vos részére betölthető állást hirdet. Bére
zés a Kjt. szerint. Jelentkezni a főigazgató 
főorvos titkárságán lehet a 226-8165 tele
fonszámon.

A Semmelweis Orvostudományi Egyetem 
Egészségvizsgáló Intézetében betölthető 
egy orvosi állás.
Feladata: a SOTE foglalkozás-egészség
ügyi szolgálatból adódó teendők ellátása. 
Feltétele: foglalkozásorvostani vagy üzem
orvosi szakvizsga. Nyelvtudás előnyben. 
Jelentkezés telefonon (Prof. dr. Gergely 
Péternél): 117-2504.

Foglalkozás-Egészségügyi Szolgálat pá
lyázatot hirdet szakorvosi állás betöltésé
re. Pályázati feltétel: foglalkozás-egészség
ügyi szakvizsga, ill. többéves gyakorlattal 
rendelkező szakorvos jelölt.
Érdeklődni és jelentkezni a 210-0386 tele
fonszámon Dr. Öz Piroska főorvosnál le
het.

A Budai MÁV Kórház (Budapest, X II. 
Szanatórium u. 2/a) sebész szakorvosi ál
lást hirdet sebészeti osztályára.

A pályázathoz részletes önéletrajzot ké
rünk, nyelvtudással rendelkezőt előnyben 
részesítünk.
A pályázatot elnyerő részére MÁV sza
badjegyet, kedvezményes étkeztetést biz
tosítunk.
Bérezés: a Közalkalmazottak Jogállásáról 
Szóló törvény szerint.
Érdeklődni lehet: 275-3535/130 m. Dr. 
Svastics Egon osztályvezető főorvosnál.

A Fővárosi Önkormányzat Újpesti Kórhá
zának (1041. Budapest, Nyár u. 103.) mb. or
vos igazgatója pályázatot hirdet az intézet 
baleseti sebészeti osztályára: baleseti sebész 
és anaesthesiologus szakorvosi állásra. 
Érdeklődés: Dr. Zágh István osztályvezető 
főorvosnál, tel.: 169-7457.

A MH Hévízi Mozgásszervi Rehabilitá
ciós Intézet pályázatot hirdet rehabilitá
ciós osztályaira szakorvosi munkakör be
töltésére.
Az állások azonnal betölthetó'k.
Pályázati feltétel: Szakorvosi képesítés, vagy 
belgyógyászat, reuma-fizioterápia, ortopé
dia, sebészet, neurológia, bőrgyógyászat. 
Érvényes erkölcsi bizonyítvány. Házaspár 
jelentkezése és idegen nyelv ismerete előnyt 
jelent. Házaspári pályázat elfogadása esetén 
szolgálati lakás megbeszélés tárgyát képezi. 
Felvétel esetén a mozgásszervi rehabilitá
ciós szakvizsga megszerzését előírom. 
Bérezés: Kjt. + személyes megbeszélés 
alapján.
Pályázatokat az intézet igazgató főorvo
sának kell benyújtani (8381 Hévíz, Ady E. 
u. 31. Pf.: 116.) a közzétételtől számított 30 
napon belül.

Seclivi László dr. 
igazgató főorvos

M. J. Neal:
Rövid farmakológia
3., változatlan kiadás

A könyv az angliai Blackwell Kiadó igen sikeres „At a Glance...” 
c. sorozatának tagja. Rendkívül racionális módon, tömörítve, 
lényegretörően, negyven fejezetben foglalja össze a gyógy- 
szerhatástannal kapcsolatos alapismereteket. Minden fejezet 
mellett a szöveg megértését jól támogató, összefoglaló ábra is 
található. Alkalmas a megtanult ismeretek felújítására és gyors 
összegzésére. A könyv végén levő kiegészítő táblázatokban 
szerepel a Magyarországon elérhető gyógyszerkészítmények 
néhány főbb adata.

144 oldal, 40 ábra, 1 490, -F t

Megrendelőlap
Alulírott megrendelem a Rövid farmakológia című könyvet ..............................................................................  példányban
Megrendelő neve:..............................................................................................................................................................................
Címe: .................................................................................................................................................................................................
A számla címzettje:............................................................................................................................................................................
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HORUS

A Természettudományi Társulat kiadói tevékenységéről

A 19. századi Magyarország megújuló szellemi életének 
fórumai, intézményes alakítói voltak a reformkorban és 
azt követően alakult tudományos társaságok, egyesüle
tek.

Az 1825-ben létrejött Magyar Tudományos Akadémia 
a sajátos hazai körülmények közt, elsősorban a hum án 
tudományok, különösen a nyelvészet művelésének leté
teményese volt. Az 1937-ben alapított Budapesti Királyi 
Orvosegyesületnek (a továbbiakban: Orvosegyesület...), 
amely csak jóval később kezdett m űködni, nemigen 
voltak kiadványai. Olyan vállalkozás, amely a fokozódó 
érdeklődést természettudományos könyvek, lapok, köz
lönyök kiadásával lett volna képes kielégíteni, csak 1841 
m ájusában született, a Magyar Orvosok és Természetvizs
gálók ülésén.

A fejlődés sajátos útját bejáró új fórum  lett a Kir. 
Magyar Természettudományi Társulat, később Termé
szettudományi Társulat. Létrehozásának két kiváló or
vos-kezdeményezője volt: Bene Ferenc (1775-1858) és 
Bugát Pál (1793-1865). Nekik később a hazai orvostár
sadalmi életben is fontos szerep jutott. A következő hó
napban m ár összeült az első közgyűlés, ahol a tisztikar 
megválasztásán kívül az alapszabályok kidolgozásához 
is hozzáláttak. Egy idő után sor került a szakosztályok 
meg alakítására. Állattani, növénytani, vegyi-ásványtani 
szakosztályok jöttek létre, majd ezek a fejlődésnek meg
felelően kiegészültek mikrobiológiai, élet- és kórtani, 
csillagászati, mezőgazdasági és az egyetemes szakosz
tállyal, mely utóbbi a tudományos szintézis szellemét 
volt hivatva képviselni.

A társulat határozott, nemes eszméket megfogalmazó 
program m al állt a nyilvánosság elé, amelyben a term é
szettudományos közvélemény megszervezését, vezeté
sét, a magyar értelmiség világnézeti és tudományos tájé
koztatását vállalta. Mindezt színvonalas publikációk 
segítségével kívánta megvalósítani. A term észettudom á
nyi ismeretek széles körű terjesztésére való törekvések 
jelentős vállalkozásnak számított, hiszen ez a szaktudo
mány csupán akadémiai kiadvánnyal, iskolai tankönyv
vel, csekély számú kézikönyvvel képviseltette magát a 
szakirodalomban. Ezt a jelenséget ugyan a kortársak 
közül többen azzal magyarázták, hogy a magyar nyelven 
írott term észettudom ányi m unkáknak nincs kelendősé
ge. Ezért figyelemre méltó a társulatnak az az első per
cektől kezdve hangoztatott program pontja, amely sze
rint nemcsak a tudományos kutatások támogatását, de a 
természettudományok népszerűsítését is vállalta.

A társulat tevékenysége nyomán először egy sor te r

m észettudományi folyóirat -  többségük m a is létezik -  
került az olvasók kezébe, majd a könyvkiadó vállalat lét
rehozása után, a term észettudom ányi tém ájú könyvek 
százai láttak napvilágot. A folyóiratok közül a legfonto
sabb az 1869-ben, Szily Kálmán (1838-1924) szerkeszté
sében m egindított Természettudományi Közlöny volt, 
amely a term észettudom ányok színvonalas népszerűsí
tését szolgálta és teszi ezt ma is Természet Világa cím 
alatt. A szakosztályok gondozásában sorra jelentek meg 
a hasonlóan tartalm as és hosszú életű folyóiratok. 1875- 
ben Than Károly (1834-1908) szerkesztésében, a társulat 
Chemiai-Ásványtani Szakosztályának hivatalos orgánu
m aként indult meg -  700 példányban -  a m a is létező M a
gyar Chemiai Folyóirat. 1902-től jelenik meg folyamato
san az Állattani Közlemények. Szintén ebben az évben 
indította útjára Schilberszky Károly (1863-1935) a 
Növénytani Közleményeket, amelynek címe 1909-ben 
Botanikai Közleményekre változott, ezen a címen vehet
jük  kézbe a lapot ma is.

A könyvkiadó vállalat létrehozása, programja 
A társulat tevékenységi körének kiszélesedését tette le
hetővé a saját könyvkiadó vállalat alapítása. Dapsy Lász
ló (1843-1890) term észetrajz tanár az angliai útján látot
tak alapján jutott arra a következtetésre, hogy szükséges 
olyan fórum ot találni itthon is, amely a term észet- 
tudom ányok korszerűen szervezett ism ertetését segíti 
elő. Ő elsősorban a külföldön megjelent jeles m unkák 
magyar nyelvű kinyomtatását szorgalmazta. A létesí
tendő könyvkiadó példaképeként a m ár több éve sike
resen m űködő Magyar Orvosi Könyvkiadó társulatot 
jelölte meg. Ez éppúgy a nagy egészségpolitikus M arku- 
sovszky Lajos alkotása volt, m int az 1857-ben életre 
hívott Orvosi Hetilap.

Dapsy 3 éves ciklusokra 170-180 ív terjedelemben
5-6 kötet kiadását tervezte. A közgyűlés elfogadta az in
dítványt s a választmány szervező bizottságot hozott lét
re Balogh Kálmán, Dapsy László, Eötvös Loránd, 
Hirschler Ignác, Krenner József, Kriesch János, Petrovics 
Gyula, Szily Kálmán, Szontagh Miklós és Wartha Vince 
részvételével. A könyvkiadó m űködtetését a társulat tag
jaiból toborzott, részvénytársasághoz hasonló társulás
ként képzelték el: bizonyos összeg befizetésével válik 
valaki a könyvkiadó tagjává, ennek fejében egy-egy pél
dányt kap a megjelenő kiadványokból.

1873-ben jelent meg a Természettudományi Könyv
kiadó Vállalat gondozásában a első három  jeles munka: 
Bem ard von Cotta: A jelen geológiája (fordította
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Petrovics Gyula), -  Charles D arw in : A  fa jok  eredete. 
(Dapsy László fordításában), va lam int Th. H . Huxley: 
Előadások az elemi élettan köréből (M agyar Sándor 
fordításában). Rövidesen bebizonyosodott, hogy a kez
de ti aggodalmak a lapta lanok voltak. Nem csupán a tá r
sulat tagjainak elismerését és lelkesedését v ív ta  k i a 
könyvkiadó, de a M agyar Tudományos Akadém ia is 
olyan módon ny ilván íto tta  k i megelégedését, amely 
helyzetét és jövő jé t is kétségtelenül biztosította. Az A ka
dém ia ugyanis teljes egészében a válla latra bízta a te r
mészettudományi m űvek kiadását. Csengery A n ta l 1874. 
jú n iu s  12-én kelt levelében így indokolja  a döntést: „A z 
Akadém ia könyvkiadó bizottsága, m időn ezen válla lat 
ha tára it k ije lö lte , nem ta rto tta  célszerűnek, hogy a te r
mészettudományi m unkák közrebocsátására is terjesz
kedjék k i, m in thogy e téren a k ir. magyar Természet- 
tudom ányi Társulat iro d a lm u n k  szükségleteit és h iá 
nya it helyesen megfigyelve, élénk és sikeres tevékenysé
get fe jti k i, mely a m agyar közönség pártolását m éltán 
vív ta  ki.”  Az Akadémia az erkölcsi elismerésen tú lm enő
en, anyagi támogatást is k ilátásba helyezett, hogy k ia d 
ványaikat még olcsóbban tu d já k  közreadni és a színvon
al se rom oljon. 1875-től évenként 2000 fo r in to t u ta lt át a 
könyvkiadónak, am i az éves 7 fo r in t tagdíj 5 fo r in tra  való 
csökkentését tette lehetővé.

Kiadványok a század utolsó harmadában 
Ha csak a legismertebb szerzők m unkáibó l válogatunk, 
m ár az is a témagazdagságot bizonyítja. I t t  je lennek meg 
a francia Elisée Reclus fö ld ra jz i m onográfiá i (A  fö ld  és 
életjelenségei, 1879-1880. -  A hegyek története, 1891 -  A 
patak élete, 1894), a k ivá ló  antropológus Paul Topinard  
műve: „A z  Anthropológia kézikönyve”  1881-ben, amely
nek eredeti kiadását a pá rizs i orvosi fakultás és a francia 
tudományos akadémia aranyéremmel ju ta lm azta. 1884- 
ben Török Aurél és Entz  Géza fordításában, M argó  T iva 
dar életrajzi bevezetőjével adták k i D arw in  m ásik k o r
szakalkotó m unkáját „A z  ember származása és az iva ri 
kivá lás”  címmel. Sir John Lubbock m unkái közü l kettőre 
esett a kiadó választása: 1876-ban A történelem e lő tti 
idők, megvilágítva a rég i maradványok s az ú jabbkori 
vad népek életmódja és szokásai által cím űt, va lam in t A 
virág, a termés, a levél c ím ű t 1889-ben Mágócsy-Dietz 
Sándor fordításában. Az orvostudom ányt F ried rich  Eris- 
mann  képviselte Népszerű egészségtan c. művével (1880) 
Im re  József és Fodor József magyarításában. A lfred  
Brehm: Az északi sark tó l az egyenlítőig cím m el össze
fog la lt népszerű előadásait Geöcze Sarolta és Paszlavsz- 
k y  József ford íto tta, 1892-ben je lent meg gazdagon 
illusztrálva.

Hamarosan a magyar szerzők is szóhoz jutottak eredeti, 
saját kutatásokon alapuló műveikkel, ezzel tovább bővítették, 
színesítették a könyvkiadó palettáját. Elsőként Czógler Alajos: 
A fiz ika i története képekben c. könyve jelent meg két kötetben, 
1882-ben. Lóczy Lajos: A kínai birodalom természeti viszonyai
ról c. munkája 1886-ban került az érdeklődők kezébe. Szerzőjét 
egy csapásra világhírűvé tette, mivel ez egyike az első, igazán 
megbízható, Kínáról szóló leírásnak. Lóczy egyébként for
rásként használta fel Széchényi Béla gróf 1877-1880 közötti 
kelet-ázsiai ú ti feljegyzéseit is. A kétszáz rajz és számtalan 
térképmelléklet még élvezetesebbé és szemléletesebbé tette a 
kiadványt. Herman Ottó ősmagyarokkal foglalkozó műveinek 
első része (A magyar halászat könyve) 1887-ben került az ér
deklődőkhöz. Simonyi Jenő: A sarkvidéki felfedezések törté

netét (1890-ben), Heller Ágost: A fiz ika története a XIX. század
ban c. munkát két kötetben (1891 és 1903) írta meg. Gothard 
Jenő: A fotográfia gyakorlata és alkalmazása tudományos cé
lokra (1890), Schmidt Sándor: A drágakövek c, kétkötetes 
összeállítása (1890-ben) további témagazdagodást mutattak.

Ebben az időben lá to tt napvilágot néhány olyan alap
vető kézikönyv a válla latnál, amely a magyar természet
tudom ány-tö rténet fontos állomásának tekinthető. Pél
dául Abafi (A igner) Lajos: A lepkészet története M agyar- 
országon (1898), Herm an  O ttó: Magyarország pókfauná
ja  1-3 . kö t. (1876). A  tudom ánytörténészek fontos se
gédletként használják az ekkor összeállított b ib liog rá 
fiákat: Daday Jenő és Szilády Zo ltán á lla ttan i b ib liog rá 
fiá it, amelyeknek tárgyidőszaka 1870-től 1900-ig terjed. 
Daday Jenő: R ovartan i műszótár c. összeállítása szintén 
fontos segédletként szolgál. A  fáradhatatlan Szinnyei 
József, fia  közreműködésével gyű jtö tte  össze a M agyar- 
ország természettudományi és m athem atika i könyvésze- 
te 1472-1875. c. b ib liog rá fiá já t, amelyet 1878-ban, 100 
arannyal ju ta lm azo tt és pályam űként je lent meg.

A társulat munkatervében 1868-tól egyre intenzíveb
ben szerepelt a tudom ányok népszerűsítése, annak m in 
den form ája. Ennek szellemében rendezték meg 1873 
februárjátó l, m inden hónap elején a Népszerű Természet- 
tudom ányi Estélyeknek nevezett előadóüléseket. Egy-egy 
ülés valóságos társadalm i eseménynek b izonyult, a sajtó 
is rendszeresen beszámolt ró la, a rendelkezésre álló te
rem pedig állandóan zsúfolásig megtelt. Az érdeklődés 
olyan óriási vo lt, hogy soron k ív ü li előadásokat is be kel
le tt ik ta tn i. A  rendezvények középpontjában a fiz ika, a 
kém ia és a csillagászat á llo tt, az előadók közö tt élvonal
be li szakembereket ta lá lunk, kö z tü k  a gyógyvizek tudó 
sa, Lengyel Béla, a vegyész Than K áro ly és a v ilághírű  
magyar fiz ikus, Eötvös Loránd. Meg kell em lítenünk azt 
az örvendetes tényt is, hogy m ilyen szép számmal vo lt az 
orvostudom ány képviselve ezeken az estélyeken. Olyan 
szaktekintélyek m in t Fodor József, Thanhoffer Lajos, 
Klug  Nándor, Balogh Kálm án, Janny Gyula, M ü lle r 
Kálmán, Réczey Im re, Chyzer Kornél, Laufenauer Károly, 
D ollinger Gyula, Schaffer K áro ly  és mások ta rto tta k  elő
adásokat.

Az estélyek nagy sikere arra ösztönözte a választ
m ányt, hogy az elhangzottakat nyomtatásban is eljuttas
sa az érdeklődőkhöz. így  született meg a Népszerű Ter
mészettudományi Előadások Gyűjteménye c. sorozat 
1876 őszén, amelyből 1887-ig tíz  kötet, azaz hatvan füzet 
je lent meg.

A századforduló teljesítménye

Időközben egyenletes ütem ben fo ly ta tta  m unkájá t a 
könyvkiadó, további színvonalas műveket adva az olva
sók kezébe, hazai és k ü lfö ld i szakemberek m unká it egy
aránt. Páratlan népszerűségre te tt szert két atlasz: a /. 
Hoffm an  műve alapján Wagner János által átdolgozott 
Magyarország virágos növényei (1903), va lam in t Abafi 
(A igner) Lajos: Magyarország lepkéi c. kiadványa (1907). 
Érdekes m egfigyeln i, hogy néhány könyv inkább a bö l
csészettudomány tém akörét ö le li fel. Ezek közé ta rtoz ik  
A lfred  Lehmann: Babona és varázslat (1900), a v ilághírű  
Stein Aurél: Romvárosok Ázsia sivatagaiban (1913) c. 
m unkája, va lam in t Herm an  O ttó több összefoglaló je l
legű műve.
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A társulat kiadványainak hazai népszerűsége érthető és 
várható volt. Annál nagyobb meglepődést keltett az a levél, 
amelyet a galíciai Stanislau városka lengyel nyelvű gimnáziu
ma írt a társulatnak. Ebben azt kérik, hogy a könyvkiadó vál
lalat kiadványait küldjék meg a 74. kötettől folymatosan, mivel 
az előző köteteket már más forrásból beszerezték. A gimnázi
um könyvtárosa azzal indokolta a kérést, hogy 1908-ban het
vennyolcán kölcsönözték k i Ilosvay Lajos: Bevezetés a szerves 
kémiába című könyvét. Csereküldeményként saját természet- 
tudományi kiadványaikat ajánlották fel. A vállalat természe
tesen örömmel teljesítette a kérést.

Ebben az időben in d u lt meg a m ásodik népszerűsítő 
sorozat Népszerű Természettudományi K önyvtá r c ím 
mel. A  változatos tém ájú sorozat valóban a nagyközön
séghez szó lt.l910és 1936 közö tt 19 kötet je len t m egak is  
nyolcadrét alakú, gazdagon illusztrá lt, közhasznú kézi
könyvekből, amelyek közö tt akvarisztikával, fényképe
zéssel, egészségügyi felvilágosítással, csillagászattal stb. 
foglalkozó könyveket egyaránt megtalált az érdeklődő.

Gondok és nehézségek a két világháború között 
A  két v ilágháború  kö zö tti időszak több értelemben is 
hu llám völgynek számít a kiadó működésében. Ennek el
sődleges oka anyagi eredetű vo lt. Az 1920-1940 közö tti 
években a támogatás mértéke fokozatosan csökkenő ten
denciát mutat. Bár a tagok és az önkéntes tám ogatók 
zokszó né lkü l p róbálkoztak a rohamosan növekvő 
nyomdai költségekkel m egbirkózn i, ez egyre kevésbé si
került. Az olvasók ugyanakkor nem akartak tudom ást 
venni a m egváltozott anyagi helyzetről és a színvonal 
rom lásáért egyedül a k iadónak tettek szemrehányást, 
ezzel párhuzamosan az előfizetők száma is vészesen 
megcsappant. A  válla lat a megváltozott körü lm ények és 
igények szellemében átszervezte a m unkát. 1938-ban az 
Egyetemi N yom dával kö tö tt főbizom ányosi szerződést 
amelynek eredményeképp 1-1 k iadványt többezres 
példádányszámban s ikerü lt eladni. A kiadó propagandá
ja is jó l szervezett vo lt, ezt a társulati fo lyó ira tokban és 
évkönyvekben közzétett hirdetések segítették.

Kiadványaikkal különféle -  a korszellemnek megfelelő -  
hazafias megmozdulásban is részt vettek. Ezek közé tartozott a 
Közgyűjtemények Országos Főfelügyelősége által szervezett 
erdélyi könyvakció 1914-ben, amelynek keretében több mint 
500 kötetet juttattak el az erdélyi iskolákba.

Bár hu llám vö lgyrő l beszéltünk, mégis meg ke ll em
lékeznünk ebből az időszakból is néhány kiemelkedő 
színvonalú k iadványró l. 1934-ben kerü lt a nyilvánosság 
elé a Természettudományi lexikon, am elynek összeál

lításában a szakma legjelesebbjei vettek részt. A  közel 
800 oldalas k iadvány nyolcadrét alakban, könnyű, vé
kony papíron, p raktikus, jó l használható kézikönyvként 
le tt népszerű. Neves kortárs szerzők ko llek tív  m unká já 
nak eredménye Az emberi test szerkezete, működése és 
betegségei c. m unka, amely 1935 és 1937 közö tt sorozati 
füzetekként, m ajd  1938-ban teljes kö te tként gyarapította 
a tudományos népszerűsítő m űvek sorát és egyben a tá r
sulat egyik legreprezentatívabb kiadványa volt.

1934-ben je len t meg először Jávorka Sándor és Csa- 
pody  Vera fáradságos m unkája  nyomán A m agyar fló ra  
képekben c. atlasz. Ez a k iadvány tekin te tte l a pompás 
színes illusz trác iókra  -  kom o ly  feladatot ró tt a nyom dá
ra is. Az atlasz osztatlan elismerést aratott m in d  k ü l
fö ldön, m ind  a hazai olvasóközönség előtt. Magas eladási 
ára -  100 pengő fe lett -  ellenére szinte az utolsó darabig 
elkelt. Az impozáns kiadvány azóta sok újabb kiadást ért 
meg, nemzedékek számára hozta életközeibe M agyar- 
ország növényvilágát. A  társulat fennállásának cente
nárium ába je len t meg A természet világa  c. encik lopéd i
kus kiadványsorozat, amelyet eredetileg 16 kö te tre  te r
veztek. Végül csak 6 kö te t lá to tt napvilágot, m ert a hábo
rús évek egyre növekvő nehézségei a további köte tek k i 
adását m eghiúsították. A  Természettudományi Társulat 
és a Könyvkiadó V á lla la t munkásságának m éltó elisme
rése volt, hogy 1943-ban az Országos Szaksajtó K iá llítá 
son aranyéremmel tün te tték k i a tá rsu la ti kiadványokat.

A K irá ly i M agyar Term észettudom ányi Társulat által 
elkezdett tudom ányos népszerűsítő tevékenység nem 
szűnt meg a m ásod ik v ilágháborúval. 1945 után -  a Ter
m észettudományi Társulat jogutódaként -  a laku lt meg a 
Tudományos Ismeretterjesztő Társulat, amely a m egvál
tozott ko r m egváltozott igényeinek megfelelően, korsze
rűbb eszközök b irtokában  szolgálja a tudom ányok nép
szerűsítését.

IRODALOM: 1. Gombocz Endre: A Királyi Magyar Természet- 
tudományi Társulat története 1841-1941. Bp., 1941.-2. Ilosvay 
Lajos: A Királyi Magyar Temészettudományi Társulat vázlatos 
története 1892—1916-ig. in: A K irályi Magyar Természettudo
mányi Társulat Évkönyve 1927-re. Bp., 1928. -  3. Ilosvay Lajos: 
A Királyi Magyar Természettudományi Társulat történetének 
főbb mozzanatai 1927 végéig, in: A K irályi Magyar Természet- 
tudományi Társulat Évkönyve 1929-re. Bp., 1930. -  4. Zimmer
mann Ágoston ünnepi megnyitó beszéde a K irályi Magyar 
Természettudományi Társulat centenáriumi ünnepségén, in: A 
K irályi Magyar Természettudományi Társulat évkönyve 1942- 
re. Bp., 1943.

Kapronczay K a ta lin  dr.

Az életkorok osztályozásáról
G ondo lkodásunk a je lenségek osztályozására tö re k 
szik. Az em beri é le tta rta m  felosztása, az egyes é le tko 
ro k  osztályozása is m á r több  ezer év óta fo g la lko z ta t
ta a filo zó fu so ka t s u tóbb  az o rvosoka t is. M in th o g y  
v iszon t azoknak az időszakaszoknak a hossza, vagy 
kije lö lése , am elyek nem  kö th e tő k  ég itestek járásához,

netán testen k ív ü li vagy b e lü li r itm ik u s  vá ltozások
hoz, önkényes, az életszakaszok hosszának és számá
nak m eghatározásában, akár ö n tu d a tla n u l is je len tős 
szerephez ju to t ta k  és ju tn a k  az a d o tt k u ltú rk ö r  m i
to log ikus  számai, ille tve  egyéb, gyakran  m ág ikus ere
detű képzetei.
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A k i valaha is fog la lkozott vallástörténettel vagy nép
rajzzal, jó l tudja, hogy az első 12 szám m ilyen fontos sze
repet já tszik az em beri gondolkodásban. Nem véletlen 
hát, ha az em beri é le tidőt, világszerte többny ire  sza
kaszra osztotta a hagyomány. Az egyik legősibb élet- 
fölosztás szerint pusztán két szakaszból, ifjú ko rb ó l és 
öregkorból á llt az élet. E nézet a későbbiekben még 
gyakran előforduló életlétrának, a „k lim a x ” -nak csak a 
szárait ismeri: a fel-, ille tve a levezetőt. A hármas tagolás 
-  amely Empedoklésznél je len ik  meg először s a három  
görög évszakkal á ll nyilvánvaló kapcsolatban -  m ár 
valószínűleg égitest, mégpedig a legfontosabb, a Nap 
útjához hasonlítja az em beri életutat, hiszen a felkelő és a 
lenyugvó szakaszon k ív ü l m ár ism eri a delelő szakaszt is: 
a fé rfiko rt. A  hármas n ő i életkor-osztályozás (m enarkhé, 
szülőképes kor, k lim a k té riu m ) jóva l korábbi, m in t a fé r
fia k  életének im ént em líte tt korszakolása. A 2. századi 
Babriosz egy meséje három  állathoz, a lóhoz, az ökörhöz 
s a kutyához hasonlítja  az élet e három  stádium át: a ló, 
vagyis a fia ta lkor büszkén illeged magát, az ökör, a k ö 
zépkor vonja az igát, a kutya, tehát az öregkor pedig m a
radékon él s m indenk i belérúg. A  hármas felosztás vagy 
20-20, vagy pedig 30-30 éves periódusokkal számol, 
aszerint, hogy az é le tta rtam ot 60 vagy 90 évre teszi.

Ugyancsak a görög világban, s m ár szintén igen korán 
megjelent azonban a természetmegfigyelés alapján 
legkézenfekvőbb, négyes életszakaszolás is, amely az év
szakokat je len íti meg az em beri időben. Ezt a m etaforát 
alátámasztotta az a filo zó fia i hagyomány is, am ely a v ilá 
got négy alapelem, a tűz, a víz, a levegő és a fö ld  keveré
kének tartotta. A négyes életfölosztás természetesen a 
néggyel jó l osztható nyolcvan életévvel számolt, am ely
nek 20-30 éves periódusai a kövekezők voltak: ifjúko r, 
fé rfiko r, meglett kor, öregkor. A  görögök-róm aiak szá
m ára az élet általában négyosztatúnak tűn t (pue ritia , ju - 
ventus, v irilita s , senectus).

Érdekes m ódon ötös életszakaszolás nem ismeretes, 
h o lo tt ez igazán „kézenfekvő”  lenne. Van ezzel szemben 
adat a hatos periodizációra (Augustinus, Isidorus), amely 
hatszor tízéves szakaszaival és 60 évnyi életidejével igen 
tetszetősnek és a középkorban rendkívü l népszerűnek 
bizonyult. Augustinus, azaz Szent Ágoston a következő 
hat é letkort em líti: 1. gyerm ekkor 2. ifjú ko r 3. fia ta lko r 4. 
fé rfiko r 5. m eglett fé rfik o r 6. öregkor. Augustinusnál 
érdekes módon csak a lé tra  utolsó foka vezet lefelé!

M indenképpen a legelterjedtebb és a leggyakoribb 
életkorséma azonban az először Szolónnál, m a jd  H ip- 
pokratésznál, Arisztotelésznél is megjelenő hetes fö l
osztás, amely a hét bolygó, a hetes csillagzatok (P leiádok, 
Göncöl, Nagymedve) képzetével és a holdjárás fázisaival 
á ll eredetileg kapcsolatban. Az életkorok hetes osztása 
azonban a középkorban te rjed t el igazán, bizonyára az 
asztrológiával, ille tve a b ib lia i terem téstörténettel (hét 
nap) összefüggésben. Noha a 7. századi Sevilla i Isidorus 
még csak hat é le tkort em lít (in fan tia  1-7, p u e ritia  7-14, 
adolescentia 14-28, juventus 28-49, gravitas 49-70, se
nectus 70-119), nála m ár hétéves vagy x-szer 7 éves sza
kaszokra oszlik az élet: hasonló felosztással ta lá lkoz
ha tunk  később Albertus M agnusnál és Vincentius 
Belovacensisnél is.

Hetes felosztású egyébként kétféleképpen lehet az emberi 
élet: vagy periódusainak hossza, vagy száma szerint. Azaz lehet

70 évet hét 10 éves szakaszra bontani s lehet 10 hétéves sza
kaszra is. így pl. -  amint azt a „Peri hebdomadón” címen ismert 
hippokratikus irat mondja -  7 éves korig tart a kisgyermekkor 
(ekkor jelennek meg a „valódi”  fogak), 14 éves korig a gyer
mekkor (ekkor kezdődik a nemi érés), 21 éves korig az ifjúkor 
(ekkor nő k i a szakáll), 28 éves korban éri el a fiatalember ereje 
teljét, a 35. életév a gyermeknemzés ideje, 42 éves korra alakul 
k i a végleges karakter, 49 éves kor a csúcspont, innen jön a 
virágzó szakasz 56 éves korig, majd a visszafejlődés periódusa.

A hét életkort, m int már említettük, gyakran kötik az ún. 
hét bolygóhoz is. A csillagász Ptolemaiosz például „Tetrabüb- 
losz” c. munkájában arról ír, hogy 1-4 éves korig tart Szeléné, a 
folytonosan változó Hold uralma, 5-14 éves korig Mercurius, a 
tudományok és a tanulás istene uralkodik, 15-22 éves korig, 
nem kell magyarázni miért, Venus, a szerelemistennő regnál,
23- 41 -ig viszont a Nap a király -  hiszen az élet ekkor áll a csúcs
pontján, 42-56-ig harcaival, gondjaival és győzni vágyásával 
Mars a domináns, 57-68 éves korig a megállapodottság, az 
uralom szimbóluma, Juppiter a meghatározó, végül 69 éves kor
tól Saturnus baljós korszaka következik. Különös kombináció 
szerepel a már említett hippokratikus „Peri hebdomadón” cí
men ismert tanulmányban, ahol hét darab hétéves (több ízben 
2x7 éves!) szakaszra osztott életkorral találkozunk.

A  hetes és a kilences számmal függ össze egyébként az 
életkorelmélethez szorsan kapcsolódó klim akterikatan  is. 
A k lim ax szó görögül „lé trá ” -t jelent -  it t  is megjelenik 
tehát a kép, amely szerint az életnek egy felszálló és egy 
leszálló ága van -  a lé tra fokai e tan szerint veszélyesek, 
könnyen kitö rhe tnek az ember lába alatt. Vagyis -  általá
ban -  m inden hetedik, illetve kilencedik év válságos és k r i 
tikus. Különösen a 7x7-edik, azaz a 49., illetve a 7x9-edik, 
azaz a 63. év a veszélyes. Ez utóbbit éppen ezért k lim ak- 
terikus évnek, gradariusnak (fokozatinak), Saturninusnak 
(halálosnak), scalarisnak (létrafordulónak), sőt egyenesen 
androklasznak, vagyis „fé rfiö lő ” -nek is nevezték.

Az életkorok -  és a klimakterika -  elmélete a középkort is 
túlélte. A nevezetes életkorlétrát vagy lépcsőt gyakran jelenítet
ték meg könyvek illusztrációjaképp vagy falra akasztható 
tanulságos nyomatokon, rézkarcokon is. A 18. századi neves or
vos, Georg Ernest Stahl például a következőképpen szakaszolta 
életünket: 5-20 éves korig tart az ifjúság (az első öt évben ugyan
is valószínűleg a jelentős halandóság miatt, ekkoriban nem 
számított még emberi lénynek a gyerek), 30-42 éves korig a fér
fikor, 42-49 éves korig a megállapodott kor, 49-63 éves korig az 
„hegyről lefelé”  (Berg unter) kora, 63 éves kortól pedig kezdő
dik az öregség. Száz évvel később viszont, a kiváló, olasz szár
mazású, magyar fogász, Georg von Carabelli (1787-1842) 1831- 
ben megjelent fogászati kézikönyvében egyedülálló módon 
hosszabbítja meg és nyolc, eladdig nem említett periódusra 
osztja föl az emberi életét: 1-12 év: gyermekkor, 12-24: ifjúkor,
24- 38: felnőttkor, 38-60: középkor, 60-72: magaskor, 72-84: 
öregkor, 84-96: őskor és 96-tól üstököskor. Tudtommal Cara- 
bellinél található az idősek számára leghízelgőbb rendszer!

A  20. században azután fontos változások zajlottak le 
egyes emberi életkorok megítélése terén. Nem csupán a 
várható élettartam nő tt meg, hanem a fiatalság is felértéke
lődött, valóságos életeszménnyé, divattá vált. Ennek meg
felelően ma m ár az első 21 (3x7!) életévet is számos sza
kaszra szokás osztani (magzati kor, csecsemőkor, kisgyer
mekkor, kiskamaszkor, kamaszkor, ifjú ko r stb.), másfelől 
az öregkor kezdetét is, ha lehetséges, szeretnénk minél 
messzebbre k ito ln i, esetleg teljesen e ltörö ln i. M íg a m ú lt 
század derekán egy 60 éves ember m ár aggastyánnak szá
m íto tt, ma -  az új törvény szerint -  még nyugdíjba sem me
het, azaz, Babriosszal szólva, ökörléte erősen meghosszab
bodik. Nem is beszélve a hölgyekről, ak ik  egyenest soha 
nem öregszenek meg. De hát ez m ár egy másik történet.

364



IRODALOM: 1. Aries, Philippe: Geschichte der Kindheit. 
München, DTV, 1982, 69-91. old. -  2. Beroladus, Philippus: 
Oratio proverbialis. Bononiae, Hectoris, 1500. s. p. -  3. Boll, 
Franz: Die Lebensalter. Ein Beitrag zur antiken Ethnologie und 
zur Geschichte der Zahlen. Neue Jahrb. für das klassische 
Altertum. 16. Jg. (1913) 89-145. -  4. Codronchus, Baptista: De 
annis climactericis. Bononiae, 1620. -  5. Covey, H. C.: The defini
tions o f beginning of old age in history. Int. J. Aging. Hum. Dev. 
1992, 34, 325-337. -  6. Low, Leopold: Beiträge zur
Altertumskunde. II. Die Lebensalter. Szeged, 1875. -  7. Din-

zelbacher, Peter (Hrsg.): Europäische Mentalitätgeschichte. 
Stuttgart, Kroner, 1993.208-230. old. -  8. Huszár, György: Georg 
von Carabellis Lebenslauf und Tätigkeit. Comm de Hist. Artis 
Med. 1988, 121-124, 17. -  9. Stahl, Georg Ernest: Gründliche 
Untersuchung der Kranckheiten welche bey einem jeglichen 
Alter des Menschen fürnehmlich Vorkommen pflegen. Leipzig, 
Eyssel, 1718. 6-8. old. -  10. Zacchias, Paulus: Quaestionum 
medico-legalium... Frankfurt am Main, Bencard, 1688.1. 1-38. 
old.

M agyar László András dr.

Kórházak, egészségügyi intézmények, tudományos társaságok

s z a k m a i p ro g ra m ja it ,  v a la m in t  egészségüggyel, 
o rv o s tu d o m á n n y a l kap cso la to s  p á ly á z a to k , 
ö s z tö n d íja k  fe lh ív á s a it  15 sor te r je d e le m ig  

té r íté s m e n te s e n  k ö z ö ljü k
az Orvosi Hetilap eló'íizetői részére.

A pályázati hirdetmények ugyancsak térítésm entesek, 10 sor terjedelemig.

Gáspár -  Kásler:
Laserek az orvosi gyakorlatban
2., változatlan kiadás

A könyv a laser és az optika együttes orvosi alkalm azásának elméleti 
és klinikai alapjait tárgyalja közérthető és ábrákkal gazdagon il
lusztrált formában. Magyarországon az utóbbi három évben ro
hamos fejlődésnek indult a lasermedicina. Könyvükben a szerzők  
végigtekintik a laserfizikát, a laserberendezések és az optikai esz
közök felépítését, a laserek szöveti hatásait és a klinikai alkalmazás  
kérdéseit. Ismertetik a laboratóriumi és klinikai diagnosztika, afotodi- 
namikus és soft laser terápia alkalm azása mellett a lasersebészet 
elméletét, berendezéseit, módszertanát.

207 oldal, 112 ábra, 12 táblázat, 1 980,-F t

Megrendelőlap

Alulírott megrendelem a Laserek az orvosi gyakorlatban című könyvet..................................... példányban.

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

Címe: ...................................................................................................................................................................................

A számla címzettje: ..........................................................................................................................................................
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ROVAMYCINE
spiramycin

T A R O L Á S "
Hatékony antibiotikus terápia
-  felsőlégúti fertőzésekben
-  nőgyógyászatban
-  fül-orr-gégészetben
-  sztomatológiában
-  gasztroenterológiában

RHÖNE-POULENC RORER

Biztonságosan adható
-  terhesség teljes időtartama alatt, 

első trimeszben is
-  veseelégtelenségben, 

csökkent májfunkció esetén is
-  nincs ismert gyógyszer-interakció

Rhőne-Poulenc Hungária Kft. 
1012 Budapest, Pálya u. 9. 
Tel.: 201-5599 Fax: 138-2172



FOLYÓIRATREFERÁTUMOK

MÁJ-ÉS EPEŰTBETEGSÉGEK

A H epatitis  B -vírus-fertőzöttség elő
fordulása és riz ikó fa k to ra i gyerekek
nél. Pawlwska, M., Szaflarska-Szcepa- 
r ik , A., Doroszewska, G. és m tsai (D e
partm ent o f Gastroenterology and 
Paediatric Deseases, U n ive rs ity  o f 
M edicine, Bydgoszcz, Poland): Med. 
Sei. M ón it., 1996,2, 466.

A  Hepatitis B-vírussal (H BV) fe rtő 
zö tt gyerekek száma a világon 4-5 
m illió ra  tehető és több, m it 400 000 
egyén, aki gyerekkorban fe rtőződött, 
él m ost megnövekedett m o rta litá s i 
kockázattal. A  vakcináció és az e ldob
ható eszközök használata ellenére a 
H BV m orb id itás továbbra is magas.

A lengyel populáció 2%-a HBV 
hordozó. A  gyerekpopulációban a 
HBV fertőzöttség e lőfordulási aránya 
1% és 2,4% között mozog, m íg a k ó r
házi kezelésben részesült gyerekeknél 
ez eléri a 11%-ot. A tanu lm ány célja, 
hogy a hospita lizá lt gyerekek HBV 
fertőzöttségét és annak r iz ik ó fa k to 
ra it vizsgálja a Gastroenterológiai és 
G yerekklin ikán Bydgoczban.

Egy visszatekintő tanulm ányban 
1992 és 1995 között a HBs antigén je 
lenlétét és a hospita lizá lt gyerekek 
számát elemezték. A  HBs antigént 
szokásos m ódon a szérum ból ELISA 
technikával m utatták k i.

Az 1992. és 1993-as év adatait össze
hasonlítva nem ta lá ltak lényeges k ü 
lönbséget. Az 1993., 1994. és 1995-ös 
években szignifikánsan növekedett a 
HBs antigén előfordulása a h o sp ita li
zált gyerekekben (p<0,001) 1992 és 
1995 közö tt a HB okozta m ájgyu lladá
sok száma emelkedő tendenciát m u 
ta to tt: 2,1% -ról 10%-ra ugro tt. A  szé
ru m  HBs antigént hordozó gyerekek 
50%-a a 0-4 közö tti volt. (A  közle 
ményben táblázatok szem léltetik a 
k lin ik á n  gyakran kórházi kezelésre 
szoruló gyerekek, i l l .  a közü lük  HBV- 
sal fertőzöttek számát, kü lö n  k iem e l
ve a 0 -4  éveseket és a három szor vagy 
annál gyakrabban hospita lizá ltakat.)

Az említett k lin ikán  a HBV fe rtő 
zések a kétszeresére emelkedtek
1989-1992-ig. A szérum HBs antigént 
hordozó gyerekek növekvő száma köz
vetlen korrelációt mutat a d iagnoszti
kus beavatkozásokkal és a k ró n iku s

hepatitises gyerek in te rfe ron-te ráp iá 
jával. A diagnosztizált HBs antigenae- 
miás gyerekek koráró l szóló adatok 
szerint a HBV fertőzött gyerekek közel 
50%-a 5 éven aluli. (Ennek a korcso
portnak van a legnagyobb esélye arra, 
hogy permanens hordozóvá váljon, 
vagy krón ikus hepatitis a lakuljon ki.) 
Az első életévben adott védőoltások a 
horizontális fertőzések esélyeit csök
kentik.

M agdzik  szerint a B -vírus-fertőzés 
60%-ban a szöveti folytonosság meg
szakadásának és az ápolószemélyzet 
fertőzöttségének köszönhető. A ia tro - 
gán HBV-sal és H epatitis  C-vírussal 
(HCV) való fertőződés gyerekkorban 
a leggyakoribb.

A posztransfúziós hepatitis  etio ló- 
g iá járó l szóló beszámolók a Hepatitis 
G-vírus (H G V) fontosságát is hangsú
lyozzák. Az előzőekben ism erte te tt 
megfigyelések szerint és a fertőződési 
útvonalak mélyebb ismeretében félő, 
hogy a k lin ik a i gyakorlatba beveze
tésre kerü lő  új d iagnosztikus m ód
szerekkel együtt a lengyel kórházak
ban még nagyobb számú fertőzésre 
kell számítani.

Epidem iológiai okokból szükséges
nek tű n ik  m inden kórházba kerülő 
gyermek rutinszerű HBV és HCV szű
rése. A kórházakban szerzett fertőzése
ket hygiéniával, orvosi műszerek gon
dos sterilizálásával, eldobható eszkö
zök használatával, a kórházi személy
zet oktatásával, beoltásával ke ll meg
előzni. HBV-elleni aktív im m unpro
filaxisban néhány éve szinte minden 
újszülött részesül. A HCV fertőzés ko
rai diagnózisa és krón ikus hepatitis el
leni interferon-terápia segíthet a fertő
zések feltartóztatásában. Gyerekek 
HCV fertőzése röv id  spontán remmisz- 
sziós indexszel karakterizálható. Sajnos 
az utóbbi években nőtt a HCV m orb id i
tás. A fent em lített k lin ikán  a gyerekek 
4,1%-a fertőződik HCV-sal.

Prof. Juszczik szerint a vakcináció 
m inden előnyös hatása ellenére sem 
szabad elfe le jtenünk, hogy a kórházi 
fertőzések száma szignifikánsan 
csökkenthető megfelelő és jó l ism ert 
módszerek alkalmazásával, melyeket 
m ár Semmelweis óta használunk.

Veres A m a rilla  oh., 
Fehér János dr.

A uto im m un hepatitisz. Kraw it, E. L. 
(G astroenterology U n it, U niversity o f 
Verm ount College o f Medicine, B u r
ling ton): N. Engl. J. med., 1996, 334, 
897.

A Nemzetközi A u to im m un  Hepatitisz 
Csoport 1992-ben az autoim m un he
patitisz (A H ) meghatározást javasolta 
az ötvenes évek óta ism ert, korábban 
leginkább au to im m un krón ikus aktív  
hepatitiszként em líte tt betegség elne
vezésére. Gyulladásgátló és im m un- 
szupresszív kezelésre bekövetkező ja 
vulás m ia tt fontos az A H  elkülönítése 
a májbetegségek más fo rm áitó l. Korai 
diagnózis és megfelelő kezelés esetén 
hosszabb túlélésre lehet számítani, 
ja vu l az életm inőség és a májátültetés 
is késleltethető. Az A H  elkülönítése 
más auto im m un májbetegségektől 
(p r im e r b iliá ris  c irróz is  -  PBC, p r i
mer szklerotizáló kolangitisz -  PSC) 
és h iperg lobu liném iáva l, valam int an
titestek jelenlétével já ró  krón ikus v í
rushepatitiszektő l igen nehéz feladat.

A betegség felismerésének és a sú
lyosság megítélésének fontos eszköze 
a b iop tá tum  szövettani vizsgálata. Jel
lemző a portá lis  és peripo rtá lis  terü let 
m ononukleáris in filtrá c ió ja , mely a 
korábban használatos „plazm a sejtes 
hepatitisz”  elnevezés alapjául szol
gált. A  pe ripo rtá lis  gyulladás m egkí
m éli az epecsatornácskákat, de a k ö r
nyező lobu lusokra ráterjed. A legeny
hébb fo rm áktó l e ltekintve fibrózis is 
észlelhető, és a fo lyam at c irrhózis felé 
halad. Bár a szövettani kép jellegze
tes, mégsem specifikus a betegségre. 
Számos hasonlóság van az AH és a 
krón ikus  vírushepatitisz, a gyógyszer 
indukálta  k rón ikus  hepatitisz, a PBC 
és a PSC között, bá r az utóbbi két 
betegséget az epeutak károsodása je l
lemzi. Egyes esetekben az AH  je llem 
ző szöveti képe és a PBC-ra utaló an- 
tim itokond riá lis  antitest pozitiv itás 
egyidejűleg észlelhető. Fulm ináns 
W ilson -kó r szövettani képe a súlyos 
lefolyású auto im m un hepatitiszétől 
alig különböztethető meg.

Az A H  patogenézisére az alábbi el
gondolás született: Az erre genetiku
sán prediszponált gazdaszervezetben 
egy környezeti hatás a májsejtek an ti
génjei ellen irányu ló  autoim m un re
akciót in d ít el. A  genetika i prediszpo- 
zició a 6. krom oszóm a fő hisztokom- 
pa tib ilitás i kom plexének HLA osz
tályba sorolt IB8, I I  DR3, DR52a és 
HLA-DR4 szakaszaival függ össze.
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Évek óta ism ert, hogy az auto im m un 
hepatitiszben szenvedők első fokú  ro 
kona inak véréből gyakrabban m utat
ha tók k i  autoantitestek, ugyanakkor a 
családvizsgálatok nem igazo lták egy
érte lm űen a betegség genetika i hát
terét. A feltételezett kö rnyezeti kivá ltó  
tényező szintén nem ism ert. A  hepati
tisz v írusok  és az E pste in -B arr-vírus 
k ó ro k i szerepe m ellett az is elképzel
hető, hogy vírushepatitisz in terferon 
kezelése során ak tivá lód ik  a latens
A H . A  keringő antinukleáris , sima
izom  ellenes és an tiak tin  antitestek 
magas tite re  az AH  m arkerének te
k in the tő , de ezek nem szervspecifikus 
antitestek és a patogenézisben sincs 
szerepük. A folyamatban egy májsejt 
specifikus membrán p ro te in , az asia
log lycoprote in  receptor vá ljta  k i a cel- 
lu lá ris  citotoxikus reakciót.

Az A H  k lin ika i képe a tünetmentes 
fo rm á tó l a súlyos akut hepatitiszig 
igen változatos lehet, r itk á n  fu lm i- 
náns lefolyás is e lő fordu l. Az enyhe, 
nem jellegzetes tünetek m e lle tt sárga
ság jelentkezhet. M egnyúlt p ro th ro m 
b in  idő  és jelentősen em elkedett szé
ru m  transzferáz ak tiv itások  és sárga
ság esetén az AH vírushepatitisszel 
téveszthető össze. További nehézséget 
je len t, hogy az akut C hepatitisz korai 
szakaszában C-vírus-ellenes antites
tek még nem m utathatók k i, ilyenkor 
csak a C-vírus RNS detektálása segít. 
Az akut formában je lentkező auto im 
m un hepatitiszt az A , B és C hepati
tiszen k ívü l endémiás területeken az 
Epste in-Barr-vírus, cytom egalovirus, 
herpes vírusok és a hepatitisz E okoz
ta aku t hepatitiszektől is el ke ll kü lö 
n íten i. A magas transzferáz a k tiv itá 
sok m e lle tt a szérum b iliru b in  és al- 
ka likus foszfatáz eltérések kevésbé 
je llem zőek AH-re. A k lin ik a i kép nem 
m uta t szoros összefüggést a biopsziás 
szövettani lelettel, ugyanakkor az első 
m intavételkor már legtöbbször c irrhó - 
zis á ll fenn. Az AH-re je llem ző a ma
gas szérum gam m a-globulin-szint, 
m ely az autoantitestek jelenlétére 
utal. A  klasszikus (I. típusú) AH-ben 
keringő  antinukleáris, sim aizom -elle
nes an tiak tin  antitestek észlelhetők. 
Esetenként an tim itokond riá lis  an ti
testek simaizom-ellenes és/vagy an ti
nukleáris  antitestekkel együtt fo rdu l
nak elő, de an tim itokond riá lis  an ti
testek izo lá lt jelenléte PBC-re utal. 
A n tia k tin  antitest kim utatása a leg- 
specifikusabb A II-ra , bá r nem m in 
den laboratórium ban végezhető el.

Simaizom-ellenes antitest 1:320 fe le tti 
tite re  an tiaktin  antitest jelenlétére 
u ta l. Az I. típusú A H  lányok és fia ta l 
nők  közö tt gyakoribb, m in t fé rfia k 
nál, de alacsonyabb, m in t a PBC elő
fordulása. Az 1980-as években ír tá k  le 
az A H  m ásodik típusát. Erre a keringő
I. típusú vese-máj m ikroszóm a elleni 
(L K M -I) antitestek és az I-es típusú 
m ájsejtek citoplazm ája e llen i antites
tek jellemzőek és fia ta l nőkben ez is 
gyakoribb. A fentiek m e lle tt számos 
antitest mutatható k i  az AH . I., ill. II. 
típusában. Újabb autoantigének meg
ismerése után néhány, ma még k r ip -  
togén cirrózisnak ta r to tt esetben vár
hatóan AH lesz igazolható. Ezt tá
masztja alá a gyulladásgátló kezelésre 
bekövetkező javulás. Az I. típusú A II-  
ben nem specifikus antitest válasz
kén t átmenetileg észlelhető an ti-H C V  
poz itiv itás  d iagnosztikus nehézséget 
okozhat, a keringő H C V  RNS k im u 
tatása segít e ldönteni a kérdést. Egé
szen r itk a  esetekben e lő fordu l auto
im m un  hepatitisz és k rón ikus  v írus
hepatitisz egyidejű fennállása vagy az 
au to im m un hepatitisz fellángolása v í
rushepatitisz kezelése során. Nem r i t 
ka az AH  együttes előfordulása más 
auto im m un betegségekkel, így példá
u l co litis  ulcerosával. Bár e lőfordul, 
hogy a krón ikus A H -b ó l végül m á jrák 
a laku l k i, ez azonban ritkább , m in t a 
k ró n iku s  vírushepatitiszek esetében.

Az AH  jó l reagál ko rtikoszte ro id  
terápiára. A szükséges szteroid meny- 
nyisége csökkenthető egyidejű aza- 
th io p r in  adásával. A kezeléssel 80%- 
ban érhető el rem isszió, de fenntartó 
terápiára többnyire szükség van. A  tü 
netmentes és biopsziás leletében k is- 
fokú  gyulladásos je leket m utató bete
get nem szükséges kezelni, de a k l in i
ka i á llapot és a szövettani kép alaku
lását követn i kell. Sok betegnél az ala
csony dózisú predn izo lon  (5-15 mg) 
önmagában vagy 50-150 mg azathio- 
p rin n a l kombinálva elegendőnek b i
zonyul. A zath ioprin  m onotherapiával 
is eredményt lehet e lé rn i és a rosszin
dulatú daganat kialakulásának kocká
zata alacsony. A kezelés felfüggesztése 
után sok esetben hónapokon, éveken 
át ta rtó  remissziós periódus követ
kezik be. A betegek kb. egyötöde a ke
zelésre nem reagál, ezek a régóta fenn
álló, hosszú ideig kezeletlen, c irró - 
zsoos betegek és a H LA-B8 vagy DR3 
fenotípusba tartozók. Ezekben az ese
tekben májátültetés válhat szükséges
sé. Az AH m ia tt transzplantá ltaknál

nagyon jó k  az eredmények, bár a be
tegség az imm unszupresszió csökke
nése után ú jb ó l jelentkezhet.

D arnó t Gábor dr.

A ku t in tra h e p a tiku s  vérzés foká l- 
no d u lá ris  hyperp las iában . Dröge,
C., D. Löh le in  és Hausamen, T. U. 
(Med. K lin ik , Schwerpunkt Gastro
enterologie u n d  C hir. K lin ik  der 
Städtischen K lin ike n , D o rtm und , 
Németország): D tsch. med. Wschr. 
1996,121, 902.

A fokális nodu lá ris  hyperplasia 
(FNH) a máj jó in d u la tú  daganata, 
75%-ban nőkben fo rd u l elő a 3-5 év
tizedben, jó llehe t férfiakban, gyerme
kekben és idősekben is szám olni kell 
vele. A betegek zöme panaszmentes; 
szövődményt vérzés, nekrózis, rup- 
tu ra  szokott k ivá ltan i. Az összefüggést 
kontraceptív szerek szedésével ma is 
vita tják.

A 45 éves fé r fi m ellkasi epigastri- 
umba sugárzó fá jda lm ak m ia tt kerü lt 
intézetbe, am i a légvételektől, testhely
zettől független vo lt és a has tap in 
tásakor sem fokozódott. M ive l három 
évvel ezelőtt posterolaterális in fa rk 
tusa volt, ischaemiás szívbetegség ve
tődö tt fel. Az ekkor végzet U H -vizs- 
gálat a lkalm ával a m ájban egy kisebb 
cisztát, m ellette viszont egy 3,0x3,5 
cm-es inhom ogén gócot ta lá ltak a 
jobb lebenyben, am it akkor sem CT- 
val, sem M R I-va l nem lehetett k im u 
tatn i. F iz iká lis statusa a 200/140 
Hgmm-es vérnyom ástól eltekintve 
norm ális vo lt. A  lab o ra tó riu m i para
méterek nem  m uta ttak  eltérést. Ké
sőbb CT-vei m ár jó l lehetett ábrázolni 
a közben 7,5 cm -re növekedett, rész
ben hypo-, részben hyperdinzitású 
térszűkítő fo lyam atot.

Tekintettel a cardialis előzményre, 
először az in tenzív osztályon tünetileg 
kezelték n itrá tokka l és aszpirinnel. A 
második napon az LDH, a GOT és GPT 
hirte len emelkedett, a CK viszont nor
mális maradt. A  Hb. szint viszont foko
zatosan, de kism értékben csökkent. Az 
alvadási paraméterek m ind  norm á li
sak voltak. Néhány nap m úlva kon tro ll 
UH-vizsgálat alkalmával az echoinho- 
mogén tum or közepében echoszegény 
terület vált láthatóvá, am i bevérzés 
gyanúját vetette fel, ezért áthelyezték a 
sebészetre. Laparatóm ia alkalmával a 
máj V II. és V II I .  szegmentumában sár
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gásfehér, puha tu m o rt lehetett lá tn i, 
am i egészen a v.cavaig terjedt. Az elvál
tozást a két segment és a ciszta resec- 
tió jával együtt eltávolították. A  m et
széslapon a feltételezés alapján valóban 
vérzés vo lt látható. Szövettan típusos 
fokálnoduláris hyperplasiát derített ki. 
Rosszindulatúságra utaló jeleket nem 
találtak.

Hasi panaszok hátterében ez a kó r
kép ritkán  húzódik meg, legtöbbször 
véletlen vizsgálat deríti k i, melyben az 
UH-vizsgálat magas szenzitivitása 
diagnosztikus. Egyértelmű diagnoszti
kus k r ité r iu m  ma sincs, mivel a FNH 
echogenitás ugyanaz lehet, m in t a nor
mális májszöveté és regresszív v. komp- 
ressziós folyamat következtében inho 
mogén képet mutathat. CT-val tu la j
donképpen csak a bevérzés után lehe
tett felismerni. Hasonló kép észlelhető 
adenomában, fibrolamellaris hepato- 
cellularis carcinomában; sokat jelentett 
a dinam ikus szekvenciális CT, ahol az 
artériás fázis csak 30 s-mal kontraszt- 
anyag beadása után figyelhető meg. Az 
esetek 80%-ában ez gyorsan felhalmo
zódik és 30-45 s elteltével ugyanolyan 
gyorsan csökken.

A közölt esetben a k lin ika i diagnózis 
bizonytalan vo lt és csak műtét alkal
mával derü lt k i. A  FNH differenciál- 
diagnosztikájában értékes vizsgálat a 
hepatob ilia ris funkcionális scintigra- 
phia, technécium m al je lzett im in o -d i- 
ecetsav készítménnyel, am inek speci- 
ficitása és szenzitivitása 90%. Az ade- 
nomával ellentétben (nincs epekapil
láris) kifejezett izotóptárolás követke
z ik  be a perfúziós és parenchymás 
fázisban, elhúzódó ürüléssel. Orális fo 
gamzásgátlók szerepe nem egyértel
mű, hiszen gyermekekben és férfiak
ban is előfordul. Az oestrogének szere
pére utalna, hogy hatásukra az éren- 
dothelben olyan elváltozások keletkez
nek, melyeknek vérzés a következmé
nyük. A  legtöbb esetet valóban kontra- 
ceptív szereket szedőkben és terhesség
ben figyelték meg. A ku t szövődmény 
nagyon ritka  a hepatocellularis ade- 
nomával ellentétben, am inek 80%- 
ában fordulnak elő és 30%-ban súlyos 
szövődményeket okozhatnak, rendsze
r in t akut has képében. F inom tű-biop- 
sziával a FNH-s májsejtek nem kü lö 
níthetők el a norm álisaktól. Resectio 
m inden nagy kiterjedésű, gyorsan nö
vekvő v. szövődményt okozó elváltozás 
esetében indokolt. Inoperabilis esetben 
kém iai embolizáció a választott meg
oldás. Oestrogének szedése m inden

képpen ellenjavallt, akár egészen kis 
tum orok esetében is. Malignus transz- 
form áció nem fordu l elő, m ivel a FNH 
nem tekinthető praemalignus elválto
zásnak.

Bán András dr.

HAEMATOLOGIA

P urpura  fu lm inans k ite rje d t bőrnec- 
rosisokka l. Süss, R. és mtsai (H a u tk li
n ik  der H einrich-Heide-Univiersität, 
Medizinische K lin ik  der H e in rich - 
Heide-U niversität, Düsseldorf.): Hau
tarzt, 1996,47, 541.

79 éves nőnek lázas köpetürítéssel 
já ró  légúti h u ru t után két héttel éjjel 
hidegrázása, láza le tt és h irte len  k ite r
jed t és gyorsan szétterülő bőrvérzései 
léptek fel, shock és veseelégtelenég k í
séretében. Kórházba kerü lt, ahol 
M oschkow itz-syndrom a gyanúja m i
att heparin t, g lukokortiko ido t és d iu - 
re ticum ot kapott, majd a rohamos le
folyás m ia tt a szerzők klin iká já ra .

A  beteg arcán, végtagjainak főleg a 
feszítő oldalán, kezein, lábain, kisebb 
mértékben a törzsén is elszórt pete- 
chiák m elle tt nagy kiterjedésű, össze
folyó, b izzar alakú, éles szélű, bevérzé
sek, hólyagok és akralisan kékes
ibolya színű necrosisok vo ltak lá tha
tók.

We. 25/50 m m , leukocytaszám 
2600/m ikro l, Hb 11,6 g /d l, th rom bo- 
cytaszám 30 000/m ikro l, ká lium  5,4 
mmol/1, k rea tin in  5,9 m g/d l, karba- 
m id -N  135 m g/d l, a vérkeneten 1-2 
fragm entocyta  látóterenként.

Alvadási analysis: Quick-értéke 
100% felett, PTT 33 sec. (norm ális), 
plasma th rom b in  idő 21 sec. (n.: 
13-19), fib rinogen  229 m g/d l (norm .), 
fak to r I I  100% (norm .), fak to r V II I  
250% (n.: 70-200), faktor IX  85% 
(norm .), fak to r X 160% (n.: 80-100), 
fak to r X I I I  45%) (n.:80-120), an tith - 
rom b in  I I I  77% (norm .). F ib rin tö re- 
dékek kim uta tha tók.

Medencecsonttaréj biopsia: Megaka- 
ryocyter thrombocytopenia súlyos 
reaktív eltérésekkel.

H eparin , an tib io ticum  (oxacillin , 
tobram ycin, cefotaxim ) és analgeti- 
cum után átm enetileg javu lt, majd 
rosszabbodott az állapota. Haemody- 
nam ikailag instab illá  vá lt és meghalt 
egy hónapon belül.

Bonclelete: Jobb o lda li vena fem o-

ra lis-th rom busbó l k iin d u ló  tüdőem - 
bo lia . A belső szervekben nem ta lá l
tak  vérzéseket.

Időközben kü lön fé le  serologiai 
vizsgálatokat és vértenyésztést végez
tek, negatív eredménnyel. M ellkas- és 
hasröntgen, koponya-CT és has-UH 
vizsgálat történt. Neurológus és sze
mész szakorvos is lá tta  a beteget.

A  purpura  fu lm inans akutan fe l
lépő, foudroyans bőrvérzésekkel, k i 
te rjed t szövetnecrosissal és shock tü 
netekkel je llem zett életveszélyes k ó r
kép. Az alvadási fak to rok  és a th rom - 
bocyták felhasználódnak, következ
ményes DIC-kel. A gyerm ekkorban 
gyakoribb. Az ú jszü lö ttko ri a lakja C- 
p ro te in -h iány m ia tt lép fel. A  fe lnő tt 
ko rban a legtöbbször in fekc iók után 
je le n ik  meg, továbbá szülés, traum a, 
transfusió, m alignom a, kígyóm arás, 
hepatopathia stb. szövődményeként 
m uta tkoz ik  a súlyos haem orrhagiás 
diathesis. El kell kü lö n íte n i az akut 
postinfectiosus throm bocytopen iá tó l, 
haem olytikus uraem iás syndrom átó l, 
a p rim e r hype rfib rino lys is tő l, a k ryo - 
g lobulinaem iátó l és a cum arin -, vala
m in t a heparin-necrosistól.

A  diagnosist a k lin ik a i kép és a la
bor-paraméterek biztosítják: th rom bo
cytopenia, hypofibrinogenaemia, az V. 
és a V II I .  faktor csökkenése, a meg
nyú lt Quick- és PTT idő , va lam in t a 
fib rinogen  hasadási term ékek megje
lenése. Az alvadási fak to ro k  felhasz
nálódnak.

Therapia: A shock-kezelés m elle tt 
frissen fagyasztott p lasmát, heparin t 
és an tib io tikum oka t adunk. Néha 
végtag-amputációra és a k ite rjed t 
necrotikus területek p lasztika i rekon
s trukc ió já ra  is sor kerü lhet.

[Refi: Kb 40 évvel ezelőtt körzeti or
vos koromban az eldugott külközsé- 
gemben láttam  k lin ika ila g  hasonló 
esetet. Az idős nőt otthonában „kegyes 
passzivitással kezeltem”, m ert a ko l
légáim körében ez vo lt a közfelfogás. 
Nem kapott költséges vizsgálatokat és 
gyógyszereket, viszont szerettei között 
ha lt meg kb. 3 hét múlva.

Abban az időben vidéken „ho  iatros 
philosophos isotheos”  (=az orvos is
tenhez hasonló) vo lt a nép előtt. 
Gyakran visszaidézem akko ri tépelő- 
déseimet, de lelkiismeretemet többen 
is megnyugtatták: „A z  orvos ismerje 
művészetének reális ha tára it, és ha 
betege ezeken tú l van, fe lada ta  csak a 
természet művének éber, nyugodt ész
lelése”. (Jefferson, Th. 1907).„Megoszt
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va a tudomány, a lelkiismerete, az 
érzelmei között, alávetve a körülmé
nyeknek, az orvos szembekerül helyze
tekkel, amelyek m ind ig  különleges ese
tek és csak neki egyedül van lehetősége 
a döntésre. Ő az, aki felelős. Ez a hata
lom súlyos.”  (Idézte az O. H. 1978. 
októberi számában, a 2525. oldalon 
Gergely M ihá ly  dr. A ube rtin t.) „A z élet 
és a ha lá l mesgyéjén az orvos elhatá
rozása m ár túlmegy a tudom ány ha
tá ra in ”. (Gerok, W.: DMW, 1995, 120, 
1015.) Végül Németh László mondása. 
„A  betegek érzékenyebbek a jó in d u la t
ra és az emberségre, m in t a kapott ke
zelésre”.]

K o llá r Lajos dr.

Lymphoblastos lym phom a, eosino- 
p h ilia  és m yeloid hyperplasia/m a- 
lignus szindróm a, t(8;13) (p l 1 ;q 11 )- 
el asszociálva: ú jonnan fe lism ert k li-  
n ikopatho log ia i entitiás. Inho rn , C. R. 
és m tsai (Dep. o f Med., Dana-Farber 
Cancer Inst., Boston; and the Dep. o f 
Pathol., Brigham  and W omen’s Hosp., 
H arvard Med. School, Boston, USA): 
Blood, 1995,85, 1881.

A lymphoblastos lym phom a (LBL) 
nagy m alignitású non -H odgk in -lym - 
phom a (N H L); m in t pa tho log ia i en ti
tást 1975-ben írták  le. Jórészt gyerme
kekben és fiatalokban fo rdu l elő, a 
m alignus progen ito rok phenotípusa 
alapján többnyire T-sejtesek, jó llehet 
B-sejtes fo rm ák is e lő fo rdu lhnak de 
bifenotípus variánst is találtak. A folya
mat heterogén, elkülönítésére a T- 
akut lym h o id  leukaem iátó l (T-ALL) 
sokszor problem atikus, rendszerint a 
csontvelő blast sejtjeinek a számán 
alapszik. B-sejtes típusban nem lá t
ható a m ediastinális nyirokcsom ók 
megnagyobbodása. Esetenként eosi- 
noph ilia  is észlelhető a csontvelő 
m yeloid sejtjeinek a hyperplasiájával 
együtt, melynek kapcsán 1992-ben 
egy ú j entitás ve tődött fel t(8;13) 
(p23;q l4 ) transzlokációval együtt. Az 
eredetileg közö lt három  betegnél ké
sőbb akut myeloid leukaem ia keletke
zett.

A szerők két beteg kóresetét ism er
te tik  t(8;13) ( p l l ; q l  1) krom oszóma 
transzlokációval.

Az első beteg 18 éves nő és terhes
gondozás alkalmával de rü lt k i, hogy 
fvs. száma magas, vérképe balra to lt, 
em ellett 6%-ban eosinophileket ta lá l

tak. A  ívs. szám később emelkedett, 
csontvelő-biopsia pedig myeloid hy- 
perpa ls iá t de ríte tt k i ugyancsak eo- 
s ionoph iliáva l, de blastos tú lsúly nél
kü l. A beteg cytogenetikai analízise 
X X  46, t(8;13) (p 11 ;q l 1) karyotípust 
deríte tt k i. Jó ideig panasz- és tüne t
mentes vo lt, m ajd  először az egyik in - 
guinalis hajlatban, később d iffúzán a 
ny irokcsom ók megnagyobbodtak. A 
szövettani képben myeloblastoknak 
tűnő sejteket észleltek eosinophiliával 
együtt, eszerint granulocytás sarco- 
m át, ill. m yeloblastom át á llapíto ttak 
meg.

A  szülés zavartalan vo lt, utána v i
szont a fo lyam at progessziója m ia tt 
kem oterápiára ke rü lt sor. A n y iro k 
csomó im m unperoxidase vizsgálatá
ban póz. reakciót észleltek TdT, CD la , 
CD2-5, Cd6 és CD43 markerekkel 
szemben. A kem oterápia először á t
menetileg eredményes volt, viszont 
rö v id  idő  m úlva a nyirokcsom ók ú jra  
növekedtek, ezért ifosfam id, carbo- 
p la tin  és etoposid in fúz iókka l egészí
tették k i, am i aztán véglegesen ered
ményes volt. H árom  hónap elteltével 
CD6-depletált allogén csontvelő
transzp lantáció t végeztek H LA-kom - 
pa tib ilis  fivérének a csontvelejével. 
M indezt sem m ilyen szövődmény 
nem zavarta és a beteg 16 hónappal 
később teljes rem isszióban van. A 
csontvelői sejtek karyotípusa a fé rfi 
donoréval azonos.

A m ásodik beteg 27 éves fehér fé rfi, 
aki generalizált lym hadenopathia és 
splenomegalia m ia tt kerü lt felvételre. 
Fvs. száma 31 500/pl, vérképében 5% 
eosinophil sejt. A  nyirokcsom óbiop- 
szia szövettani lelete: d iffúz  kevertsej- 
tes lym phom a. Im m unfenotípus 
C D I-5 és TdT pozitív, helyenként 
CD8, CD 14 és CD33 reaktív sejtekkel. 
A  cytogenetika i vizsgálat az előző 
esethez hasonlóan t(8;13) ( p l l ; q l  1) 
transzform ációnak felelt meg. E lő
ször hydroxyurea hatására a n y iro k 
csom ók megkisebbedtek, de röv id  idő 
m úlva újra megnagyobbodtak, ezért 
kom biná lt cyclophosphamid + doxo
rub ic in  + v inc ris tin  + prednisolon 
(CHOPE) kezelésre vo lt szükség, k ü 
lönösebb javulás né lkü l. Nem sokkal 
később a vérképben blast sejteket ta 
lá ltak  és a csontvelő egyértelműen 
A M L  m elle tt vo lt értékelhető. A  n y i
rokcsom ó immunperoxidase vizsgá
lata alkalm ával CD 13, CD 14 reaktív 
sejteket ta lá ltak, v iszont negatív vo lt a 
reakció CD2, CD5, CD20, CD22, CD33,

va lam in t kappa és lambda könnyű 
lánc im m ung lobu linok  ellen. Az ered
mények myeloblastomára utaltak. Az 
ism ételt agresszív kemoterápia elle
nére a fo lyam at progrediá lt és b ila te
rá lis p leuritis , m ajd perica rd itis , ill. 
szívtamponád következtében a beteg 
meghalt. Boncolás nem történ t.

Az eddig közö lt négy hasonló beteg 
le le te it részletes táblázatban ism erte
t ik  és a m ásodik beteg kórlefolyásá
ban észlelt haematologiai paraméte
reket kü lön  is fe ltün te tik . Közel egy
éves megfigyelés alkalm ával a fvs. 
szám végig emelkedett vo lt, az eosi- 
noph ilek aránya 2-12%  közö tt inga
dozott és a csontvelői blast-sejtek ará
nya fokozatosan emelkedve legvégül 
m ár elérte a 70%-ot.

Az LBL diagnózisa jórészt kó r- 
szövettani, viszont az im m unphenotí- 
pus meghatározása nem né lkü löz
hető, a későbbi A M L nem szokatlan, 
hiszen az ism ertetett betegekben há
rom szor fo rdu lt elő és terápia rezisz- 
tens. M indedd ig  két betegben végez
tek csontvelő-átültetést, am i sikeres 
vo lt, hiszen a betegek élnek.

A  t(8;13) transzlokációs töréspont 
m oleku láris analízise derítette k i, 
hogy ú j k lin ikopa to log ia i entitásró l 
van szó, igazinak vélt onkogénekkel 
és tumorszuppresszor-génekkel, me
lyeknek egyaránt szerepük van a n o r
m ális vérképzésben és a leukaemoge- 
nesisben.

Bán András dr.

In te rleuk in -12  expresszió em beri 
lym phom ákban és nem m alignus 
lym p h o id  betegségekben. Schwaller,
J. és m tsai (Erőm  the Laborat. fo r C lin, 
and Exper. Res., Bern; Inst, o f Med. 
Oncol., Bern; Central Hematol. 
Laborat., Bern; Institutes o f Pathol. 
U niversities o f Basel and Berne, 
Svájc): Blood, 1995,85, 2182.

Az in te rle u k in -12 (IL-12) úgyis m in t 
cyto tox ikus lym phocyta-érési fak to r 
(CLM F) 70 kD (p70) m ol. súlyú hete
rod im e r c ito k in  és két alegység, a 40 
kD  (p40) és 35 kD  (p35) alkotja. A két 
alegység az 5(q31-33) és 3(q l2-13.2) 
krom oszóm ában helyezkedik el; Eps- 
te in -B a rr-v írus  (EBV)-transzform ált 
lym phoblasto id  B-sejtek és s tim u lá lt 
perifériás m ononuclearisok (PBMC) 
te rm e lik . Jelzett jód izo tóppa l végzett 
vizsgálatok szerint egyetlen locuson
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kapcsolódik az aktivá lt perifé riás mo- 
nonuklearisokhoz, va lam in t a CD4+, a 
CD8+ és a természetes ölősejtekhez 
(CD56+).

In  v itro  egyes c itok inek  pl. interfe- 
ron-y termelését váltja  k i, növeli a 
nyugvó NK- és T-sejtek c ito toxikus 
aktiv itását ezek növekedési fak to ra i
nak az aktiválásávál együtt, és a korai 
vérképző sejtek proliferációjában és 
differenciálódásában is együ ttm űkö 
d ik. IL-12-nek fontos szerepe van a 
sejtmediált im m unitásban, am inek 
két lépcsője van: Az 1-helper-sejtek 
( T h - 1 )  IN F -y-t,IL -2 -t,és  tum ornekró - 
zis faktor-cx/ß-t term elnek, m íg a T h - 

2-sejtek az ellenanyagtermelést segí
t ik  elő IL-4, IL-5, IL-6 és IL -10 te r
meléssel. IL -12 képes H IV -seropositiv  
betegekben a kóros se jtm ediá lt im 
m unitást helyreá llítan i, va lam in t ha
tásos adjuváns a vakcina induká lt 
megelőző sejtm ediált im m unitás kez- 
deményezésésben leishmaniasisban. 
A PBMC-k csökkent ak tiv itásá t in  v i t 
ro is képes vo lt m etasztatikus carci- 
nomákban he lyreá llítan i, akárcsak az 
allogén csontvelő-transzplantáció 
u tán i citotoxicitást.

M ivel IL-12-t EBV-transzform ált 
lym pho id  sejtvonalakban is ta lá ltak, 
arra a kérdésre kerestek választ, hogy 
H odgk in  és non H odgk in -lym pho- 
mákban (HD és N H L) van-e a n y iro k 
csomókban termelés; ezt nem ma- 
lignus lym pho id  elváltozások n y iro k 
csomóinak a vizsgálataival egészítet
ték k i. A 34 HD-s beteg többsége D- 
sejtes, ezekben az IL -12 im m unreak
ció a kis lym pho id  sejtekben vo lt k i 
mutatható melyek a H o d g k in - és 
Read-Sternberg-sejtek (H &R S) kö rü l 
csoportosultak; m aguk a H&RS-sej- 
tek negatívak maradtak. Transzkripció 
a 19 vizsgált esetből 13-ban fo rd u l elő 
( IL -12 p40) és 19 beteg közü l 11-ben 
(IL-12 p35) a két alegységben. V izs
gálták ezenkívül EBV je len lé té t is la
tens membránfehérjével (LMP-1) 
együtt. M inden EBV-LMP-1 pozitív 
esetben IL-12 expresszió vo lt k im u 
tatható. IMP-1 az eseteknek közel ké t
harmadában a H&RS-sejtekben volt 
található. Végeredményben m inden 
EBVpozitív eset egyúttal IL-12 poz i
tívnak bizonyult. Ta lá ltak viszont 
olyan nyirokcsom ókat is, ahol az IL - 
12 póz. reakciót EBV és LMP-1 nega- 
tiv itás  kísérte, akárcsak a harm ad ik  
változat, m iko r m indke ttő  negatívnak 
b izonyult. Különböző N H L -k  m alig- 
nus sejtjeiben viszont sem IL-12, sem

IMP-1 poz itív  reakciót nem ta lá ltak és 
hasonlóképpen negatív vo lt az EBV- 
genom szekvencia. M indösze egyet
len B-sejtes lym phom a (d iffú z  nagy
sejtes fo rm a) nem m alignus sejtje i
ben ta lá ltak elég nagy számban IL-12 
póz. rekaciót az in filtrá ló  tu m o r hatá
rán kis mennyiségű IL-12 p40 mRNA 
expresszióval és hasonlóképpen IL-12 
p35 transzkripc ió  ugyancsak egyetlen 
B-sejtes lym phom ában fo rd u lt elő. 
M indezt meggyőzően szem léltetik a 
színes im m unhisztokém ia i fo tók  és a 
N orthe rnb lo t elemzés, am ivel teljes 
celluláris RNA m utatható k i IL-12 p40 
v. IL-12 p35 hbrid izációs cDNA p ró 
bában.

Huszonnégy beteget vizsgáltak, 
ahol m alignus elváltozás nem forgott 
fennt; i t t  m inden esetben változó 
mennyiségben ta lá ltak elszórtan IL- 
12 póz. sejteket viszont a H D -hoz ha
sonló IL-12 im m unreaktiv  setjcso- 
portokat nem. A póz. sejtek a másod
lagos fo llicu lusok  mentén a para fo lli- 
cularis areában, ritkábban a B-sejtes 
részekben vo ltak k im uta tha tók. A ku t 
lym phadenitisben nekrózissal és epi- 
thelsejtes reakcióval együtt ezekben 
az areákban ta lá ltak IL-12 póz. sejte
ket. M in d  a három  csoportban függet
lenül attó l, hogy az IL-12 reakció po
z itív  vagy negatív vo lt, néhány im 
m unreaktiv  sejt vo lt lá tható  a nagy 
endothel-venulák falában.

A vizsgálatokból egyértelm űen k i
derült, hogy IL-12 expresszió HD-ben 
elég gyakori, függetlenül a folyamat 
szövettani és k lin ik a i típusátó l; N H L- 
ákban ritká n , nem tum oros folyam a
tokban viszont egyáltalában nem m u
tatható k i. H D-ben egybehangzó im 
m unhisztokém iai festődés fo rd u lt elő, 
am i arra u ta l, hogy az IL-12 alegysé
geket az antitestek fe lism erik . A 
H&RS sejtek kö rü l loka lizá lt kis lym - 
phocyták aktivá lt T-sejteknek felel
nek meg, phenotípusuk T h - 1 ,  melyek 
szabályozzák az im m unválaszt ami 
HD-specifikus im m unválasznak fog
ható fel. A H&RS-sejtek IL-12 negatív 
reakciója azért érdekes, m ert ezek 
számos c ito k in t term elnek. A c ito k i
nek in te rakció ja  b id irekcioná lis  és az 
IL-12 expressziónak je lentős hatása 
van a H&RS-sejtek b io lóg ia i funkc ió 
jára. IL-12 expresszió m in d ig  LMP-1 
jelenlétével já r t  együtt; ez azért lénye
ges, m ert az LMP-1 tu la jdonképpen a 
human c ito tox ikus sejtválasz célanti
génje. H D -ben természetesen egyéb 
citok ineknek is van szerepük; IL -1,

IL-4-6, IL-9, va lam in t CSF-et v írus 
póz. statusban nem  találtak. EBV az 
IL -1 termelést k ivá ltja  és az elégtelen 
im m unválaszt képes a vírus-transz- 
fo rm á lt sejtekben T h- 1 phenotípus- 
ban fenntartan i. Az endothel venulák 
falában ta lá lt póz. reakció lym phocy- 
ta m igrációva l és adhaesiós m oleku
lák m egváltozott expressziójával já r  
együtt. Ú jabban az is k ide rü lt, hogy 
IL-12 TH -l-se jt aggregációt vált k i az 
adhaesiós m oleku lák révén és a ly m - 
phocyták m igráció jáva l in terferá lhat 
az em líte tt vénákon át.

A tanulm ány arra hívja fel a figyel
met, hogy hum an malignus és nem 
malignus nyirokcsomókban egyaránt 
k im utatható IL-12 fehérje és mRNA, 
jó llehet változó koncentrációban. 
NHL-val, szemben a HD betegek több
ségében IL-12 expresszió fokozott, 
EBV-LMP-1-el társulva, ami arra utal, 
hogy ennek a c itok innek fontos sze
repe lehet HD betegek pathobiológiájá- 
ban, különösen az EBV-asszociált fo r
mákban.

Bán András dr.

Telomerase aktiv itás  norm ális fehér
vérsejtekben és rosszindulatú vérkép
zőszervi betegségekben. Counter, C. M. 
és mtsai (Dep. o f Pathol, and Med., 
McMaster Univ., Ham ilton; and Geron 
Corp, Menlo Park, Kanada és USA): 
Blood, 1995,85, 2315.

A  telomerek po lim erizációs v. kon 
denzációs fo lyam atokban egyfunk- 
ciós gyököket létesíthetnek. A p o li
m er láncokat lezáró m onofunkciós 
vegyület a p o lim e rt stabilabbá teszi, 
így a m olekula hossza különböző ha
tásokra nehezen vá ltozik. A te lom eri- 
záció a po lim erizác iónak az a fajtája, 
melyben a m onom er láncvégeket egy 
m ásik m oleku lábó l képződő szabad 
gyök zárja le. Az egy ik  komponens te
líte tlen  vegyület, a m ásik többnyire 
halogénszármazék, m elynek szabad 
gyökre való szétesését kata lizátorok 
vá ltják  k i.

Az in  v itro  transzform áció a sejt 
hosszabb é le ttartam át biztosítja, v i
szont az ilyen sejt végső fokon pro life - 
rációs krízisen esik át, am i sejthalállal 
já r együtt és am ibő l im m ortá lis  k ió 
nok  is keletkeznek. Több vizsgálat 
szól amellett, hogy megnövekedett 
pro liferációs kapacitás és im m o rta li- 
tás a lakul k i a rosszindulatú dagana
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to k  egyes fajtáiban. Telomerase hiány 
esetében a telomerek m egrövidü lnek, 
am inek fontos szerepe van a fenti 
fo lyam atban és a telomerase aktivitás 
együtt já r a korlátlan -  többny ire  ma- 
lignus -  sejtszaporodással. A  régebbi 
vizsgálatokban a te lom er stabilizációt 
a telomerase aktiv itás kim utatásával 
együtt ism ertettnék in  v itro  im m or- 
ta lizá lt sejtekben és ovarium -carc ino- 
ma sejtjeiben, megerősítve azt, hogy a 
ko rlá tlan  sejtszaporodáshoz a telo
merase feltétlenül szükséges. Ugyan
ezt vizsgálták válogatott haematolo- 
g ia i beteganyagon. CLL ko ra i (0—II)  és 
késői stádiumában, további myelo- 
dysplasiás szindrómában (MDS) és 
akut m yelo id leukaemiában (AM L) 
vizsgálták a fehérvérsejtek enz im akti
vitását, kö ldökzsinórvér, csontvelő és 
vér hasonló sejtjeivel összehasonlítva. 
U tóbbiakban az aktiv itás egyértelm ű
en telomerek jelenlétére u ta lt, de 
csökkent volt. Chr. lym p h o id  leukae
m ia (CLL) kora i fázisában az aktivitás 
ugyancsak csökkentnek m utatkozott 
a kon tro llokka l szemben. Ezzel szem
ben a késői fázisban, a koraival össze
hasonlítva, a betegek többségében már 
emelkedett volt. Hasonlóan emelkedett 
volt MDS-ban és A M L-ban, ahol a 
norm , érték kétszeresét, il l .  négysze
resét is elérte. A te rm iná lis  restrikciós 
fragm entek (TRF) hossza malignus 
daganatokban a folyamat progresszió
jával arányosan csökken, am it a CLL 
progressziója során megerősítettek. A 
TRF-ek hossza CLL késői stádiumá
ban homogénebbnek és csökkentebb- 
nek b izonyult átlagosan 4,4 kbp-vel, 
összehasonlítva a petefészekrák késői 
stádiumában talált értékkel. Hasonló 
vo lt a helyzet a m yeloid rendszer 
betegségeiben, ahol az MDS betegek
ben rendkívü l változó vo lt, AML-ban 
pedig lényegesen rövidebb, ami össz
hangban van az előző vizsgálatokkal.

Telomerase-aktivitás norm ális  do
norok vérének és csontvelejének a 
leukocytáiban is k im uta thaó  volt, 
am inek szintje és a te lom erek hosszá
nak a megrövidülése egyezik az en
zim  expresszió korlátozásával a sejtek 
alcsoportjában. Ennek b io lóg ia i je 
lentősége és egyáltalán a poz itív  sej
tek jelenléte ma még homályos. Jólle
het p r im itív  csontvelő őssejtekben 
te lom er-DN A csökkenést ír ta k  le 
(CD38, CD34+) a telom erase-pozitív 
sejtek a differenciáltabb szektorhoz 
tartoznak. Myeloid és lym pho id  leu- 
kaem iák kora i szakában a telomera

se-aktiv itás egyaránt csökkent és a 
TRF-ek hossza is nagyobb, m in t előre
ha lado tt stádiumban.

Eredményeik alapján a telomerek 
hossza és a telom erase-aktivitás kö 
zö tt az összefüggés fo rd íto tt, am i a 
leukaemiás k lón  p ro life rác ió já ra  u ta l
na. Igaz, hogy a vizsgált esetek száma 
alacsony, de az eredm ényt mások is 
megerősítették.

Összességében eredményeik szerint 
CLL és AM L olyan progenitorbó l indu l 
k i, am inek telom erase-aktivitása h i
ányzik v. elégtelen ahhoz, hogy a k lo - 
nális expanzió és differenciálódás so
rán a telomerek hosszát fenntartsa. 
Progrediáló leukaemiában az emelke
dett telomerase-tükör két alternatív 
m ode llt vet fel a betegség keletkezésé
ben: a reaktiváló m ode ll szerint ön
megújuló kapacitása ellenére a leukae
miás őssejt telomerase-negatív sejtből 
keletkezik, am i végül is elpusztul, azaz a 
sejtek növekedése a telomerek megrö
vidülésében nyilvánul meg. A folyamat 
progressziója alkalmával a telomerek 
viszont aktiválódnak és végül egy telo- 
marase-pozitív sub-klón fog érvénye
sülni. Reaktiválás később következik 
be, m ivel a telomerek rövidek. Másrészt 
az expanziós és retenciós m odell szerint 
m ár ab ovo létezik egy telomerase-po
z itív  leukaemiás sejt, mely további osz
lásra képes, viszont utódja telomerase- 
negatív differenciáltabb sejtek röv id  te- 
lomerekkel. Ezen m odell szerint a telo
merek hossza a leukaemiás sejttömeg
ben növekedni fog, am inek következ
ménye rövid  élettartamú pozitív sejt 
lesz és telomerjeik nem pusztultak el.

Bán András dr.

O ldható  trans fe rr in  receptor a foeta- 
lis  erythropoesis tanulm ányozásá
ban. Campani, G. és m tsai (B lood 
Transfusion U n it and Haemat. M ila 
no, Olaszország): Am . J. Hemat., 1996, 
52, 192.

Az utóbb i időben im m unvizsgála to
kat végeztek a trans fe rrin  keringő fo r
m ájának mérésére: „szérum  transfer
r in  receptor (sT fR )”  néven. Ez az 
anyag kapcsolódik a vörösvérsejt elő- 
fu tá rja ihoz és adatokat szolgáltat az 
erythropoeticus aktiv itáshoz. A  vér
képzés tanulmányozásában kü lönbö 
ző paramétereket vizsgálnak: Hb, a 
w s -e k  száma, Hb e rythrob last, re ti- 
cu locyta  és erythrob last. Szerzők 43

norm ális foetust kü lönböző méhen 
be lü li időszakokban vizsgáltak, és 20 
norm ál ú jszü lö ttné l kö ldökvérben 
ugyanezt e llenőrizték. M érték a hae- 
m atokrite t, az sTfR-t és a vaskeringés 
állapotát.

Negyvenhárom foetalis kö ldökvért 
vettek a terhesség 19-34. hetében. 
Húsz teljesen norm ális ú jszü lö tt 
egyéntől kö ldökvé rt vettek, meghatá
rozták a sejtszámot, az sTfR-t im m uno
assay vizsgálatta l (Q uantik ine H u 
man Transferrin  receptor, Ret D Sys
tem Inc., M inneapolis.)

Az sTfR-et m egm érték 10 egészsé
ges fé rfiná l és 10 nőnél (29-60 éve
sek). A  fe r r it in t  im m unvizsgálatta l, 32 
egészséges egyénekben és 16 ú jszü lö tt 
egészséges egyénben határozták meg. 
Vasat és teljes vaskötő képességet 
határoztak meg 20 feotusnál és 16 
egészséges ú jszü lö ttné l, autom atikus 
kém iai méréssel. Computeres regres- 
siós analízissel figyelték meg a v i
szonyt az sTfR, a terhességi ko r és a 
haematologia, va lam in t a vas param é
tereivel. M in th o g y  az sTfR nem  m utat 
norm ális eloszlást, a számítást loga
r itm iku s  transzform áció  után végez
ték. A kü lönböző sTfR eloszlást n o r
mál fe lnőtteknél és foetusoknál a 
M ann-W h ithney-p róbáva l ko n tro l
lálták.

N orm ál fe lnőtteknél az sTfR 
1,881±127 ng /m l, foetusoknál 
3,147±181 ng /m l volt: a különbség 
magasan szignifikáns. Az sTfR emel
kedett a terhesség időszakában. A  fe r
r i t in  ugyancsak emelkedett és össze
esett a foetalis időszakkal, ugyanaz 
volt, m in t a vas értékei. Az sTfR és vas 
nem m uta to tt szignifikanciát.

A transferrin  receptor (TfTR), amely 
átviszi a vasat a plasmából a sejtekbe, 
elosztva m inden sejtben m egtalálha
tó, főleg a vörösvérsejtképző csontve
lőben, plasmában és májban. Legfon
tosabb szabályozója a TfR -nek a sejt
ciklus, az e ry th ro p o ie tin  stim uláció 
és a vasstátus.

O ldo tt tra n s fe rr in  receptor (sTfR) 
főleg a m em bránhoz kö tö tt extracel- 
lu láris receptorok oldatából keletke
zik. Az sTfR állandó része a szöveti re
ceptoroknak és fő forrása az ery th - 
ro id  csontvelő, ennek koncentráció ját 
mennyilegesen m éri az e ry th ro n  a k ti
vitás, de ezt szigorúan e llenőrz i a fer- 
rokinetika.

Szerzők azt tapasztalták, hogy a 
in trau te rin  életben az sTfR magasabb, 
m in t fe lnőttekben [Refi: ezt egy ábra is
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m utatja ]. M in thogy  az enzimek szin
téziséhez vas is szükséges norm ális 
fe lnőttekben, az oldatban lévő trans
fe rr in  a g lob inok növekedését je lenti 
a foetusokban. A magzatban, m in t a 
fe lnőttben, az e ry th ro id  csontvelő fő 
forrása az sTfR-nek és ennek mérése 
m utatja az e ry th ro id  csontvelő k ite r
jedését.

A  placenta egyform án tartalm az 
trans fe rr in t és fe r r it in  receptorokat, 
így aktívan szerepel a vas átvitelében 
az anyától a magzatra. A foetalis vas
felvétel inkább a „raktározás”  irányá
ban tö rtén ik , m in t a felhasználás felé 
to lód ik . Szerzők adatai szerint inkább 
a vasraktár megnövekedésében m u
ta tkozik a terhesség időszakában és ez 
fentebbi h ioptézisüket igazolja.

A  vasraktározás meghatározza a 
TfR kife jlődését és a szabályozó fehér
jékkel fokozza, vagy csökkenti a TfR 
m RNA stabilitását. A  foetalis vasrak
tá r részben befolyásolja a TfR  jelenlé
tét az eryroblastokban. Fejlődő em
berben a vasháztartás nem határozza 
meg az sTfR ún.„expressió ját” .

Végső következtetés: az sTfR mérése 
szülés előtt fontos tényezője az erythro- 
poiesisnek. Egy érdekes vizsgálata a 
foetalis élet fiziológiájának és új m ód
szere a méhen belüli pathologiai mé
résnek, m in t pl. az in trau terin  növeke
dés visszamaradásának.

Ringelhann Béla dr.

Mikrocitás vérszegénység a vas rossz 
felszívódásával: öröklött vasanyag
csere betegség. H artm an, K. R. és 
Barker, J. A. (Dept, o f Haemat, Dept, o f 
Pediatr. W alter Reed A rm y Hosp., D. 
C.): Am.J. Hemat., 1996,51, 269.

Azoknál a betegeknél, a k ik  vashiá
nyos anaemiában szenvednek és vas
kezelésben részesülnek, nem  szívódik 
fel a vas. Ilyen pl. a folyamatos vérzés, 
vasveszteség, rossz felszívódási viszo
nyok, gyulladásos bélbetegség, in 
testinalis lym phom a vagy hiányzó en
zim . Ö rö k lö tt betegség nagyon ritka  
az embereknél. A fe lsoro lt esetek 
közü l a je len körü lm ények között 
vizsgált család leginkább a Buchanan 
és m unkatársai által le írt esethez ha
sonlít.

Két a frika i-am erika i gyermeket 
vizsgáltak: 7 éves f iú t és 4 éves lányt. 
M indketten  vashiányos anaemiában 
szenvedtek, ezért szájon keresztüli

vaskezelésben részesültek, m ert vé
rükben kevesebb vo lt a vas. Az anyát 
és nőtestvérét terhességük alatt vassal 
kezelték. Fizikai vizsgálat nem m uta
to tt vashiányt, a gyerm ekek magassá
ga norm ális volt. Labo ra tó rium i v izs
gálatuk szerint a w s -e k  osm otikus 
haemolisisre resistensek voltak.

Szájon keresztüli vasterhelésre a 
szérumvas alacsony vo lt. Ha az anyai 
nagynéninek, akinek H b-ja  10,4 g /d l 
és a teljes vaskötő képesség 400 m ik - 
rog /d l, szájon keresztül 200 mg fer- 
roszu lfá to t adtak, a szérumvas 10 mg- 
ró l 76 pg/dl-re emelkedett. A  betegek
nél intravénás vasbevitel (400 mg 4 
óra alatt) után csak kisebb vasnöve
kedés jelentkezett a vérben és kü lö n 
bözö tt a norm ális egyének hasonló 
terhelésétől. I. v. vas-dextran kezelésére 
a H b valamivel magasabb vo lt és a fe r
r i t in  is emelkedett.

Csontvelő vizsgálatnál, amelyet 4 
hónappal i. v. vaskezelés után végez
tek (vas-dextran), szemben a m akro- 
fágokkal, az e ry th ro id  precursorok- 
ban nem vo lt vas látható. Az e ry th ro id  
sejtek norm ális w s -e k  voltak, de az 
elősejteket stim u lá ló  rendszerben 
m indké t betegnél számuk megnöve
kedett. A  granulocytákat képző sejtek 
alacsonyabb számban mutatkoznak.

A  szérum e ry th ro p o ie tin  alacso
nyabb vo lt az anaemia fokához ké
pest, ezért három  hétig  50 U /kg-o t ad
tak  m inden héten háromszor, majd 
emelték az adagot 100 U /kg -ra  ugyan
csak 3 a lkalom m al egy héten. A  Hb 
kissé emelkedett, az e ryh tropo ie tin t 
e lhagyták a kapott alacsony válasz 
m ia tt.

A hypopro life ra tiv  anaemia, ala
csony re ticu locyta  számmal és ala
csony csontvelői sejtekkel nem tűn t 
thalassaemiának, m e rt nem vo lt lép- 
nagyobbodás, amely hozzátartozik a 
thalassaemiához. A fentebb le írt w s  
abnorm alitások m e lle tt fe ltűn t a szü
lő k  leukaemiához hasonló csontvelői 
képe. Úgy tűnt, a belső vasfelvételben 
valam ilyen hiányosság fo rdu l elő, a 
raktárvas abnorm ális mozgósításá
val, az e ry th ro id  csontvelő sejtek a 
szokottnál alacsonyabb számával és 
nem  tökéletes alakjával. Az em lített 
m ik ro cy ta  w s -e k  vo lum enét pon to 
san lem érn i nem tud ták, így nem tűn- 
t i  k i, hogy a betegség ö rö k lö tt, vagy 
szerzett. A betegség súlyosabb, m in t a 
Buchanan-féle kórkép. Váratlanu l 
emelkedett a BFU-E és CFU-E m in 
den e ry th ropo ie tin  növekedésnél.

A  betegek apjának w s -je i a vas
h iány határértékét mutatják. Az anya 
és a nagynéni fe ln ő tt vaselégtelensé
get m utattak és a kezelésre igen gyen
ge reakcióval válaszoltak. Ez azt m u 
tatja, hogy anyai ágon is enyhe fe l
szívódási zavar á llo tt fenn. A gyer
mekeknél a vas felvételi zavara is fenn
áll, de rosszul reagálnak a szájon ke
resztü li vaskezelésre és valam ivel 
jobb eredm ényt m utat a vas-dextran 
kezelés. Bár a szerzők nem vizsgálták 
a csontvelő vasfelvételét, ezért nem 
m ondhatnak véleményt, hogy a be
tegség lényege ezekben a sejtekben 
fo rdu l-e  elő. A  kutatások az m k /m k  
egerekben, ahol a vashiány ö rö k lö tt, 
tovább fo lyta thatók.

Ringelhann Béla dr.

A szérumvas, alkoholfogyasztás és 
szociális helyzet 2235 dán férfinál és 
nőnél. M ilm an , N., K irchhoff, M. 
(Dept, o f Med., Naestved Hosp., 
Naestwed, D enm ark): Arch. Hema- 
to l., 1996,72,143.

1982-1984 közö tt összesen 2235 
egészséges dán fé r fit és nő t vizsgáltak: 
1044 fé rfit és 1191 nőbeteget. Az egyé
neket korosztá lyokra bontották: 30, 
40, 50 és 60 éves csoportokra. M in d - 
annyiukná l részletes szociális és 
egészségügyi anamnézist végeztek. 
Szándékuk az vo lt, hogy k ié rtéke ljék a 
szociális faktorokat, szé rum fe rritin t 
és a lkohol fogyasztást a dán fé rfiakná l 
és nőknél. A vizsgált egyének egészsé
gesek voltak, kb. 3% szenvedett olyan 
betegségben, amely b izonyta lanu l be
folyásolta a szérumvasat. Megvizsgál
ták az iskolai végzettséget, fog la lko
zást stb. A  szociális osztályozást I-V. 
csoportra bontották.

A  férfiaknál a szérum ferritin  maga
sabb volt, m in t nőknél, de ez u tóbb i
aknál, 60. évük felett ugyancsak emel
kedett a fe rritin , értéke közeledett a fé r
fiakhoz. Alkoholfogyasztás tekinteté
ben a fé rfiak  szignifikánsan többet i t 
tak, m in t a nők: a fé rfia k  9 „itaT ’/hét, a 
nők 3 „itaT ’/hét mennyiségben. M in d 
két nemben 40-50 év között sz ign ifi
kánsan több vo lt a fogyasztás, m in t 30 
és 60 éves korban.

Az alkoholfogyasztás sz ign ifikán
san emelte a keringő vér fe rritin jé t. A  
fé rfiak , ak ikné l magasabb vo lt a szé
ru m fe rr it in  (300 m ik ro g ./l fe lett) és 
nők  (140 m ikrog/1 fe lett) nagyobb
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m ennyiségű alkoholt fogyasztottak. A 
nők  szociális helyzete nem m uta to tt 
szign ifikáns változást az a lkoho lfo 
gyasztás irányában és ugyanez vo lt a 
helyzet a férfiaknál is. Nem vo lt kü 
lönbség a 30 éves fé rfiakná l és nőknél. 
Em elkedett anyagi bevétel esetén a 
fé rfia k  többet ittak, m in t a nők. 30 és 
40 év közö tt nem vo lt különbség la
kásviszonyok tekintetében fé rfia k  és 
nők között. Az 50 és 60 éveseknél, aki 
bérelt lakásban laktak, magasabb vo lt 
a szé rum fe rritin  (158 m ikrog/1), 
szemben azokkal, aki saját lakásban 
lak tak (131 mikrog/1). A  bére lt lakás
ban lakók 10 ita l/hét, a saját lakásban 
lakók  9 ita l/hé t alkoholos ita lt fo 
gyasztottak.

Férfiaknál szociális környezetük 
tekintetében nem volt különbség, de a 
nők, ak ik  a 3. szociális csoportba ta r
toztak, 30 és 40 év közö tt sz ign ifikán 
san több a lkoholt fogyasztottak, m in t 
a több i csoporthoz tartozó nők. A 60 
éves nők, ak ik  az 1. és 2. csoportba ta r
toznak, szignifikánsan többet ittak, 
m in t más csoporthoz ta rtozó  h ö l
gyek. Ugyanez a helyzet azoknál, akik 
az I —II I .  csoportba tartoznak: szem
ben a IV., V. osztályhoz tartozókka l.

Dániában az alacsonyabb szociális 
osztályba tartozó személyek nagyobb 
alkoholfogyasztást m utatnak, szem
ben a magasabb osztályokéval. Ebben 
a tanulm ányban nem m érték a bevitt 
a lkohol után az átl. w s . vo lum ent és a 
g lykosylá lt szérum trans fe rrin t. A fé r
fia k  hetenként 161 g ethanol/hét, a 
nők 60 g ethanol/hét alkoholt fogyasz
to ttak . Á ltalában fé rfiakná l nem  volt 
kü lönbség a szociális helyzet és az 
alkoholfogyasztás között. Korábbi 
dán vizsgálatoknál csak egyedül do l
gozó és kézi m unkával fogla lkozó fé r
fia k  itta k . Jelen vizsgálatokban ala
csony szociális állapotban a nők több 
alkoholt fogyasztottak. Dán fé rfiakná l 
a keringő vér fe rritin je  a serdülő ko r
tó l a 30 éves korig em elkedik és kb. 
azonos szinten marad. Svédország
ban a genetikus haemochromatosis
0. 4% -ban van jelen, vagyis heterozy- 
gota hordozó kb. 13%-ban van jelen. 
N őkné l a szérum ferritin  a m enstruá
ciós idő  végével a következő 10 évben 
em elkedik. M egállapították, hogy az 
alkoholfogyasztás emelkedésével a fér
fiak és nők fe rritin  tarta lm a magasabb.

Az emelkedés okát még nem állapí
to tták  meg, de a következők lehetnek:
1. fokozza az intestinalis vasfelszívó
dást (pl. borivásnál) és a vastartalom

emelkedik; 2. az alkohol valamilyen 
toxikus hatást fejt k i a hepatocytákra és 
a fe rr it in  felszívódása emelkedik (b io
kém iai változásokat eddig nem mutat
tak k i)  3. az alkoholnak hatása lehet az 
in tracu llu láris fe rr itin - szintézisre.

Más szerzők szerint a napi a lkohol
felvétel (függetlenül, hogy az sör, bor, 
pá linka) fe r r it in  emelkedést hoz létre, 
ha a gam m a-glutam yltranszferáz n o r
mális. Ez figyelm eztet arra, hogy a 
jövőben a napi alkoholfe lvétel utalhat 
a fe r r it in  emelkedésére.

Az Egyesült Á llam okban a vashiány, 
a rossz szociális körülm ények között 
élőkben és a szegénység határán élők
nél fennállhat. Dániában viszont n in 
csenek olyan nagy különbségek a ma
gas és a nagyon alacsony szociális felté
telek között élőknél, m in t az USA-ban. 
Ez utóbbiban a menstruáció fokozó
dása (beleértve a kontracepciót) és ter
hesség alacsony szérumvas értéke olyan 
különbséget jelent, amely „elmossa”  a 
kisebb vashiányt okozó betegséget.

A fé rfiakná l az alacsony szociális 
származás nem döntő tényező a fe r
r i t in  kialakulásában. D öntő viszont a 
foglalkozás és a jövedelem. A fe r r it in  
kialakulásában döntő  szerep van az 
alkoholfogyasztásnak és a szocio-eko- 
nom ikus tényezők csak igen kis ha
tá rt szabnak a dán fé rfiak  fe rr it in -  
jének kialakulásában.

Ringelhann Béla dr.

K L IN IK A I FARMAKOLÓGIA

A  Meropenem -  összefoglaló a 
gyógyszer an tibak te riá lis  a k tiv itá 
sáról, fa rm a ko k in e tika i tu la jdonsá
ga iró l és k lin ik a i hatékonyságáról.
W iseman, L. R. és m tsa i (ADIS In te r
na tiona l L im ited, Auckland, New 
Zeeland): Drugs, 1995, (1), 50.

A meropenem a carbapenem csoport 
tagja. Antibakteriá lis hatása igen széles 
spektrumú, m ind a Gram-pozitív, m ind 
a Gram-negatív, m ind pedig az anaerob 
baktérium ok körében. Az eddigi k l i 
n ika i tapasztalatok szerint rendkívül 
sokféle súlyos infekció kezelésében 
igen eredményesen alkalmazható.

Hatásmechanizmus: A  meropenem 
bakte ric id  hatását a p e n ic illin kö tő  fe
hérjékhez, elsősorban a PBP2-höz 
való kovalens kötődés, ezen keresztül 
a bakté rium  sejtfalszintézisének gát
lása ú tján  fe jti k i.

In  v itro  an tibak te riá lis  hatékony
ság: Meropenem re érzékenynek te
k in the tő  a bakté rium , ha M IC  90 érté
ke kisebb, m in t 4,0 mg/1, mérsékelten 
érzékenynek, ha M IC  90 értéke 4 és 16 
mg/1 közö tt és rezisztensnek, ha ezen 
értéke 16 m g /l-né l nagyobb.

A  meropenem az Enterobacteria- 
ceae ellen in  v itro  hatásosabb, m in t az 
im ipenem , még a harm ad ik  generá
ciós cefa losporinokra, p iperacillin re , 
il l .  gentamycinre rezisztens törzsek 
esetében is. A tesztelt Enterobacteria- 
ceae törzsek 77%-a, m íg az összes 
Gram-negatív bak té rium  99,7%-a b i
zonyult meropenem re érzékenynek. 
Az érzékenység m értékét illetően az 
egyes fö ld ra jz i terü letek között b izo 
nyos eltérések tapasztalhatók, így pél
dául Olaszországból és kisebb m ér
tékben Japánból közö ltek az átlagos
nál magasabb M IC  90 értékeket. A 
legtöbb vizsgálat szerint a Pseudo
monas aeruginosa törzsek több, m in t 
90%-a meropenemre érzékeny volt. 
Számos an tib io tiku m ra  rezisztens 173 
nosocom ialis P. aeruginosa törzs vizs
gálatakor azt ta lá lták, hogy a m ero
penem 2 mg/1 koncentrációban a tö r
zsek 3/ í  részét, 8 mg/1 koncentráció
ban 9/10 részét gátolta. A Burkho l- 
deria cepacia (korábban P. cepacia) 
izo lá tum okat is meropenemre érzé
kenynek találták. A Stenotrophomo- 
nas (Xanthom onas) m altoph ilia  tö r
zsek meropenemre rezisztensnek b i
zonyultak. Az összes vizsgálat a Hae
m ophilus influenzae törzseket -  az 
am picillin -rezisztens béta-laktamáz 
negatív törzseket is -  va lam in t az ösz- 
szes N. gonorrhoeae (m ind  béta-lak
tamáz pozitív, m in d  béta-laktamáz 
negatív) törzseket a meropenem ala
csony koncentrációban (0,16 mg/1, ill. 
0,02 mg/1) gátolta. A  Gram-negatív 
kórokozók közü l a fentieken k ívü l 
érzékenyek vo ltak a Yersinia entero- 
co litica , a Campylobacter je jun i, a 
Helicobacter p y lo ri, az Acinetobacter 
baum anii (A. calcoaceticus vagy ant- 
ria tus) és az Aeromonas hydrophila  
törzsek is.

A  G ram -pozitív  baktérium okat te
k in tve  a Staphylococcus aureus, a 
Staphylococcus epiderm idis, sapro- 
phyticus és más coagulase-negatív 
Staphlycoccusok ellen szintén hatá
sos, bár kevésbé, m in t az im ipenem . 
M in d  a meropenem, m ind  az im ipe 
nem általában hatástalan a m eth ic illin - 
rezisztens S. aureussal szemben. Más 
an tib io tikum m a l kom binálva azon-
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ban a meropenem szinergisztikus 
hatású m ethic illin -rezisztens Staphy
lococcus aureussal, Streptococcus pyo- 
genessel, Streptococcus agalactiae-vel 
Streptococcus pneumoniae-vel szem
ben, beleértve ez u tóbb i baktérium  
penicillin-rezisztens törzseit is. A leg
több Enterococcus faecalis érzékeny 
vagy mérsékelten érzékeny merope- 
nemre. Az Enterococcus faecium tö r
zsek v iszont rezisztensek. A  vizsgált 
kis számú Rhodococcus equii és No- 
cardia asteroides törzsek több, m in t 
50%-a meropenemre érzékeny, de a 
legtöbb egyéb fajba tartozó Nocardia 
rezisztens volt.

Az anaerob bakté rium ok körében a 
meropenem hatásosnak b izonyult 
csaknem az összes vizsgált Bacteroi- 
des frag ilis  törzs, Bacteroides frag ilis  
csoport, Fusobacterium faj, non Bac- 
teriodes frag ilis  csoportú Bacteroides 
faj, Provetella és Porphyrom onas faj 
ellen. Az im ipenem nél hatásosabb a 
C los trid ium  perfringens, C lostrid ium  
d iffic ile , Veilonella  fajok, Peptococ- 
cus fa jok ellen.

Az eddigi vizsgálatok azt igazolták, 
hogy a meropenem a macrophagokba 
bejut, o tt koncentrációja eléri a szé
rum koncentráció kb. '/4-ét és fokozza a 
macrophagok phagocytosisát és k illing  
tevékenységét a S. aureussal szemben.

Béta-laktam áz stabilitás, va lam int 
a meropenem rezisztencia mechaniz
musa: A  carbapenem an tib io tikum ok 
igen rezisztensek a TEM és SHV béta- 
laktam ázokkal (R ichm ond Sykes III. 
osztály) szemben, a meropenem pe
dig harm ad ik  generációs cefalospori- 
nokat hatástalanító R ichm od Sykes I. 
osztályú béta-laktam ázokkal szem
ben is stabil. A Pseudomonas aerugi
nosa p lazm id  m édiá it és chrom oso- 
malis béta-laktam áz enzim ei hatás
ta lanok a m eropenem mel szemben.

Az E. faecium és a m ethicillin-rezisz
tens S. aureus meropenem reziszten
ciájának az oka a p e n ic illin -kö tő  fe
hérjék megváltozása. A sejtfal im per- 
meábilitása a Gram-negatív bak té ri
um ok esetében okozhat -  ritká n  -  k l i 
n ika i problém át. Ilyen mechanizmusú 
rezisztenciát észleltek P. aeruginosa, 
E. aerogenes és E. cloacae törzsek ese
tében.

A  m onobactam ok, a m ásodik és 
harm adik generációs ceflalosporinok, 
va lam in t az ure idopen ic illinek között 
jelentős a keresztrezisztencia, m íg a 
meropenem és ezen gyógyszerek kö 
zött ritka .

A meropenem és más antibo tiku - 
mok közö tti szinergizmus, ill. add itív  
hatás: A  m ethicillinrezisztens S. au- 
reus-szal szemben a meropenemnek 
teicoplaninnal, vancom ycinnel, pipe- 
rac ilinne l, am p ic illinne l, cefalospori- 
nokka l való kom bináció ja  szinergeti- 
kusnak bizonyult. P. aeruginosával 
szembeni hatását gentam ycin hozzá
adása fokozta.

Farm akokine tika i tulajdonságok: A  
meropenem nagyjából linearis k ine 
tikáva l rendelkezik, azaz a plazma
koncentráció az a lka lm azott adaggal 
egyenes arányba nő. Ha félórás in fú z i
óval 1 gram m ot kap a beteg, átlagosan 
53,1-61,6 mg/1 koncentráció a lakul k i 
a plazmában. A gyógyszer felezési 
ideje kö rü lbe lü l 1 óra. A  felezési idő 
hosszabb ú jszülöttek, gyermekek, 
va lam in t norm ális vesefunkciójú id ő 
sebb betegek esetében. (Éretlen újszü
lö ttekné l 3 óra, érett ú jszülötteknél 2 
óra, 3 -5  hónapos korban 1,4-2,3 óra,
6-24 hónapos korban 1,1-1,5 óra, ké t
éves ko rtó l a felnőttekével megegye
zően 1 óra. 67 és 80 év kö zö tti egész
séges fe lnőtteknél 1,27 óra.) A m ero
penem 98%-a a v ize le tte l választódik 
k i (54-79% -a változatlan formában, 
kb 19-44%-a in a k tív  m etabolit fo r
májában), 2%-a változatlan form ában 
pedig a széklettel ü rü l k i a szervezet
ből. A  renalis excretióban a glom eru- 
la ris  fd tra tio  és a tubu la ris  secretio 
egyaránt szerepet já tsz ik . A fentiek 
alapján érthető, hogy a vesefunkció 
beszűkülésével a felezési idő  megnő. 
(Haemodyalisált betegekben a felezé
si idő  7 óra, míg a haemodyalisis alatt 
1,5-2,9 óra.)

A meropenem a szervezetben jó l 
eloszlik, a legtöbb szövetbe és test
folyadékba jó l be ju t beleértve a cereb
rospinalis liq u o rt is.

Postantibioticus hatás: A  merope
nem postanitiboticus hatással b ír az 
Enterobacteriaceae, S. aureus, P. aeru
ginosa, B. frag ilis  és E. faecalis tö r
zsekkel szemben.,

K lin ik a i hatékonyság: A  merope
nem a vele összehasonlított szerekkel 
legalább megegyező hatással rendel
kezik számos fe lnő tt- és gyerm ekkori 
infekcióban.

Intraabdominalis infekciókban 
3x0,5-1,0 gram m  91-100% -ban, neu- 
tropeniás lázas betegek em pirikus 
kezelésében 3x1,0 gram m  44%-ban, 
bakteriá lis  m en ig itis  kezelésében 120 
m g/kg /d ie  98%-ban, nosocom ialis a l
só légúti in fekciókban 98%-ban, kö 

zösségben szerzett alsó légúti in fe k 
ciókban 93-100% -ban, kom p liká lt 
húgyú ti in fekciókban 79-97%-ban, 
bőr- és lágyrészinfekciók esetében 
98%-ban, szülészeti-nőgyógyászati 
infekciókban 88-92% -ban, sepsisben 
92%-ban b izonyu lt hatásosnak. Cysti- 
cus fibrosisban kis-szám ú betegen 
végzett tanu lm ány szerint a ceftazi- 
d im hez hasonlóan hatásosan csök
kentette a pu lm ona lis  sepsis k ia la ku 
lását. A m en ing itis  kezelésében nagy 
jelentőségű, hogy hatásos lehet a ha
gyományos terápiára rezisztens k ó r 
okozókkal, m in t p l. a pe n ic illin -re 
zisztens S. pneum oniaeval, az am pi- 
cillin-rezisztens béta-laktam áz nega
tív  H. influenzáéval és k ite rjed t spek
tru m ú  béta-laktam áz termeléssel b író  
Gram-negatív patogénekkel, m in t pl. 
Enterobacter és K lebsiella speciesek
kel szemben.

Gyermekeknél alsó légúti, húgyú ti 
in tra -abdom ina lis , bő r- és lágyrész 
infekciókban, va lam in t septicaemiá- 
ban a m eropenem mel fo ly ta to tt em 
p iriku s  m onoterápia 98%-ban vo lt 
hatásos.

Mellékhatások, tolerálhatóság: Na
p i 1,5-6,0 gram m  meropenem to le rá l- 
hatósága más béta-laktám  a n tib io ti
kum okhoz hasonló, gyerm ek- és fe l
nő ttkorban, va lam in t csökkent vese
funkc ió  esetén egyaránt.

A tapasztalt mellékhatások: émely
gés, hányás (kevesebb, m in t 3,6%), dia- 
orrhoea (kevesebb, m in t 4,3%), átme
neti májfunkciós eltérések (ALT és AST 
emelkedés) (7, ill. 5,6%), bőrkiütés (ke
vesebb, m in t 2,3%), bőrviszketés (keve
sebb, m in t 1,2%), throm bocytosis 
(2,4%), eosinophilia  (1,2%), va lam in t 
az in jekció helyén gyulladás (1,2%). 
Összehasonlítva az im ipenem /cilasta- 
tinna l, kedvező, hogy hányingert, há
nyást, va lam int a beadás helyén g yu l
ladást jóva l ritkábban  okoz, közpon ti 
idegrendszeri görcsöket nem okoz. 
[3911 m eropenem m el kezelt beteg 
közü l mindössze 15-nél jelentkeztek 
epilepsiás görcsök (0,38%). M en ing i
tis  m ia tt kezelt 101 beteg közül a m e
ropenem kezelés e lő tt 23 betegnél, a 
meropenem kezelés alatt 3 betegnél 
észleltek görcsroham okat].

A meropenem elhagyását szüksé
gessé tévő súlyosságú mellékhatást 
1,4%-ban észleltek.

Adagolás, ill. a lkalm azási mód: A  
meropenemet 5 perc alatt iv. in jekc ió 
ban, vagy 15-30 perc alatt iv. in fú z ió 
ban kell adni. N orm á lis  vesefunkciójú
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fe lnőttek kezelésében a javasolt adag 
3x0,5-1,0 gram m , neutropeniás bete
geknél 3x1 gram m . A  gyermekek 
adagja 3x10-20 m g/kg, az in fekció 
helyétől, súlyosságától és a kórokozó 
érzékenységétől függően. M en ing itis  
kezelésében nagyobb adagokat kell 
alkalm azni: fe lnőtteknél 3x2 gram 
m ot, gyermekeknél 3x40 m g/kg-ot. 
Csökkent vesefunkció esetén az ada
got csökkenteni kell. 10-50 m l/m in  
creatinin-clearence esetén a gyógy
szert 12 óránként ke ll adni, emellett 
25 m l/m in  creatinin-clearence alatt a 
szokásos adag felét ke ll a lkalm azni. 
Haemodyalisált betegeknél a merope- 
nemet 24 óránként ke ll adni, term é
szetesen a kezelés után.

A meropenem helye a k lin ikum ban: 
A  meropenem igen széles antibakte- 
riá lis  spektrum m al bír. Számos béta- 
laktam áz enzimmel szemben rezisz- 
tens. K lin ika ilag  hatásosnak b izonyult 
in tra-abdom ina lis, alsó légúti, húgyú
ti,  bőr- és lágyrész, va lam in t szülé
szeti és nőgyógyászati in fekciókban, 
neutropeniás lázas betegek kezelésé
ben, m eningitisben, septicaemiaban, 
cysticus fibrosisban szenvedő betegek 
kezelésében, fe lnőtteknél és gyerm e
keknél egyaránt. M indez, va lam in t 
farm akokinetiká ja , tolerálhatósága, 
kevés mellékhatása alapján igen hatá
sosan alkalmazható számos fertőzés -  
beleértve a po lim ikrobás fertőzéseket 
is -  kezelésében. Ma úgy tű n ik , a me- 
ropenemnek legnagyobb jelentősége 
a súlyos, különösen a rezisztens kó ro 
kozók által okozott in fekc iók  kezelé
sében van.

[R e f: Azért készítettem a szokásos
ná l hosszabb referátumot, m ivel a 
„DRUGS”, ezen elismerten mértékadó, 
objektív fo lyó ira t referá lt különszá- 
mában kimerítő' részletességgel tá r
gya lja  és összegzi a meropenemmel 
kapcsolatos eddigi ismereteket. M ive l 
a meropenem tudomásom szerin t je 
lenleg törzskönyvezés a la tt á ll M a 
gyarországon, indokoltnak érzem a 
gyógyszert részletesebben ism ertet
n i.]

Schuller János dr.

A  meropenem farmakokinetikája.
Drusano, G. L., Hutchison, M. 
(D iv is ion  o f C lin ica l Pharmacology, 
A lbany Medical College, Albany, N. 
Y., USA): Scandinavian Journal o f 
In fectious Diseases, 1995,Suppl 96,11.

A  meropenem egy új carbapenem 
a n tib io tikum , amely az im ipenem tő l 
abban kü lönböz ik , hogy 1-béta-metil 
gyöke révén ellenáll a hum án renális 
„d e h id ro p e p tid á z -f’ -nek, a 2’ o lda l
lánc megváltoztatása pedig növelte az 
antipseudomonas aktiv itás t. Metabo- 
lit ja  egy inaktív, n y ito tt béta-laktám  
gyű rű jű  vegyület. A  meropenem a 250 
mg 2 g dózistartom ányban lineáris 
farm akokinetikáva l rendelkezik. Fél 
életideje kö rü lbe lü l 1 óra és a plazma 
clearance 15,5 l/h /70  kg. A  gyógyszer 
és m etabolitja  főleg a vesén át ürü l, 
ennek megfelelően a vesefunkció 
rom lása kiszám ítható m ódon befo
lyásolja a clearance-ét. Májkárosodás 
nem hat a gyógyszer ürülésére és nem 
igényel dózisváltoztatást. Fentiek 
alapján a szerzők m egállapítják, hogy 
a meropenem az im ipenem hez ha
sonló tu la jdonságokkal rendelkezik, 
azzal a különbséggel, hogy nem igé
nyel renális deh idropeptidáz-I in h ib i
to rt. A  fentiek és a m egfigyelt k i 
tűnő in  v itro  aktiv itás alapján felet
tébb ígéretes szernek ta rtják , am it ér
demes tovább tesztelni k lin ik a i vizs
gálatokban, súlyos, nozokom iális fe r
tőzések m ia tt kezelt betegeken.

F inta  E rv in  dr.

Értágító hatású gyógyszerek és gázok 
belélegzése. Zwissler, B., Welte, M., 
Messmer, K. (Ludw ig -M ax im ilian  
Egyetem, M ünchen, Németország): 
C urrent O pin ion in  Anesthesiology, 
1995,8, 557.

Vonzó az az elképzelés, hogy kü lön
böző tüdőbetegségeket belélegzéssel 
bevitt gyógyszerekkel kezeljenek. El
méletileg, az ezen az ú ton történő ada
golás növeli a gyógyszer helyi haté
konyságát és emellett a szisztémás mel
lékhatások m inim álisak. Szimpato- 
m im etium okat, kortikoszteroidokat és 
antib iotikum okat m ár sikeresen ada
golnak tracheán keresztül. A beléleg
zett vazodilatátorok nyilvánvaló előnye 
lenne, hogy szelektív pulmonális va- 
zodilatációt hoznának létre, nem be
folyásolnák a nagyvérkörben a vér
nyomást, azaz elkerülhető lenne az in t
ravénás adagolás m ellett megfigyel
hető nagyvérköri hipotenzió. Habár 
számos értágító hatású anyagot vizs
gálnak jelenleg, a közelményben csak a 
n itrogén-m onoxidró l (NO) és a prosz- 
tac ik lin rő l (PGh), esik szó részletesen.

A  sim aizm ok c ik likus  guanozin- 
m onofoszfát (cGMP) ta rta lm át növe
lő , ezáltal azokat elernyesztő NO k l i 
n ika i alkalmazására sor ke rü lt már 
p rim e r pu lm onális hipertenzióban, 
fe ln ő ttko ri respirációs distress szind
róm ában (ARDS), kard iopu lm oná lis  
bypass esetén, veleszületett szívbeteg
ségekben, ú jszü lö ttek perzisztáló p u l
m onális h ipertenzió jában, gyerm ek
k o r i légzési elégtelenségben és még 
számos esetben. A  belégzett NO 
(iN O ) pontos terápiás dózisa nem is
m e rt és erősen függ az adott pato ló
g iá tó l. Megjegyzik a szerzők, hogy a 
korábban közö ltné l alacsonyabb kon
centrációk (0,1 ppm ) m ár gyakran 
meghozzák a vá rt k lin ik a i eredményt. 
Történtek erőfeszítések az irányban, 
hogy op tim a lizá lják  az iNO hatását. 
Ilyen  módszerek pl. a pozitív  légúti 
nyomással tö rténő  (PAP) mesterséges 
lélegeztetés, exogén surfactant beléle- 
geztetése, 3 ’ 5’ -cGMP foszfodiészteráz 
gátlása Zaprinastta l. A  kezelésnek 
azonban vannak veszélyei. Ilyen m el
lékhatások a d irek t tüdőkárosodás, a 
vérlemezke-aggregáció gátlása, a 
m ethem oglobin szintjének emelkedé
se. A  kezelés fo lyam án m indenképpen 
szükséges az iN O  és a belélegzett NCh 
koncentráció jának szoros m o n ito ro 
zása.

PG h-t ille tően sokkal kevesebb 
k lin ik a i beszámoló á ll rendelkezésre. 
Ezen megfigyelések nagy része meg
erősíti, hogy PGh szelekív pulm onális 
vazodilatációt és megnövekedett gáz
cserét okoz a légzőfelületen. Az NO- 
tó l eltérően a PGI2 nem gáz halmazál
lapotú, ezért belélegzésre alkalmassá 
ke ll tenni. Erre szolgálnak az áram lá- 
sos és ultrahangos porlasztók. A  PGh 
dózisa sincs pontosan megállapítva, 
a ján lo tt az esetenkénti b io lóg ia i titrá - 
lás. A  szerzők a PGI2 mellékhatásai 
közö tt fe lsoro lják a köhögést, az ar
con jelentkező flusht, fejfájást és a 
megnövekedett légú ti ellenállást.

A nnak ellenére, hogy a bizonyíté
ko k  meggyőzőek arra nézve, hogy a 
belélegzett vazod ila tá torok növe lik az 
oxigén parciális nyomását az arté
riákban (PaCh) és szelektíven tágítják 
a pu lm onális ereket, va lam in t sokkal 
kevesebb a mellékhatásuk, m in t a 
szisztémásán adagolt értágítóknak, 
továbbra is k ísérle ti stádium ban lévő 
szereknek kell tek in tenünk őket.

H a lm a i Vilmos dr.
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Vízoldékony busulphan készítmény 
alkalmazása -  fa rm a ko k in e tika i vizs
gálatok ku tya  m odellkísérletben.
Ehninger, G. és m tsai (Med. K lin ik  I., 
U n ivers itä tsk lin ikum , Dresden; Inst, 
o f Organic Chem., Eberhard-Karls- 
Univ., Tübingen, Németország; Fred 
H utchinson Cancer Res Center, Trans
p lan ta tion  B iology Program, Seattle, 
USA): Blood, 1995,82, 3247.

A  busulphan (b.) acut m yeloid leu- 
kaemiában általában jobb  hatású ci- 
tosztatikus gyógyszer, m in t azok a ke
moterápiás kom binációk, melyekből 
h iányzik; igaz viszont, hogy ennek is 
vannak mellékhatásai, i l l .  szövődmé
nyei: májvéna-throm bosis, toxikus 
tünetek csontvelő-transzplantáció al
kalm ával, am i valószínűleg a nagyobb 
adaggal kapcsolatos. Ha viszont a 
plazm akoncentráció alacsony, leukae
m ia relapszussal v. a g ra ft k ilökődésé
vel ke ll számolni. Az ingadozó plaz
m akoncentráció rendszerint a gyo
m or-bé l rendszerből tö rténő  felszívó
dás ütemével kapcsolatos. Ez indoko l
ta azokat a prospektiv nem  random - 
izá lt vizsgálatokat, m elyeknek az volt 
a céljuk, hogy hatásos plasmakon- 
centrációt biztosítsanak m ellékhatá
sok nélkül. A vizsgálatnak az vo lt a 
célja, hogy vízoldékony gyógyszer ha
tását mérje fel, figyelem m el a heveny 
toxicitásra és a fa rm akokinetika i 
paraméterekre intravénás, ill. per os 
alkalmazás során.

A  vizsgálatokat korcs kuvaszokon 
végezték, melyek egy része a forga
lom ban lévő M yleran tablettát kapta 
per os, másik része a p o ríto tt gyógy
szert ugyanúgy, csak d im ethylsulfox- 
idban + phys. NaCl-ben oldva, a har
m ad ik  csoport ugyanezt intravéná
sán. A  plazm akoncentrációt 15 per
cenként m érték az első órában, majd 
1 ,1 ,5 ,3 ,4 ,5 ,6 ,2 4  és 48 óra m úlva vé- 
konyréteg-krom atográfiával. Az álla
to k  a per os és az iv. beadott gyógy
szert jó l tű rték . Az 1 m g/kg b ./d i- 
m ethylsu lfoxid  (DMSO) inravénás in 
jekc ió ja  után a plasma-csúcskoncent- 
ráció elérte a 730-1010 n g /m l-t m ár 
az első órában, m ajd fokozatosan 
csökkent és 6 óra elteltével a lig v. 
egyáltalában nem vo lt k im utatható. 
Ha ugyanezt az adagot DMSO-oldat- 
ban szájon keresztül v itté k  be, a görbe 
lefutása gyakorlatilag azonos vo lt az 
előző csoportéval, a csúcskoncentrá
ció azonban valam ivel alacsonyabb: 
540-940 ng/m l. Három  állat b. tablet

tákat nyelt le és i t t  kettőné l a legma
gasabb koncentráció mindössze 72, 
i l l .  120 ng /m l-t é rt el, m íg a harm ad ik  
esetben 720 ng /m l-t, jó llehe t va lam i
vel később, a másfél órás időpontban. 
Akárcsak iv. adagolásnál, 6 óra eltelté
vel csak egy esetben lehetett k im u ta t
n i, a többiben m ár nem.

M indebbő l az de rü lt k i, hogy a D M - 
SO-ban diszpergált b. éppen olyan 
gyorsan szívódik fe l a gyom or-bél 
rendszerből, m in t iv. beadás a lkalm á
val, azaz a kettő közö tt nem vo lt k ü 
lönbség, am i azzal vo lna magyarázha
tó, hogy az oldat a nyirokerek ú tján  
ke rü l a vérbe, elkerülve a v. portáét és 
nem  ju t  a májba, ahol lebom lik .

M ásik közelményéből az tűn t k i, 
hogy b. propylén-glycolban, aethylal- 
koholban és DMSO-ban oldva egy
aránt jó l szívódik fel gyermekek és 
fe lnő ttek gyom or-bél traktusából, 
u tóbbiakban valam ivel alacsonyabb 
koncentráció t érve el. Lényeges, hogy 
a készítmény friss legyen és az iv. 
in fú z ió  tartama egy órá t érjen el, ha az 
iv. m ódot választják. Lényeges v i 
szont, hogy bolus in jekc ió  semm ilyen 
tox ikus tünetet v. mellékhatást nem 
okozott az állatokban. Á lla tkísérle tek
ben és betegvizsgálatokban vizsgálva 
a prob lém át az de rü lt k i, hogy a d i- 
m ethylbusulfan jobban  o ldód ik  D M 
SO-ban m in t az eredeti m olekula, 
ehhez azonban több vizsgálatra van 
szükség és fo rga lm azni kellene. A 
DM SO-t, m in t hatásos cryoprotektáns 
szert az onkológiában és csontvelő
transzplantációnál is felhasználják 
anélkül, hogy mellékhatása lenne.

Fenti adatok szerint jogosnak tű n ik  
a vízoldékony készítm ény iv.-s a lka l
mazása, m ivel a betegek jó l tű r ik  és a 
plazmakoncentráció, valam int ennek 
időtartam a kiszámítható anélkül, 
hogy mellékhatásokat váltana ki.

Bán András dr.

MIKROBIOLÓGIA ÉS FERTŐZŐ 
BETEGSÉGEK

Contempo, 1996. Fertőző betegségek.
Stoeckle, M. Y. és Douglas, R. G. 
(Cosnell U n iversity M edical College, 
New York. N.Y. és M erck &  Co., W hite  
House Station, N. J., USA): JAMA, 
1996,275, 1816.

A  fertőző betegségek m orta litása nö 
vekvő tendenciát m utat. Ebben nagy

szerepe van a m ik rob iá lis  kö rü lm é 
nyek alakulásának, a népességszapo
ru la tnak, az urbanizációval já ró  p rob 
lém áknak a fe jlődő országokban, a 
k lím a  és környezet változásainak, 
va lam in t a nemzetközi határokon át 
tö rténő állandó m igra tiónak. Szüksé
gessé vá lt egy ú j fe lügyeleti rendszer 
létrehozása he ly i és nem zetközi vo 
natkozásban egyaránt.

Jelen közlemény nap ja ink legsú
lyosabb m ikrob iá lis  veszélyeivel fog
la lkozik, fe lhívja a figyelm et azok epi
dem io lóg ia i je llem zőire, d iagnoszti
ká juk, p ro filax isuk, therap iá juk né
hány fontos és legújabb módszerére.

Az 1995-ös, Zaire-ban fe llobbanó, 
77%-os m orta litássa l já ró  Ebola-ví- 
rus okozta já rvány  példa a fe rtőző  
betegségek természetének k iszám ít
hatatlanságára. A  já rvány  először 
za jlo tt u rbán  areában. A v írusnak 
természetben élő rezervoárjá t még 
nem  s ike rü lt fe lfedn i. A já rvány  k ó r 
házi ú ton te rjed t, a betegek váladé
ka iva l való közvetlen kontaktus és 
többször használt in jekciós tű k  á lta l. 
A  betegek egyharm ada egészségügyi 
dolgozó vo lt. Cseppfertőzés szerepe 
hum án vonatkozásban eddig nem 
vo lt b izonyítható.

Az egészségre veszélyes nagy p ro b 
lém ák közé ta rto z ik  a v ilágviszonyla t
ban disszeminálódó an tib io ticum -re - 
zisztens bakté rium ok kérdése. Pl. A 
Streptococcus pneumoniae Európá
bó l és D é l-A frikábó l származó an tib i- 
o ticum  -  rezisztens törzsei az USA 
több területén okoztak invazív meg
betegedéseket.

Magas szintű p e n ic illin  reziszten
ciában a m in im á lis  gátlási koncentrá
ció (M IC ) értéke: 2 g/m L. Pneumo
coccus m ening itiseknél is izo lá ltak 
nagy pen ic illin  rezisztenciájú törzse
ket.

Pneumococcus m en ing itiseknél az 
általánosan elfogadott therapia: Van
comycin plusz harm ad ik  generációs 
cephalosporin, a teszt-érzékenységtől 
függően. A  M IC  meghatározására in 
vazív pneumococcus izo lá tum okná l a 
kettős hígítású és más régen elfoga
do tt módszerek ajánlottak, ugyanis az 
autom atizá lt eljárások nem eléggé 
megbízhatóak.

Nonmeningealis penumococcus 
fertőzésekben, beleértve a pneum o- 
n iákat is, a megbetegedések k lin ik a i 
lefolyása nem m utat összefüggést a 
p e n ic illin  rezisztencia akko ri szintjé
vel, ezt valószínűleg a parenteralis
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adagolással elérhető magas serum- 
koncentráció okozza.

Vancomycin rezisztens enterococ- 
cosis (E. faecium, E. faecalis) jelenleg 
az USA sok kórházában endemiás. 
Ism ételten hospita lizá lt, cephalospo- 
r in t  szedőknél fo rdu l elő. A  vancomy
c in  rezisztens organizm usok terjedé
sének megakadályozására irányuló 
specifikus javaslatokat tartalmazó 
közlem ény m ár korábban megjelent.

A  drog rezisztens pneumococcus 
in fekc iók  szükségessé te tték a 2 év fö 
lö t t i  gyermekek oltásának szorgalma
zását és egy kon jugált vaccina k id o l
gozását.

A  fertőző betegségek globális kon t
ro lljának  megvalósíthatóságát mege
rősíte tték az 1991-es, Peruban észlelt 
„vad  po liov irus”  okozta bénulásos 
megbetegedések kapcsán a W HO égi
sze alatt te tt intézkedések. Ekkor a 
trad ic ioná lis  oltási p rog ram  m ellett 
elvégezték m inden flacc id  paralysises 
eset felülvizsgálatát, va lam in t a supple- 
mentáris oltást m inden kiskorú gyer
meknek megadták.

1985-től 1994-ig az évente közölt 
polio-fertőzések 84%-os csökkenést 
mutatnak.

Jelenleg a nyugati félteke mellett a 
v ilág öt területe tű n ik  polio-mentes- 
nek: Nyugat- és Közép-Európa, Észak-, 
Dél- és Kelet-Afrika, Közel-Kelet és a 
nyugat-csendes-óceáni terület.

A „vad-típusú”  po lio -v íru s  megje
lenése az Egyesült Á llam okban  szük
ségessé tette az o ltások felülvizsgá
latát. A rra  a következtetésre ju to ttak, 
hogy a magában ado tt legyengített 
kó rokozót tarta lm azó ora lis vaccina 
(O PV) azonos serum  és intestinalis 
im m un itás t b iz tosíto tt, m in t in a k ti
vá lt vaccinával kom biná lva. M in im á 
lis számú oralis vaccinához kapcsoló
dóan jelentkező megbetegedés előfor
d u lt im m undeficiens egyéneknél.

Az utóbbi időben megnövekedett a 
hum án megbetegedések form ájában 
jelentkező zoonosisok száma, a vadon 
élő rezervoárokkal va ló fokozott kon
taktus következményeként. A  Lyme- 
betegség megjelenése is a városok 
környezetében lévő vadállom ánnyal 
van összefüggésben. A Lym e-kór la
bo ra tó rium i diagnózisa ké t p ro toko ll 
lépésben tö rtén ik : 1. előzetes szűrés 
enzimhez kö tö tt im m unosorbens 
próba útján, 2. vizsgálat reaktív se- 
rum m intáva l. K lin ik a i diagnózis csak 
ko ra i stádiumban lehetséges. E rythe
ma migrans jelenlétére csak az esetek

egyharm adánál ke ll számítani. Im 
munizálással kapcsolatosan kísérle
tek fo lynak  Borre lia  bu rgdo rfi fe lü leti 
antigénnel, amely hatásos antitest
képződést vá lto tt k i egérben és kutyá
ban. Széles kö rű  em beri kísérletek 
vannak folyam atban önkénteseken.

A  veszettség terjesztésében meg
n ő tt a denevérek szerepe. Huszonöt 
esetből 12 ilyen eredetű vo lt az USA- 
ban 1980-ban végzett vizsgálat sze
r in t. Ezen és más eset kapcsán az USA 
szakemberei is belátták, hogy a rabies 
pervenciónak a vadon élő közvetítők
re is k i ke ll terjednie.

Végül a közlemény összefoglalja a 
legm odernebb an tiv irá lis  kezelés lé
nyegét, am i zidovudine együtt adását 
je le n ti legalább egy m ásik gyógyszer
re l H IV -fe rtőzö ttekné l

Sike Teodóra dr.

Ritkán lázokozó: idült meningo- 
coccaemia. Op De Coul, M. E. és 
Kardos, G. (Am sterdam ): Ned. T ijd - 
schr. Geneesk, 1996,140, 785.

Gyermekeknél e lőforduló láznál fe r
tőző betegségekre, au to im m un beteg
ségekre és m align itásokra kell gondo
ln i. R itkán okoz lázat az id ü lt menin- 
gococcaemia, ennek tünete it ír ják  le 
egy betegüknél.

A  meningococcus fertőzésnek ritka  
megjelenési form ája az id ü lt m enin- 
gococcaemia. A meningococcus sep
sis r itk á n  je lentkezik m ening itisként, 
vagy ez csak késői kom plikációként 
lép fel. A  d iagnózist a Neisseria me
n in g itid is  vérbő l való kitenyésztése 
igazolja. A  14 éves ho lland fiú  4 hónap 
óta je lentkező period ikus lázas álla
pota m ia tt ke rü lt felvételre, a láz 
39-40°-ra emelkedett időnként, lázá
va l egy időben kedvetlenség, izom - és 
fejfájás, ízü le ti fá jda lm ak és az egész 
testre k ite rjedő  exanthemák keletkez
tek. U tólag derü lt k i, hogy 4 hónap 
e lő tt egy m eningococcus-m eningitis- 
es beteggel érintkezett. A  sápadt, so
vány gyerm ek 52 kg-os és 172 cm ma
gas, temp. 37,4°, tensio 120/70 Hgm m , 
m eningeális ingerlékenységi tünetei 
nincsenek. Testszerte, kivéve az arcot, 
kiem elkedő, elnyomható maculák 
vo ltak lá thatók, a kiütések 0,5x3,0 cm- 
esek voltak. Süllyedés 48 m m , leu- 
cocytaszám 6 ,8x l09/l-5 4 %  segment- 
magú, 1% eo, 33% lym phocyta, 2% 
basophyl, 10% m onocyta. M áj- és ve

sepróbák norm álisak. A  mellkasi rtg. 
és az ECG-k, a vizsgálatok Mycoplas- 
mára, leptospirosisra, Yersiniára, Bor- 
re liá ra  vagy toxoplasmosisra negatí
vok. A  lázas állapotban vett vérben N. 
m en ing itid is t találtak, mely pen ic illin 
re érzékenynek bizonyult. A  liquor és 
garatkenet tenyésztése negatív vo lt. I. 
v. benzy lpen ic illinne l való kezelés 10 
napon át megszüntette a panaszokat, 
kibocsátás után nem  tenyészett k i vé
réből kórokozó.

A  N. m en ing itid is  hírhedt, m in t az 
acut m en ing itis  és sepsis okozója. De 
ez a kórokozó hosszan ta rtó  és enyhe 
lefolyású megbetegedést is okozhat, 
lázzal, visszatérő kiütésekkel, ízü le ti 
panaszokkal és fejfájással. Az ilyen  
kó rfo rm á t az iroda lom  id ü lt m enin- 
gococcaemiának nevezi. A kó rfo rm á t 
Salomon írta  le először 1902-ben. A 
kórkép  átmehet acut meningitises 
form ába. 1985-ben Spanjaard szerint 
az id ü lt form ában előfordulása m ax i
m álisan 0,5/100000 évente; H o llan 
diában a meningococcus okozta meg
betegedések száma évente 200-300. A 
valóságos előfordulás ennél gyako
rib b  lehet, m ert a lázas állapotban és 
diagnosis né lkü l a lkalm azott an tib io - 
ticum os kezelés megszünteti a tünete
ket. A  ffi-n ő k  aránya 3,5:1. A k ó rfo r
m a létrejöttében nem a bact. v iru le n - 
tiá jának  megváltozása az ok. A typus- 
meghatározásnak nincsen therapiás 
consequentiája. Bőrelváltozás 93%- 
nál, ízü le ti panaszok 70%-nál, fejfájás 
61% -nál fo rdu l elő. A kiütéseket a 
nyálkahártyákon ritká n , az arcon 
nem  észleltek. A com plicatiók: 15-ban 
m en ing itis , 12%-ban carditis, 10%- 
ban anaemia, 6%-ban nephritis. A  dg
hoz a vérből való tenyésztés a döntő, 
de a garattenyésztés és a fokozódó 
menigococcus agg lu tin in  a serumban 
is b izonyító. Sterker szerint: „H a a láz, 
a rtra lg ia  és bőrelváltozások a kezelés 
24-48 órájában nem  szűnnek meg, 
kéte lkedn i lehet a dg-ban.”  A  th: 
100000 IE p e n ic illin  kg /n  naponta, 
parenterálisan. A  betegség prognosi- 
sa jó , a halálozás alacsony. Ä lefolyás 
kezelés né lkü l 6 -8  hét.

Ribiczey Sándor dr.

A KLINIKUS ÉS A LABORATÓRIUM

A laboratóriumi igazgató: klinikai 
pathologus vagy kémikus legyen?
Young, D. S. (A  W illia m  Pepper
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Laboratorium , Philadelphia, E. Á.): 
In ternat. Fed. C lin. Chem., 1996,9, 44.

A k lin ika i kémiai különbözőképpen 
fe jlődött az egyes országokban, egy 
olyan szakterületen, amely a világon 
m indenütt egy vágányon halad. Az elő
tanulmányok különbözők voltak: ana
lit ik a i kémia, biokém ia, gyógyszeré
szet, bakteriológai stb. Közös vonásuk 
az volt, hogy jó labora tó rium i munkát 
adjanak a k lin ika i gyakorlatnak. A 
munka menete külöböző területeken 
haladt: haematologia, véralvadás, ké
m ia és még egyéb ágazatokban. Egy 
olyan korszakban, am ikor a hagyomá
nyos k lin ika i kémia emelkedik, feltűnik 
egy új molekuláris bio lógia és a kémiá
nak ebben az irányban is fejlődnie kell.

S ietteti ezt az átalakulást, hogy a 
manuális módszereket gépi felszerelé
sek vá lto tták fel és a gyárak figyel
meztetése a jó  készülékek és a megfe
lelő reagensek kiválogatása irán t egy
re sürgetőbb.

A  labora tó rium  adatokat szolgáltat 
a k lin iku s  számára, de interpretációt 
nem ad. A  labora tórium os tisztában 
van egy-egy vizsgálat erős vagy gyen
ge voltával, de ez inkább analitikus, 
m in t k lin ik a i szem pontból fontos. A 
legtöbb országban a k lin ik a i vizsgála
tok  gyengeségeibe és h ibáiba az o r
vosegyetemek és a k lin ik a i gyakorla
tok  nem adnak betekintést. A  k lin ik u 
sok abban „nő ttek  fe l” , hogy a labo
ra tó riu m i adatok pontosak és ha két 
szám nem egyezik, akkor a számok 
valóban különbözőek. A  labora tó riu 
mos tájékozatlan a vizsgálat e lő tti té
nyekről, gyógyszerhatásokról és a bio
lógia és analitika variab ilitásáró l. Egy 
laboratórium os kiképzésében, akár 
k lin ik a i pathologus vagy k lin ik a i ké
m ikus, tisztában kell lenn i, hogy az 
orvos is tévedhet.

Az orvos a képzés a latt megtanulja, 
hogy egy szerv működésében m i a 
norm ális  és m i az abnorm ális. A leg
több labo ra tó rium i vizsgálat a szerv 
működésére vonatkozik, így a k lin ika i 
pathologusnak van előtanulm ánya a 
leletek értékeléséhez. A k lin ik a  kém i
kus hátrányban van: nincs ilyen elő
tanulmánya. Ha a la b o ra tó riu m i vizs
gálatok egy sejt funkc ió já ra  vonat
koznak, erre a k lin ik a i pathologus 
nincs felkészülve. A  sejtbiológia 
m indké t kutató: pathologus és bioké
m ikus számára előkészítheti az érté
kek jövőben i ismeretét.

A  költségcsökkentés rákényszeríti a

labo ra tó rium i vezetőt, hogy ú jra  át
gondolja  a vezetése a latt álló in téz
mény működését. Az ú j technológia 
fejlődése m inden ágazatra kihat. A n 
nak, aki a jövőben irány ítja  a kém iát, 
valam ennyire ism ern i ke ll a haema- 
to log iát, a véralvadást, m ik rob io lóg iá t 
és celluláris b io lóg iá t. Ism ernie kell a 
kom puter használatát, vagyis a labo
ra tó riu m i adatokat k lin ika ila g  hasz
nálhatóvá kell tenni.

M inden labora tó rium ban lenn i kell 
egy pathologusnak és kém ikusnak, 
m in t vezetőnek (főorvosnak?), hogy a 
tudás különböző fokozataiba be tu d 
janak tekin ten i a beosztottak. Egy 
olyan ágazatot, m in t haematologia, 
véralvadás, im m uno lóg ia  és m ik ro b i
ológia: át kell tu d n i fogni. A  nagy 
kórházak labo ra tó rium a inak  k i ke ll 
tu d n i szolgálni a kisebb kórházak la 
bo ra tó rium i ágazatát. Ez utóbbiaknak 
meg kell küzdeni az alárendeltségi 
helyzetükkel. Egy nagyobb kórház la 
bo ra tó rium i főorvosának egyes te rü 
leteket át kell adn i idősebb techn iku
soknak, egy részfeladat megoldására.

A  jövőben kisebb számú személyzet 
és alacsonyabb orvosi létszám esetén k i 
kell alakítani egy „team ” -et, a szükséges 
k lin ika i és technikai, továbbá vezetési 
gyakorlat elsajátítására. Az elkövetke
ző időben egy kisebb számú „nagy”  
laboratórium nak kell k ia lakuln i, keve
sebb doktori grádussal és team-kon- 
ceptussal. Az ilyen egység a k lin ika i és a 
betegek egyéb igényei számára elegen
dő adatot tud adni. A  kisebb laborató
riu m o k  csak egyszerű és kisebb vizs
gálatokat végezhetnek. A  telefon és v i- 
deoközvetítés kellő kapcsolatot biztosít 
a laboratórium  és az osztályok között.

Ringelhann Béla dr.

A magas külső hőmérséklet látszóla
gos hypokalaemia okozója lehet.
Masters, P. W. és m tsa i (Dept, o f C lin i
cal Chemistry, N o ttingham  C ity  Hos
p ita l, N otth ingham  NG5 1PB, Anglia): 
B rit. Med. J. 1996,312, 1652.

A  plazma (szérum) ká lium koncentrá
ció jának a meghatározása gyakran 
vá lik  szükségessé m in d  a járóbeteg
ellátásban (d iu re tikus  kezelés, hyper
ton ia  kezelés, só-, vízháztartási zava
ro k  kivizsgálása, i l l .  nyom on követése, 
idősek kivizsgálása stb.), m ind  a fek
vőbeteg-ellátásban (in tenzív terápia, 
kora-, ú jszülött, csecsemőellátás stb.).

A plazma (szérum) ká lium  szint 
meghatározásával kapcsolatban Mas
ters és m tsai kü lönös jelenségre f i 
gyeltek fel 1995 fo rró  nyarán N o tting - 
hamban, a Városi Kórház labo ra tó ri
umában. Azt észlelték, hogy a házio r
vosok álta l levett és a laboratórium ba 
beszállíto tt v izsgálati anyagokban a 
nagyon meleg napokon váratlanul 
sok vo lt a hypokalaem iás m inta. A  
vizsgálók a két jelenséget, a magas 
külső hőmérsékletet és az észlelt hy- 
pokalaem iát kapcsolatba hozták egy
mással és azt feltételezték, hogy eze
ken a napokon sem több a hypokalae
miás beteg a háziorvosok rendelő i
ben, m in t máskor, azonban a meleg 
napokon a szállító já rm űvek rakteré- 
ben ura lkodó magas hőmérséklet ha
tására növekszik a vérvételi csövek
ben a vörösvértestek kálium felvétele 
és ennek következtében csökken a 
vérplazm a ká lium szin tje , tehát az ala
csony ká lium szin t ezekben az esetek
ben nem je lent tényleges hypokalae- 
m iát. Feltételezésük igazolására kísér
letes vizsgálatokat végeztek.

Vizsgálataikhoz önként je lentke
zőktő l vettek vénás vé rt 3-3, Li-hepa- 
rin á to t tarta lm azó vákuumos vérvé
te li csőbe. A csöveket 4,23 és 37 °C-on 
inkubá lták kü lönböző ideig.

Az inkubálást 4 °C-on végezve a 
várható és közism ert jelenséget ész
lelték: a m érhető plazma ká lium  kon
centráció négy óra alatt átlagosan 1 
m m o l/l-re l növekedett a k iindu lás i 
értékekhez (3,85-4,50 mmol/1) viszo
nyítva, a vörösvérsejtekből ezen a hő
fokon gyorsan kiáram ló kálium  követ
keztében.

23 °C-on végezve a vizsgálatot, a 
plazma koncentráció értéke még 8 óra 
alatt sem té rt el szignifikánsan a k i in 
dulási értéktő l.

A  fo rró  napokat modellező 37 °C-os 
inkubáció során a plazmában mérhető 
kálium koncentráció 4 óra alatt átlago
san 0,22 m m ol/l-re l, szignifikáns m ér
tékben csökkent a k iindu lási értékhez 
viszonyítva (szélső határértékek: -0,01 
— 0,44 mmol/1; P<0,001). 24 órás 
inkubálás után v iszont a k iindu lás i 
értékhez viszonyítva magasabb plaz
ma ká lium  értékeket találtak (6,02-6,53 
mmol/1, P<0,001).

Ezeket a kísérletes adatokat egybeve
tették adatbázisuk egész évi adataival, 
továbbá a meteorológiai intézet hivata
los hőmérséklet adataival és szoros 
összefüggést (r  = -0,91; P<0,0001) ta
lá ltak a külső hőmérséklet növekedése

379



és a háziorvosok által bekü ldött m in 
tákban talált káliumkoncentráció át
lagértékeinek csökkenése között.

[R e f: Masters és mtsai felismerését 
meszszemenően alátám asztják Buck- 
ley-Sharp és Gardner adata i (ib id, 
1653), ak ik  Masters és m társai közle
ménye nyomán viszszamenőleg á t
vizsgálták adata ikat a londoni Uni
versity College London Hospitals labo
ra tórium ában. Adatbázisuk lehetővé 
tette a bennfekvő betegektől és a külső  
m unkahelyekről származó vizsgálati 
anyagok külön értékelését és k im u ta t
ták, hogy a szokatlanul meleg nyá ri 
napokon a k ívü lrő l beszállított vizs
g á la ti anyagokban a szérum (plazma) 
ká lium  szint átlagértéke sz ign ifikán
san alacsonyabb volt, m in t kórházuk  
fe kvő  betegeitől, vagy a közelben tö r
tén t m intavételből származó vizsgála
t i  anyagokban.

A megfigyelések a hazai házior
vosok, k lin ikusok és orvosi labora tó ri
u m i szakemberek számára is je len tő 
sek, több szempontból is.

A z  első, hogy meleg napokon lá t
szólagos hypokalaemia fo rd u lh a t elő 
ténylegesen nem hypokalaemiás egyé
neknél is. A második ennek a „ tü k ö r  
jelensége”, hogy tényleges hyperkalae- 
miás betegek esetében -  tévesen -  nor
m ális p lazm a ká lium  szintet á llap ít
h a t m ega műszeres vizsgálat, a vörös- 
vérsejtek fokozott ká lium - felvétele 
következtében.

A további szempontok a ká lium 
szin t a rte fic iá lis  megváltozásának, el
kerülésének lehetőségére m utatnak rá. 
A legfontosabb, hogy a vizsgálati 
anyag a lehető leghamarabb kerüljön  
az orvosi laboratórium ba és o tt a le
hető leghamarabb kerü ljön fe ldo lgo
zásra, vagy az eredményt m ár nem 
módosító, szakszerű táro lási körü lm é
nyek közé. Amennyiben ez nem megold
ható, akkor gondoskodni kell arról, 
hogy a levett vér szállítása lehetőleg 
szobahőn történjen (sem a jégakkum u
látoros, hideg hűtőtáska, sem a hővé
delem nélküli szállítás nem megfelelő: 
18-20 °C-os vízzel tö ltö tt palackokat 
tarta lm azó hűtőtáska alkalmas a meg
fe le lő  szállítási hőmérséklet biztosításá
ra). Amennyiben ez sem lenne megold
ható, akkor célszerű lehet a mintavétel 
helyén elválasztani a p lazm át és a 
vörösvértesteket és a p lazm át beküldeni 
a megfelelő orvosi laboratóriumba.

A  modern labo rtó rium i m ediciná
ban a beteg előkészítése, a vizsgálati 
anyag vétele, szállítása, tárolása so

rán, tehát még a laboratórium on k í
vül, vagy a tényleges orvosi laborató
r iu m i vizsgálat e lő tt bekövetkező h i
bákat gyűjtőnéven „p re a n a litika i h i
báknak”  nevezik. Masters és mtsai, ill. 
Buckley-Sharp és Gardner közleménye 
ilyen p reana litika i hibalehetőséget is
m ertet a plazma (szérum) ká lium  
koncentrációval kapcsolatban igen 
lelkiismeretes alapossággal, amelyet 
még a leggondosabban megírt, leg
részletesebb tankönyvek és kéziköny
vek sem ismertetnek. A vizsgálók rá 
m utatnak arra, hogy m ilyen nagy je 
lentősége van vagy lehet a beteg és a 
k lin iku m  számára egyaránt annak, 
am i a vizsgálati anyaggal a laborató
r iu m fa la in  k ívü l történik.

A közlemény legfőbb tanulsága, hogy 
a háziorvosnak, a klinikusnak, és az or
vosi laboratóriumokban dolgozó szak
orvosoknak, szakembereknek milyen 
szorosan és állandóan együtt kell mű
ködniük és gyakran a legváratlanabb, 
sokszor még a legkorszerűbb szakiro
dalm iforrásokban sem felle lhető prob
lémákat együtt megoldaniuk, hogy 
mindenkor képesek legyenek a beteg 
tényleges k lin ika i állapotának megfele
lő  leletekkel biztosítani a magas szintű 
orvosi ellátást, a kifogástalan szakmai 
színvonalat, a beteg javát.

Ferencz A n ta l dr.

A laboratóriumi vizsgálatok haszna 
új betegség felismerésében ambuláns 
általános praxisban. Bland, J. B. és m t
sai (Mayo C lin ic, Rochester, M inn .): 
Am . J. Med. 1996,101, 142.

A Mayo C lin ic 4 belgyógyászati osz
tálya am bulanciáján 531 válogatás 
n é lkü li betegen (átlagéletkor 63±14 
év, 57% nő) 1508 tesztcsoportot (teljes 
vérkép, vér kém iai vizsgálatok, lip id - 
p ro fil, pa jzsm irigy- és vizeletvizsgála
tok), összesen 7008 visgálatot végez
tek. 544 tesztcsoportban (36%) ta lá l
tak  kóros leletet. Azonban ennek 
eredményeként csupán 73 esetben 
(4,8%) vo lt új dg. fe lá llítható  és 60 
esetben (4,0%) ke lle tt ú j therapiát 
kezdeni. Vagyis 25 közü l átlag 1 eset
ben m utattak k i a labor, leletek új és 
kezelésre szoruló elváltozást. Ugyanis 
a több i kóros lelet a (feltételezett) dg. 
megerősítésére, vagy a m ár előzőleg 
ism ert (és kezelt) rendellenesség ellen
őrzésére szolgált. Szűrés szempont
jábó l legnagyobb haszna a lip id  p ro fil

vizsgálatának vo lt: az 544 kóros eset
bő l 266 (39,8%) vo lt lipid-eltérés. 
Ezek közel felében vo lt eddig ism eret
len, új eltérés. A  m ásik 4 vizsgálatcso
p o rtta l egy nagyságrendnyinél is jó 
val kevesebb esetben fedeztek fel új 
eltérést.

[Ref: A költség: haszon elemzés az 
am erikaiakat is ráébresztette arra, 
hogy helytelen elvégeztetni a betegen 
minden lehetséges vizsgálatot azzal, 
hogy majdcsak kijön  belőle valami. Más 
a helyzet a szűrővizsgálatokkal. Éppen 
a zsíranyagcsere-zavar kiszűrése jó  pél
da erre. A fe n ti cikk tanulsága szerint 
válogatás nélküli ambuláns betegek 
közül minden 5-6. esetben fedeztek fe l 
kóros értéket, szemben az átlag 25-tel.j

Szabó Rezső dr.

KÖLTSÉG ÉS HASZON

Költség-haszon a kardiovaszkuláris 
betegségekben. Jönsson, B. (Stock
ho lm  School o f Economics): Eur. 
H eart J. 1996, J7, Suppl. A, 2.

A  svéd egészségügyi kiadások 
12—13%-át a kard iovaszku láris beteg
ségek emésztik fel. Bárm ely egészség- 
ügy i védő vagy jav ító  eljárás beveze
tését ma megelőzi a gazdaságossági 
számítás, pl. m am m ográfiás szűrés, 
koleszterincsökkentő vagy vérnyo
máscsökkentő kezelés esetén.

A négytípusú elemzés közül leg
egyszerűbb, ha az azonos eredmény
hez vezető legkevesebb kiadást keres
sük. Ez nem használható, ha nem azo
nos az eredmény (költség m in im a li- 
záció). A költség-hatékonyság (effec
tiveness) csak azonos, egyetlen haté
konyságmutató -  pl. a túlélés évei -  
esetén elemezhető. A  költség-hasz
nosság (u t ility )  elemzés sok paramé
te rt egyesít, pl. az életm inőség m érő
számába (QALs). A  költség-előny (be
ne fit) pénzben m éri a várható előnyö
ket, akár d irekt bevételek, akár in d i
rekt anyagiak, pl. a nagyobb termelé
kenység számszerűsítésével.

A  kard iovaszkuláris betegségek d i
rekt költségeinek kb. 10%-át adják a 
gyógyszerek (évi 2 m illiá rd  do llár 
1975-1983 között), 75%-át a kórházi 
kiadások. A 80-as években a sebészi 
eljárások gyors növekedése olcsóbbá 
tette a gyógyítást: 1992-re 8500 CAGB, 
ill. PTCA történt, ám a költségük csu
pán 140 m illió  dollár. Legtöbbe a stroke
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kerü l (960 m illió ) , az in fa rk tu s  270 
m illió , a h ipertenzió 200 m illióba  
kerül. Az in d ire k t kiadások k iszám í
tása sokkal nehezebb, m értékük mesz- 
sze nagyobb, m in t a d irek t költségeké 
(Am. H eart J. 1990, 119, 748-753.). A 
termelés kiesése következtében előál
ló in d ire k t költség aránya az összes
hez csökkenőben van, m ive l a össz
költséget növe li a prevenció ára is.

A h ipertenz ió  kezelése lényegesen 
csökkenti a kardiovaszkuláris károso
dást. 1992-ben infarktus m ia tt 27 ezer 
kórház i felvétel történt, ez betegen
ként 20 ezer SKr, betegenként évi 35 
ezer d ire k t és 70 ezer SKr in d ire k t 
költséget vonzo tt maga után, m ind - 
összesen kb. 945 m illió  d ire k t és 1890 
m illió  SKr in d ire k t költséget jelentve. 
Ehhez adódnak a további évek költsé
gei.

A  h ipertenz ió  kezelése ezzel szem
ben a 40-70 év közötti ko rú  3 m illió  
svéd kb. 20%-át (diastoles érték 90 
H gm m  fe le tt) és a 70 fe le tti ko rú  egy
m illió  svéd 35%-át é rin ti. F é lm illió  
személy egyévi an tih ipertenzív keze
lése 1,6 m illiá rd  SKr, ennek kb. fele a 
gyógyszer ára, a másik fé l a v iz itek, 
d iagnosztikus eljárások és beteg com 
pliance monitorozása. B árm ely k i 
adást csökkentő stratégia alapeleme a 
hatékony gondozás, beleértve, hogy 
m ilyen gyakori kontro ll, m ilyen  diag
nosztikus beavatkozás ke ll és hogy 
tehető optim álissá a beteg együ ttm ű 
ködése.

A kezelt betegek száma és a gyógy
szerek ára is m egfontolandó. A  h ipe r
tón iások felének 90-100 H gm m  kö 
zö tti értékei vannak: kezelendők-e 
ezek? Az elérhető vérnyomáscsökke
nés ná luk  csekély.

A  béta-b lokko lóva l egyéves kezelés 
átlag 1000 SKr, de 500 és 1930 SKr 
kö zö tti összeg a kü lönböző készít
mények esetén. Ca-antagonistával 
690-2130, átlag 1800 SKr a gyógyszer
ár, az ACE-gátlók legolcsóbbja évi 
1730 SKr.

Az életm inőség o lykor a lig  k ü lö n 
böz ik  a placebóval és a gyógyszerrel 
kezelt betegek között (J. Hypertens. 
1994,12, Suppl. 10 S 65-70), persze ez 
az egyén igényei szerinti kezeléssel 
sokat javu l.

A STOP-Hypertension prospektiv, 
random , kettős vak, sokcentrum ú vizs
gálat vo lt a 70 év felettiek kezelésére (J. 
Hypertens. 1992, 10, 1525-1530.). A 
nyert életévre eső költség fé rfiakon  
5000, nőkön  15000 SKr vo lt 1991-es

árakon. T izenkilenc tanu lm ány elem
zése szerin t sokkal költségesebb a fia 
ta lo k  kezelése, ha nyerhető életévekre 
ve títjü k  a kiadásokat: a 40 éves ko r
ban kezdett kezelés 500 ezer, az 50- 
ben kezdett 350 ezer, a 60-ban kezdett 
190 ezer, a hetvenben kezdett 30 ezer 
SKr k ö rü li összeget kíván (Med. Decis. 
M aking  1994, 14, 236-244.). A leggaz
daságosabb a 45 évesnél idősebb nő 
vagy fé rfi kezelése 105 H gm m  feletti 
diastolés érték és a 70 évesnél idősebb 
nő kezelése 100-104 H gm m  közötti 
érték esetén. A többiek riz ikó ja  és így 
az elérhető eredmény is kisebb.

[Ref.: Az I - I I fo k ú  hipertónia kezelé
sének, va lam int a prevenciónak a nem 
gyógyszeres alapeleme: a rendszeres f i 
z ika i aktivitás, a dohányzás elhagyása, 
sd- és koleszterinszegény étkezés, test
súlycsökkentés, pszichológiai viselke
dés-tanulás sokkal olcsóbb, a hatásban 
azonos és költségei (nagy) részben nem 
a betegpénztárat terheli.]

Apor Péter dr.

Mennyibe kerü l az asztma? Barnes, P. 
J. és m tsa i (Nat. H eart and Lung Inst., 
Royal B rom pton Hosp., London): Eur. 
Respir. J., 1996, 9, 636.

Az asztma egyre növekvő gyakorisá
ga és súlyossága m ia tt is a hangsúly a 
megelőzésre tevődött. Az USA-ban az 
összes egészségügyi kiadás 1%-át 
emészti fel az asztma.

A  d ire k t költségek (gyógyszer, esz
közök, orvosi és ápoló i bérek, kórházi 
k iadások) az analizált k ilenc közle
m ény szerint országonként eltérően 
az összes költség 10-68%-a lehet, álta
lában azonos a sokkal nehezebben 
számszerűsíthető in d ire k t költségek
kel, amelyek tényezői a p roduk tív  
m unka  elmaradása, a családtagok és 
egyéb ápolók te rm e lő i m unkájának 
kiesése, az idő  e lő tti nyugdíjazás vagy 
halálozás. Aho l drága az egészségügy, 
o tt a d ire k t költségek a nagyok. O r
vosra az összes d ire k t költség egy
ötöde ju t, 75%-ban a családi orvosra. 
A  gyógyszerek 37% k ö rü l részesed
nek az összes d irekt kiadásból, inkább 
tü n e ti kezelésre, m in t prevencióra 
kö ltenek. A kórházi költség 20-25% 
k ö rü l van. Legolcsóbb a kórházi já ró 
beteg rendelés (9-14% -a a d irek t k ö lt
ségeknek), a kórház a legdrágább.

Az in d ire k t költségek függenek a 
beteg korá tó l, a szubjektív megítélésé

tő l, életm inőségétől is. Ez u tóbb i v izs
gálatára kérdőívek: Am . Rev. Respir. 
Dis. 1993,147, 832-838. és idem, 1992, 
145, 1321-1327.

Az asztmások 62%-a érzi úgy, hogy 
a betegségük befolyásolja, 40% -uk 
úgy, hogy jelentősen korlátozza a napi 
aktiv itásukat. A  d ire k t kiadások egy- 
harm ada ju t  az akut betegellátásra, 
így a jó  megelőzés gazdaságos is lenne 
az enyhe betegség kezelése is olcsóbb. 
A  megelőző beavatkozások, így az in 
ha lá lt steroid csekély m értékben n ö 
veli a d irekt költségeket, de jelentősen 
csökkenti a kó rház i és az in d ire k t k i 
adásokat. A  képzési-oktatási p rog ra 
m ok is költségcsökkentő hatásúak.

Apor Péter dr.

Különböző technikával végzett hys- 
terectomiák kórházi költségeinek ösz- 
szehasonlítása. Dorsey, f. H. és mtsai 
(Department o f Gynecology, Greater 
Baltimore Medical Center, 6569 N. 
Charles St., Baltimore, M D  21204, 
USA): N. Engl. J. Med. 1996,335,476.

Az e lm últ években széleskörűen e lter
jed t a lapasroscopiával (LSK) segített 
hüve ly i méheltávolítás. A módszer 
megítélése egyelőre ellentmondásos, 
m ert a remélt kisebb m ű té ti kockázat 
nagy költséggel jár.

A  szerzők 2 éves időszak a latt vég
zett 273 LSK-val asszisztált hüve ly i, 
566 hasi és 210 egyszerű hüve ly i méh- 
eltálvolítás során fe lm erülő költsége
ket hasonlították össze. Vélem ényü
ket a ba ltim ore -i O ktató Kórház N ő i 
K lin iká ján  96 sebész végzett 1049 
m űté t adatainak elemzése alapján 
a lakíto tták k i. Figyelembe vették az 
in traopera tiv  szövődmények gyako ri
ságát, a személyzetnek k ifize te tt ho 
norárium okat, a m űtő  használati d í
já t, va lam int a felhasznált sebészi és 
ápolási segédanyagok árát.

A m űtéti szövődmények gyakorisá
ga az LSK módszer során vo lt a legma
gasabb (6%), és egyszerű hüvelyi m éh
eltávolítás esetén a legalacsonyabb 
(4%). A laparoscopiával tervezett m ű 
tétek 12%-át laparotom iával kellett be
fejezni.

A kórházi ápolás idő tartam a nem 
kü lönbözött LSK és egyszerű hüve ly i 
méheltávolítás esetén (2,6 nap vs 2,9 
nap) s m indké t eljárással rövidebb 
vo lt, m in t hasi hysterectom iák után 
(3,9 nap).
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A teljes költségeket vizsgálva megál
lapították, hogy a LSK-val asszisztált 
hüvelyi méheltávolítás vo lt a legdrá
gább m űtéti eljárás (LSK: 6118±1816 
USD, hüvelyi: 4221±1174 USD, hasi: 
5084±1768 USD). Ez egyrészt a hosz- 
szabb altatási és m űtéti időtartam m al 
(LSK esetén átlagosan 158 perc, egy
szerű hüvelyi méheltávolítás esetén 88 
perc, hasi méheltávolítás esetén 120 
perc), másrészt a m űtét során alkalma
zott több egyszer használatos segéd
anyaggal volt magyarázható. A posto- 
perativ őrzőben tö ltö tt idő m indhárom  
eljárás után csaknem egyform a volt.

LSK-val kiegészített módszer ese
tén a felhasznált segédanyagok k ö lt
sége m integy három szor annyiba ke
rü lt, m in t egyszerű hasi vagy hüvelyi 
m űté t során (1500 USD, ille tve 300 
USD). A segédanyagok egyszer hasz
nálatos volta a végösszeget jelentősen 
befolyásolta. Többször használatos 
eszközök alkalmazásával a különbség 
jelentősen kisebb volt.

A  betegek életkorát, általános álla
potát, az eltávolított méh súlyát és a k i
egészítő sebészi beavatkozásokat is f i 
gyelembe vevő m ultivariációs analízis 
nem befolyásolta a három m űté ti eljá
rás költségeiben k im uta to tt kü lönb
ségeket, illetve ezek arányait. A  költség 
szempontjából legfontosabb tényezők
nek az életkort találták. A  60 év feletti 
betegek ellátása 1000 USD-vel nagyobb 
teljes költséggel já rt, m in t a 40 évnél 
fiatalabbaké.

Sziller István dr.

A diabeteses nephropathiában alkal
mazott captopril kezelés anyagi vo
natkozásainak elemzése. Rodby, R. A. 
és mtsai (Rush-Presbyterian-St. Lu- 
ke r’s Med. Center, 1653 W. Congr. 
Parkway, Chicago, IL  60612, USA): 
Diabetes Care, 1996,19, 1051.

A  The Effect o f ACE In h ib itio n  on 
D iabetic Nephropathy tanulm ány 
eredményeit 1993-ban közölte a je 
lenlegi cikket is pub liká ló  m unkacso
p o rt (Lewis E. J. és mtsai: N. Engl. J. 
Med., 1993, 329, 456-462). A  tanu l
mányban több m in t 400 ID D M -beteg 
ve tt részt, olyanok, ak iknek  magas 
vérnyomással vagy anélkül m ár ne- 
phropath ia k lin ik a i je le i k im u ta tha 
tó k  voltak. A betegek fele napi 3-szor 
25 mg captoprilt, m ásik fele csak 
placebót kapott, sorsukat átlagban 3

éven át követték. A  tanu lm ány végső 
megállapítása az vo lt, hogy a capto- 
p r illa l kezeltek sorsa lényegesen 
kedvezőbben, a laku lt a megfigyelési 
idő alatt, m in t a placebo csoporté. 65 
beteg ha lt meg, ebből 23 a captoprilla l 
kezeitekre, 42 a placebo csoportra esett. 
A  cap top ril idő e lő tti abbahagyása 
legtöbbször m yocardialis infarctus 
m ia tt tö rtén t.

A jelen közleményben a szerzők a 
captopril előnyös hatását figyelembe 
véve, megpróbálták megbecsülni hosz- 
szabb periódusra vonatkoztatva is, 
hogy az előnyös hatás m ellett az anyagi 
vonatkozások hogyan alakultak. Abból 
a gondolatból indu ltak k i, hogy a cap
to p ril né lkü li nephropathiás diabete- 
sesek eléggé gyors progressiót mutat
tak veseelégtelenség irányában s a kö lt
ségkihatások egészen mások voltak itt, 
m in t a captoprilla l kezeltek között. A 
kérdés jelentőségét az a számszerű adat 
is bizonyítja, hogy az USA 14 m illiós 
diabeteses betegéből 40%-ban előbb- 
utóbb veseelégtelenség alakul ki.

A  szerzőcsoport számba vette azokat 
a költségeket (d irekt és ind irekt), me
lyek felmerülnek diabeteses nephro
pathiás beteg gyógykezelése során (az 
orvosi v iz ittő l kezdve a szokásos labo
ra tó rium i vizsgálatokon keresztül egé
szen a transplantatióig, továbbá az 
esetleges szövődményekig és az egyéb, 
leginkább érrendszeri társbetegségek 
felléptét és ellátását illetően, valam int a 
kórházi bentiételek költségeit is tekint
ve). E költségek igen eltérőek az új 
beteg 103 dolláros v iz itd íjá tó l a 25000 
dolláros dialysisig és igen széles skálán 
mozognak. Ind irekt költség címén a 
szerzők a betegség m ia tt kiesett m un
kaidőből származó veszteségeket ka l
kulálták.

ID D M -betegek esetében a nyo- 
m on-követést 31 éven át tételezték fel, 
N ID DM -betegekben 12 esztendőt 
szám ítottak, m ivel ebben a csoport
ban a betegség idő tartam a is röv i- 
debb, m in t ID D M -betegek között. A 
becslések szerint az első időszakok
ban (3 -6  év) azért ke rü lt többe a cap
to p r il né lkü liek  kezelési költsége, 
m ert hatásos gyógyszer né lkü l ezek a 
betegek elég gyorsan e lju to ttak a 
veseelégtelenségnek abba a fázisába, 
m iko r m ár dialysis és/vagy transplan- 
ta tio  vá lt szükségessé. A  számítások 
szerint ID D M -betegek esetében a 
cap top rilla l kezeltek javára 4 év múlva 
4 850 dollár, 12 év m úlva m ár 30100 
do llá r és 31 év m úlva 32 550 do llár

költségmegtakarítás várható. A  
N ID DM -betegek hasonló kezelése so
rán az eredmények ugyan szerényeb
bek, 12 év m úlva 9 900 do llá r m eg
takarítást tesznek k i egy betegre vo 
natkoztatva. Ebből a becsült számve
tésből és a nephropathiássá váló d ia - 
betesesek számát tekintve a szerző
csoport úgy véli, hogy 5 évenként a 
cap top rilt kapo tt betegek kö ltség
megtakarítása igen jelentős, több száz 
m ill ió  do llá rra  rúghat. Az 1993-ban 
közzétett tanu lm ányok következteté
seit, az A C E -inh ib ito r terápia e lőnyeit 
a je len közlés anyaga vonatkozások
ban is alátámasztja.

Ivány i János dr.

KÖRNYEZETVÉDELEM

Mérgező erdészházak Németország
ban. M eije r Van Putten, J. B. Ned. 
T ijdschr. Geneesk, 1995,139,1255.

Bajorországban m ú lt év augusztusá
ban nyugtalanságot váltott k i az a hír, 
hogy az erdőfelügyelők házaiban a la
kó k  érthetetlen testi panaszokkal, a 
mérgező favédő anyagok hatására 
megbetegedtek. A  falburkolatok, lép
csők, ablak- és ajtónyílások lindánnal 
és polychlorbifenylle l vannak átitatva 
és legalább 5000 olyan épület van Ba
jorországban, melyekben nemcsak az 
erdőfelügyelők vannak elhelyezve, ha
nem iskolák, gyermekek is tartózkod
nak és álmatlanságot, izomgörcsöket, 
m igrént, ideggyulladásokat és asthmát 
szereztek ezen épületekben, melyeknek 
a faalkat részeinek pácolása m iatt még 
koraszüléseket is észleltek. A  bajor rész
állam szerint a favédelmi anyagok nem 
okoznak ilyen tüneteket. Pár lakó saját 
költségére méréseket végzett az ilyen 
épületekben, és a tetőgerendákban 1340 
mg polychlorbifenylent találtak, ho lo tt 
a norm a szerint maximálisan 5 mg vo lt 
ennek a megengedett mennyisége. A  
panaszok sokasodtak, köhögési roha
mok, chloracne is jelentkezett. A ká rta 
lanítás azonban hosszú procedúrával 
jár, nehéz az állammal pereskedni, de az 
egyik kárvallo tt, a W ürzburg m elle tti 
Rüppershüttéből már megkapta a 
200 000 márkás kárpótlását. A bajor ál
lam  attól tart, hogy ez egy vég né lkü li 
kárpótlási sorozatot fog megindítani. A 
fre iburg i Ö ko-institu t szerint a méreg a 
lakáson belül m ind ig  komolyan veen
dő, meg kell határozni a méreg határ
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értékeit, m ennyi viselhető el ká r nélkül. 
Az érintett erdőkerülők mindenesetre 
évekig várhatnak a kártalanításukra.

Ribiczey Sándor dr.

Környezetvédelmi szabályokkal nagy 
megtakarítás érhető el a német kór
házakban. M eije r Van Putten, J. B. 
Ned. T ijdschr. Geneesk, 1995, 139, 
1950.

A német kórházak az eü. m iniszternek 
és a biztosítóknak sok gondot okoznak. 
Ez év első felében az árak 6%-kal 
emelkedtek, a kórházi jövedelem pedig 
csak 0,5%-kal. A  biztosítók kérésére, 
hogy fokozzák a megtakarítást, süket 
fülekre ta lá lt a kórházi vezetésnél. Egy 
fórum on v ita tták  meg a szükséges 
megtakarításokat, melyek nem veszé
lyeztetik a betegekről való gondosko
dást (Süddeutsche Zeitung, aug. 30.) Az 
Ipari Üzemek Bizottságától Kari Oet- 
tinger számolt be a fórum on a münche
ni Neuperlach kórházából a környezet- 
védelmi á llapotokról, melyek hasonlí
tanak az iparban tapasztaltakhoz és itt 
is az európai környezeti szabályokhoz 
kell tartani magukat. Oettinger szerint 
nemcsak a kórházi hulladéknál lehet 
takarékoskodni, vagy az egyszer hasz
nálatos alkatrészeknél, hanem az ener
gia-háztartásban is. Az EKG-nál az el
dobható e lektródok helyett f ix  e lektró
dok rendszeresítésével évente 15000 
márkát lehetne megtakarítani; a német 
kórházak fűtési rendszere teljesen elö
regedett. Ezen a téren beruházással a 
müncheni kórházban 25%-os évi meg
takarítást lehetne elérni, az új beren
dezés ára évek alatt megtérülne. Gustav 
Weidringer anaesthesiologus szerint 
kis tettekkel lehet nagy eredményeket 
elérni. Drága fertőtlenítőszereken so
kat lehet megtakarítani. A  felszínes 
desinfectiót a kórházakban 90%-kal 
lehetne redukálni, anélkül, hogy a hy
giene romlana; ennek egy melléktünete 
volna, hogy a szennyvízmennyiség 
csökkenne és a kórház belső k lím á ja  is 
javulna. Roger Jaeckel, a biztosítók kép
viselője szerint óriási megtakarítások 
volnának elérhetők és általuk a b io 
lógiai egyensúly is helyreállna.

Ribiczey Sándor dr.

Nagy-Britanniában az orvosi hul
ladékot leszórják a szeméttelepeken.

M eije r Van Putten, J. B. Ned. Tijdschr. 
Geneesk. 1996,140, 809.

Orvosi hu lladékok ezernyi tonnáit, 
am putá lt végtagokat, piszkos k ö t
szereket, használt in jectiós tűket hasz
nálatban nem levő bányákban, elha
gyott parkolóhelyeken és nem látoga
to tt egyéb helyeken Angliában és Wa
lesben csak úgy leszórják a rosszhi
szemű, szemétszállítással foglalkozó 
vá lla la tok a kórházakból, ápoldákból 
származó hu lladékaikka l. A  b r it  k ö r
nyezetvédelmi fe lügyelet szerint ezzel 
egy re n d k ívü li eü. problém át okoz
nak, a hu lladékok hónapokig  rohad
nak (The Sunday Times, márc. 10.). 
Előző évben a he rfo rdsh ire -i Hoddes- 
donban levő e lhagyott gyárban do l
gozó m unkások, nem  bírván a rette
netes szagot, felfedeztek 9 teherko- 
csinyi, m indenfé le piszkos csomag
ban levő ip a ri hu lladékot és kó rhá 
zakból származó szemétgyűjtőket, 
kórház i jelzésekkel és eü. címekkel, 
melyeken az állt, hogy „Elhamvasz
tandó” . A  k ié rtesíte tt környezetszem
lélő fe lháborítónak találta az emberi 
hulladékokat, a vé rre l szenyezett k ö t
szereket, a sebészi anyagokat, az in jec
tiós fecskendőket. A  bo trá n y t ny ilván 
a m egszigoríto tt környezeti norm ák 
okozták, 1994. okt. óta az orvosi h u l
ladékokat nagyrészt a kórházak m a
guk égetik el, ez azzal já r t, hogy a szi
go ríto tt e lőírásoknak megfelelően a 
kórházaknak m ode rn izá ln i ke lle tt 
volna a berendezéseiket. Sok kórház 
magánvállalkozásokat b ízo tt meg a 
szemét elpuszításával és megbízható 
cégek 400 fon to t kap tak tonnánként a 
szemét e lv ite léért és elégetéséért. Ehe
lyett speciális 1000 °C-ot előállító k ü 
lönleges kazánokat ke lle tt volna épí
ten iük és különlegesen szemétszállító 
kocsikat ke lle tt vo lna beszerezniük. 
M inden egyes fuvarná l jelezni kell, 
honnan szárm azik a szemét, k i szállít
ja és ho l égetik el. A  sok költség m ia tt 
a kórházak a rosszhiszemű váltako
zók hálójába kerü ltek, amelyek to n 
nánként 180 fo n té rt vá lla lták a feladat 
teljesítését. M ost k id e rü lt, hogy a sze
metet csak k iszórták. M inden b izony
lat csak ham isítvány volt.

A  B ritish  M edica l Association m ár 
1994-ben figyelm eztette a National 
Health Servicet-t, hogy a haszonra 
dolgozó vá lla la tok m unkájában nem 
lehet m egbízni, alacsony és csökkenő 
a hozzáállásuk az ügyhöz. A W HO 
szóvivője szerint a válla lkozások nem

ta rtjá k  be az előírásokat, csak a pénz 
számít náluk, szigorú kon tro llt ke ll a l
kalm azni, m e rt enélkül borzasztóak 
lehetnek a következmények. A  b r i t  
környezetvédelm i m in isztérium  sze
r in t a szemételtávolítás a köze ljövő
ben új rendelkezést kap: áprilisban 
egy nemzeti környezetvédelm i szabá
lyozás lép életbe. Hozzáértők szerin t 
azonban a nem zeti szervezet sem lesz 
hatásos.

Ribiczey Sándor dr.

Forrnak az agyak Nagy-Britanniában 
az autótelefonok miatt? M eijer Van 
Putten, J. B. Ned. Tijdschr. Geneesk. 
1996,140,1046.

A  The Sunday Times ápr. 14-én eddig 
nem p ub liká lt jelentésekből közölte, 
hogy az autóte lefonok intenzív hasz
nálatnál forrásba hozhatják az agyve
lőt. Ez dr. Narendra Singh és dr. H en ry  
Lai vizsgálatából derü lt k i, a k ik  egy 
közelebbről nem  ism ert b r it in téz
ményben dolgoznak. A  vizsgálók á l
lítjá k , hogy az autótelefonok k ishu l- 
lám ú kisugárzással hasítják a D N A 
m olekulákat és ezáltal rákot és egyéb 
elváltozásokat okoznak. Á llításukat 
dr. Ross Adey, ak i az am erikai specia
listá ja a m icrogolfbesugárzásnak és 
tagja az am erika i besugárzási védelem
nek, szerint a röv idhu llám ok gyorsítják 
az agytum orok növekedését. D r Ca- 
melia Gabriel, aki tagja a brüsszeli eu
rópai norm ákat megállapító bizottság
nak, szerint az autótelefonok fokozott 
használatánál m ár jelenkeztek á rta l
mas tünetek, a bizottság 20 m illiw a ttra  
fogja csökkenteni a telefonok eddigi 
100-600 m illiw a tt sugárzási nívóját. 
Nagy-Britanniában a National Radio
logical Protection Board megbízást 
adott egy plasticból és polymerekből 
készítendő fantom  fejre, mely alkalmas 
lesz a besugárzási tehertétel meghatá
rozásához. Ebből k iderü lt, hogy az au
tótelefonok által kibocsátott sugarak 
veszélyt jelentenek az egészségre, en
nek kizárására vizsgálatok végzendők. 
A  te le fonok g y á rtó i szerint az em is- 
sio tú l k ics iny, nem  je lenthet ve
szélyt, de a legközelebbi te le fonok 
acél- és n ikke lköpennye l je lennek 
meg, m ely absorbeálja a k ibocsá to tt 
sugarakat.

Ribiczey Sándor dr.
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Méniére-tünetegyüttes esetén

♦
Méniére-szindróma, amelyet 

szédülés, fülzúgás 
és fokozódó hallásvesztés jellemez

♦
szédülés,

különösen időskori szédülés 
♦

a mikrocirkuláció zavarainak 
következtében fellépő 

cerebrális keringési elégtelenség

Bővebb információért, kérjük, szíveskedjék társaságunkhoz fordulni!

SOLVAY PHARMA Kft. 
1119 Budapest, Etele út 59-61. 
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• gyorsan kialakuló optimális 
plazma és szöveti szint

• gyors baktérium 
elimináció

• kiváló béta-laktamáz
stabilitás •

isztrointesztinális 
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a felső és alsó légúti,

Cedax kapszula: 400 mg ceftibutent tartalmaz. Cedax por orális szuszpenzióhoz: 36 mg/ml ceftibutent tartalmaz. Hatóanyag: ceftibuten, fél
szintetikus harmadik generációs orális cJfclosporin származék. Javallatok: pharyngitis, tonsillitis, otitis media, sinusitis, acute bronchitis és 
chronicus bronchitis acute exacerbatiója, valamint húgyúti infekciók kezelésére. Adagolás: a Cedax szokásos adagja felnőtteknek napi egy
szeri 400 mg (1 caps.) étkezéstől független®. Beszűkült vesefunkciójú felnőtték esetén: a Cedax farmakokinetikája nem teszi szükséges
sé a dózis módosítását kivéve, ha a creatinin clearance alacsonyabb, mint 50 ml/perc. Gyermekeknél a szokásos adag az orális szuszpen
zióból 9 mg/testsúlykg/nap. Tíz évnél idősebb, vagy 45 kg feletti gyermekek a Cedaxból a felnőttek adagját kaphatják. A kezelés átlagos idő
tartama 5-10 nap. Kontraindikációk: ismert cephalosporin allergia. Figyelmeztetés: Beszűkült vesefunkciójú (creatinin clearance < 50 
ml/perc) vagy dialízis alatt álló betegeknek a Cedax adagolását módosítani kell. A Cedax biztonságos alkalmazhatósága a 6 hónapnál fia
talabb csecsemőkben nem bizonyított. Szignifikáns gyógyszerinterakciót még nem jeleztek. Nem ismert interakció biokémiai vagy laborató
riumi tesztekkel. Nincs klinikai tapasztalat a Cedax terhesség során történő alkalmazásával kapcsolatban. Mellékhatások: Leggyakoribb

mellékhatások a gasztrointesztinális panaszok, ezen belül hányinger (< 3%), hasmenés (3%), fejfájás, 
Schering-Plough/USA nagyon ritkán hasmenés Clostridium difficile túlnövekedés következtében. A mellékhatások többsége
INFORMÁCIÓS IRODA (beleértve a laboratóriumi eltéréseket is) átmeneti, a Cedax kezelés leállítása után megszűnik és tüne-
1027 Budapest, Kapás u. 11-15. ti kezelésre jól reagál. Túlérzékenységi reakciók - mint bőrkiütés vagy gyógyszerallergia - ritkán fordul- 
Telefon: 201-2850 nak elő és a Cedax kezelés leállítása után megszűnnek. OGYI eng.: T 4216, T 4217. T 4686



GYÓGYSZER HÍRADÓ

1996 októberében törzskönyvezett gyógyszerkészítmények (III. rész)

Isoptin 40 mg, ill. 80 mg film ta b le tta ;
Isoptin SR 120 mg, ill. 240 m g film tab le tta ;
Isoptin injekció

Hatóanyaga, a verapamil gátolja a kalciumionok beáramlását a 
szívizomsejtekbe és az érsimaizomsejtekbe.

Csökkenti a myocardium oxigénszükségletét, direkt úton a 
szívizomsejt energiafolyamataira gyakorolt hatás révén, indi
rekt úton az utóterhelés (afterload) csökkenésével.

A koszorúerek simaizomzatára gyakorolt kalciumantago- 
nista hatás révén fokozódik a myocardium vérellátása a post- 
stenoticus területeken is és a coronariaspasmus oldódik (anti- 
ischaemiás hatás).

Antihypertensiv hatása a perifériás ellenállás csökkentésén 
alapszik -  a szívfrekvencia reflektorikus növekedése nélkül; ez 
a hatás már az első napon jelentkezik és tartós kezeléskor is 
megmarad.

Alkalmas minden súlyossági fokozatú hypertonia keze
lésére: enyhe és középsúlyos esetekben monoterápiaként, sú
lyos esetekben kombinációban más vérnyomáscsökkentővel 
(elsősorban diureticum, újabban ACE-gátló).

Kifejezett antiarrhythmiás hatása van, különösen a supra- 
ventricularis tachyarrhythmiákban. Lassítja az átvezetést az 
AV-csomóban, így bizonyos esetekben visszaállítja a sinusrit
must és/vagy normalizálja a kamrafrekvenciát. A normális 
szívfrekvenciát nem befolyásolja vagy csekély mértékben csök
kenti.

Az orálisán alkalmazott verapamil kizárólag a vékonybélből 
szívódik fel. A reszorpciós arány 90-92%. A változatlan ható
anyag plazmából történő eliminációjának felezési ideje oralis 
és parenteralis alkalmazást követően 3-7 óra, többszöri adago
lás után ennek kétszerese.

Oralis alkalmazás során a hatáskezdet 30 percen belül, pa
renteralis alkalmazásakor 5 percen belül jelentkezik. Paren
teralis adását és a nem retard verapamil tabletta bevételét 
követően a legmagasabb plazmakoncentrációt 1-2 órán belül, a 
retard tabletta esetén 7-9 órán belül éri el. A retard verapamil 
alkalmazása esetén a plazmaszint görbéje elhúzódóbb, lapo
sabb és egyenletesebb, m int a nem retard verapamil alkalmazá
sánál.

A retard hidrokolloid mátrixba ágyazott hatóanyag kioldási 
sebességét diffúzió és felületi erózió szabályozza; a hatóanyag
felszabadulás csaknem nulladrendű kinetika alapján történik. 
A verapamil gyorsan metabolizálódik, fő metabolitja a norver- 
apamil.

Állatkísérletek szerint a metabolitok közül a norverapamil- 
nak van említésre méltó farmakológiai hatása. A veramapil és 
metabolitjai főként a vesén keresztül ürülnek, 3-4%-ban válto
zatlan formában.

A vesén keresztüli ürülése 24 órán belül 50%, 48 órán belül 
55-60%, 5 napon belül 70%. Széklettel maximum 16%-a ürül. 
tíjabb eredmények szerint a verapamil farmakokinetikája 
egészséges veséjű és súlyos veseelégtelenségben szenvedő bete
gek esetében nem különbözik. A terápiás hatás és a plazmakon
centráció közötti összefüggés nem egyértelmű a coronariabete
gek és a hypertoniások esetében, a PQ-idő változása azonban 
egyértelműen függ a verapamil plazmaszintjétől. Kb. 90%-a kö
tődik plazmafehérjékhez.

A per os alkalmazott verapamil kifejezett first-pass meta- 
bolizmussal kizárólag a májban metabolizálódik. Egészsége
seknél, a verapamil egyszeri adagolását követően, az abszolút 
biohasznosulás átlagosan 22%. Újabb vizsgálatok eredményei 
szerint a pitvarfibrillációban, illetve angina pectorisban szen
vedő betegeknél a verapamil egyszeri per os adását követően a 
biohasznosulás 35%, ill. 24%, többszöri adagolás után ennek 
kétszerese. Ez a jelenség valószínűleg azzal magyarázható, hogy 
a májenzimek részlegesen telítődnek és/vagy a máj vérátáram- 
lása fokozódik a verapamil akut alkalmazása után. Májbetegek
ben, szemben az egészségesekkel, a verapamil magasabb bio
hasznosulása, illetve megnyúlt eliminációja figyelhető meg. A 
verapamil áthalad a palcentán, köldökzsinórvénában mért 
plazmakoncentráció az anyainak 20-92%-a. Kiválasztódik az 
anyatejbe, terápiás adagoknál ennek mértéke oly kicsi, hogy a 
csecsemőnél említésre méltó farmakológiai hatás nem várható.

Hatónyag: 40 mg, ill. 80 mg verapamilium chloratum film 
tablettánként; 120 mg, ill. 240 mg verapamilium chloratum re
tard filmtablettánként; 5 mg verapamilium chloratum (2 ml) 
ampullánként.

Javallatok. Tabletta:
-  A szívizom elégtelen oxigénellátásából eredő állapotok 

(ischaemiás szívbetegségek) kezelése és az anginás rohamok 
megelőzése: krónikus, stabil angina pectoris (klasszikus effort 
angina pectoris); nyugalmi angina pectoris, beleértve a va- 
sospasticus (Prinzmetal-, variáns-) és az instabil (crescendo- és 
preinfarctusos-) angina pectorist; szívinfarctus után fellépő 
angina pectoris.

-  Ritmuszavarok: paroxysmalis supreventricularis tachy
cardia, tachyarrhythmiával járó pitvarlebegés és pitvarremegés 
(kivéve a WPW-syndroma bizonyos formáiban: antidrom ta
chycardia, széles QRS pitvarfibrillatio -  lásd Ellenjavallatoknál) 
és pitvari tachycardia kezelése és a sinusritmus fenntartása 
(tachycardia megelőzése).

-  Hypertonia.
-  Acut myocardialis infarctus utáni secunder preventio.
-  Hypertrophiás cardiomyopathia (kivéve a súlyos kamrai 

obstructióval és hypotoniával járó hypertrophiás cardiomyo
pathia (1. Ellenjavallatok).

ív. injekció:
-  Hypertoniás crisis.
-  Vasospasticus (Prinzmetal-) angina pectoris (kizárva az 

acut myocardialis infarctust).
-  Paroxysmalis supraventricularis tachycardia, tachyarrhy

thmiával járó pitvarlebegés és pitvarremegés (kivéve a WPW- 
syndroma bizonyos formáiban: antidrom tachycardia, széles 
QRS pitvarfibrillatio -  lásd Ellenjavallatoknál) és pitvari tachy
cardia kezelése.

Ellenjavallatok: Abszolút ellenjavallat: Iv./p. o.: szívkeringé
si shock; szövődményes friss szívinfarctus (bradycardia, kife
jezett hypotonia; balkamra-elégtelenség); súlyos ingervezetési 
zavarok (II., III. fokú AV-block, sinoatrialis block); sinuscsomó 
betegség (sick sinus syndroma; bradycardia-tachycardia synd- 
roma); WPW-s széles QRS tachycardia és ischaemiás kamrai 
tachycardia megszüntetésére; súlyos bal kamrai obstructióval 
és hypotoniával járó hpyertrophiás cardiomyopathia.

ív.: manifeszt szívelégtelenség; ß-blockoloval egyidejű al
kalmazása; antidrom tachycardia, széles QRS-ű pitvarlebe- 
gés/pitvarremegés és preexcitációs syndroma (pl. WPW-synd-
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roma) egyidejű fennállása (a kamrai tachycardia kiváltásának 
veszélye miatt).

Relatív ellenjavallat:
ív.: enyhe ingerületvezetési zavarok (I. fokú AV-block); 

bradycardia (pulzus <50/min); hypotonia (systolés vérnyomás 
<90 Hgmm); progresszív izomdystrophiában szenvedő beteg
nél egy esetben iv. verapamil adását követően légzésmegállás 
lépett fel.

P. o.: enyhe ingervesztési zavarok (I. fokú AV-block); brady
cardia (pulzus <50/min); hypotonia (systolés vérnyomás <90 
Hgmm); antidrom tachycardia, széles QRS-ű pitvarlebegés/pit- 
varremegés és preexcitációs snydroma (pl. WPW-snydroma) 
egyidejű fennállása esetén megelőzésre (a kamrai tachycardia 
kiváltásának veszélye miatt); szívizomgyengeség esetén (a 
pangásos szívelégtelenséget az Isoptin terápia megkezdése 
előtt rendezni kell); azon hypertrophiás cardiomyopathiás be
tegeknek, akiknél ingerképzési és ingerületvezetési zavar, vala
m int hypertoniával társuló súlyos kiáramlási obstructio áll 
fenn.

Terhesség (különösen az első trimeszter) és szoptatás alatti 
alkalmazása szigorú mérlegelést igényel.

Adagolás: Egyéni, a beteg állapotától függő. Klinikai tapasz
talatok szerint átlagos napi adagja minden indikációban 240 
vagy 360 mg (1.1. táblázat). Tartós kezeléskor a napi 480 mg-ot 
nem célszerű túllépni, rövid ideig tartó emelés lehetséges.

Májkárosodás esetén a károsodás súlyosságától függően a 
gyógyszerlebontás lelassul, amely a verapamil hatását felerősíti 
és meghosszabbítja. Ilyen esetben az adagolást különösen gon
dosan kell beállítani, alacsonyabb adaggal kezdeni (pl. májcir- 
rhosisos betegnél napi 2-3-szor 40 mg adása javallt).

1. táblázat: Szokásos adagolás felnőtteknek

Kórkép Szokásos adag
1. Ischaemias szívbetegségek Per os: naponta 240-480 mg ve

rapamil

krónikus, stabil angina 
pectoris;
vasospastikus angina 
pectoris (Prinzmetal-, 
variáns forma); 
instabil angina pectoris 
(crescendo-, preinfarctu- 
sos forma);
szívinfarctus után fellépő 
angina pectoris.

Acut coronariaspasmus- 
sal járó angina pectoris

Hypertonia

(különösen az essentialis 
hypertonia enyhe és közép
súlyos formái)

Isoptin 80 mg: naponta 
3-4-szer 1 filmtabletta

vagy:
Isoptin SR 120 mg: naponta 
2-szer 1-2 retard filmtabletta;

vagy:
Isoptin SR 240 mg: naponta
2- szer V2- I  retard filmtabletta 
kb. 12 órás időközökben;
Idős betegeknek enyhébb 
esetekben:
Isoptin 40 mg: naponta
3 - 4-szer 1-2 filmtabletta 
Injekció: 5 mg Isoptin
(1 ampulla) iv. lassan, legalább 
2-3 perc alatt
Szokásos adagja: napi 240 mg 
verapamil per os.
Isoptin SR 240 mg filmtabletta: 
Naponta egyszer, reggel 1 retard 
filmtabletta. Ha szükséges, este 
(12 órával a reggeli gyógyszer 
bevétele után) 120-240 mg-os 
retard filmtablettával kiegészít
hető a kezelés.
Dózisemelés csak kb. 2 hetes 
kezelést követően lehetséges. 
Isoptin SR 120 mg filmtabletta: 
Naponta 2-szer 1 retard film - 
tabletta, kb. 12 órás időközök
ben, szükség esetén az adag 
2-szer 2 retard filmtablettára 
emelhető.
Ha lassú, fokozatos vérnyomás

Hypertoniás krízis

Paroxysmalis supreventri- 
cularis tachycardia, 
tachyarrhythmiával járó  
pitvarremegés és pitvar
lebegés

Acut myocardialis infarctus 
utáni szekunder: prevenció

Hypertrophiás cardiomyo- 
pathia

csökkenés kívánatos, célszerű 
a kezelést napi 120 mg-mal 
(reggel 1 Isoptin SR filmtablet- 
tával) kezdeni.
Isoptin 80 mg filmtabletta: 
Naponta 3-szor 1 filmtabletta 
Injekció: 5 mg verapamil 
(1 ampulla Isoptin inj.) lassan, 
legalább 2-3 perc alatt iv.;
5-10 perc elteltével adott eset
ben további 5 mg iv.; 
amennyiben szükséges, foly
tatható a kezelés 5-10 mg/óra 
lassú cseppinfúzióval, átlago
san 100 mg/nap összdózisig, 
fiziológiás NaCT, glukóz-, levu- 
lóz-oldattal hígítva (pH < 6,5)
A ritmuszavar megszüntetésre, 
ill. a gyors kamrafrekvencia 
csökkentésére:

Injekció: 5mg verapamil 
(1 ampula Isoptin) lassan iv., 
a beteg állapotát figyelemmel 
kísérve,
5-10 perc elteltével adott eset
ben további 5 mg iv.; 
amennyiben szükséges, folytat
ható a kezelés 5-10 mg/óra 
lassú cseppinfúzióval, átlagosan 
100 mg/nap összdózisig, 
fiziológiás NaCl-, glükóz-, levu- 
lóz-oldattal hígítva(pH < 6,5) 
Hosszan tartó terápia, ill. 
sinusritmus fenntartása (tachy
cardia megelőzése) céljából: 
Isoptin 40 mg: naponta 3-4-szer
1- 2 filmtabletta;
Isoptin 80 mg: naponta 3-4-szer 
1 filmtabletta;
Isoptin SR 120 mg: naponta
2- szer 1-2 retard filmtabletta; 
Isoptin SR 240 mg: naponta 
2-szer V2- I  retard filmtabletta, 
kb. 12 órás időközökben 
Ajánlott napi adag: 360 mg 
verapamil per os
Isoptin SR 120 mg: naponta 
2-szer 1-2 retard filmtabletta 
12 órás időközökben.
Isoptin SR 240 mg: naponta 
2-szer V2- I  retard filmtabletta 
12 órás időközökben.
A kezelést az infarctus után 
7-14 nappal lehet elkezdeni. 
Isoptin SR 240 mg: naponta 
2-szer 1 retard filmtabletta.

A film  tablettákat étkezéskor vagy étkezés után, feloldás és szét- 
rágás nélkül, kevés folyadékkal kell lenyelni.

Az Isoptin injekciót lassan (kb. 2-5 perc alatt), a beteg álla
potát figyelemmel kísérve kell beadni, lehetőleg EKG- és vér- 
nyomáskontroll mellett. Alkalmazásának időtartama nem kor
látozott.

Mellékhatások: Alkalmanként -  főként nagy adagok alkal
mazása esetén -  szív- és vérkeringési mellékhatások léphetnek 
fel: bradycardiás ritmuszavar (sinusbradycardia, sinoatrialis 
block asystoliával, II. és III. fokú AV-block, baradycardia pit- 
varfibrillációban); továbbá hypotonia és szívelégtelenség ala
kulhat ki, illetve fokozódhat.

Ritkán rossz közérzet, szédülés, illetve kábultság, fejfájás, 
kivörösödés, fáradtság, idegesség, bokaoedema, erythromelal- 
gia (fájdalmas bőrvörösség), paraesthesiák (téves érzetek, visz
ketés).

Per os adás esetén gyakori az obstipatio. Nagyon ritkán
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izom- és ízületi fájdalmak jelentkezhetnek. Ismeretesek egyedi 
megfigyelésként allergiás bőrjelenségek (kiütések, viszketés, 
urticaria, angioneuroticus oedema, Stevens-Johnson-syndro- 
ma), a szérum transzamináz és/vagy alkalikus foszfatáz rever
zibilis emelkedése feltehetően allergiás hepatitis megnyilvánu
lásaként.

Idős férfi betegeken hosszú ideig tartó kezelés után gynae- 
comastia alakulhat ki, mely az eddigi tapasztalatok alapján 
revezíbilis. Magasabb szérum prolactinszintet is leírtak. Na
gyon ritkán, hosszabb kezelés alkalmával fogínytüneteket (gin
giva hyperplasia) észleltek, melyek a kezelés abbahagyása után 
megszűntek.

ív. adás esetén egy esetben fordult elő exanthema, viszketés, 
csalánkiütés és bronchospasmus. Az iv. alkalmazás -  a peri
fériás érellenállás csökkentése révén -  normális vérnyomás 
esetén enyhe vérnyomáscsökkenést válthat ki. Azoknál a bete
geknél, akiknek a szíve már nem képes a kielégítő vérnyomás 
fenntartásához szükséges szív-perctérfogatot növelni, kritikus 
vérnyomáscsökkenés léphet fel. Csekély annak a veszélye, hogy 
iv. alkalmazáskor kamrafibrillatio lép fel, mivel a verapamil a 
pitvar és kamra vezetési sebességét és refrakter idejét nem be
folyásolja. Kivételes esetekben iv. verapamil hatására pitvari r it
muszavar léphet fel.

Gyógyszerkölcsönhatások:
-  ß-blockolo terápiában részesülő betegek egyidejű iv. vera- 

pamillal történő kezelése kerülendő (kivétel az intenzív terá
pia), továbbá oralis verapamil kezelésben részesülő betegek 
egyidejű iv. ß-blockoloval történő kezelése is kerülendő,

-  cardiodepressiv, ill. az ingerképzést és ingervezetést gátló 
gyógyszerekkel pl. ß-blockolok, antiarrhythmicumok, inhalá- 
ciós anaestheticumok) való együttes adása esetén a vérkerin
gésre gyakorolt hatás nem kívánt mértékben összegződhet 
(AV-block, bradycardia, hypotonia, szívelégtelenség);

-  a verapamil növeli bizonyos ß-blockolok (atenolol, meto- 
prolol, propranolol), a k in id in, a karbamazepin, a ciklosporin, 
prazozin, teofillin plazmaszintjét;

-  a verapamil növeli a digoxin plazmaszintjét (ezért foko
zottan ügyelni kell a digitálisz túladaglás lehetőségére, szükség 
esetén csökkenteni kell az adagját);

-  per os verapamil k in id innel való együtt adásakor egy eset
ben leírtak hypertrophiás obsturctiv cardiomyopathiában hy- 
potoniát és tüdőoedemát, továbbá iv. verapamil kinidinnel 
együtt adva hypotoniás reakcióhoz vezetett;

-  a verapamil más vérnyomáscsökkentő gyógyszer hatását 
erősítheti;

-  a verapamil erősítheti a narkózis alatt használt izomre- 
laxánsok hatását.

Az irodalom egyes esetekben további kölcsönhatást, ill. far- 
makokinetikai interakciót ír le:

-  karbamazepinnel (a karbamazepin hatásának fokozódá
sa, neurotoxikus mellékhatások),

-  lítiummal (plazmakoncentráció és hatáscsökkenés vera
pamil hatására, neurotoxicitás növekedése),

-  rifampicinnel, fenitoinnal, fenobarbitallal (a verapamil 
plazmaszintjét, ill. hatását csökkentik),

-  cimetidinnel (a verapamil plazmaszintjét, ill. hatását nö
veli).

Figyelmezetés: A hypertonia kezelése rendszeres orvosi el
lenőrzést igényel.

Májműködési zavar esetén az adagolás különösen gondos 
beállítása szükséges (1. Adagolás).

Az egyénileg előforduló különböző tünetek következtében 
korlátozhatja a közúti forgalomban való részvételt és a baleseti 
veszéllyel járó munkavégző képességet, különösen a gyógyszer 
adagolásának kezdetén, a dózis emelésekor, készítménycsere 
esetén és alkohol egyidejű fogyasztásakor.

A verapamilbázis kicsapódása miatt, az Isoptin injekció in
kompatibilis az alkalikus (pl. bikarbónát) oldatokkal.

Túladagolás: Az intoxikáció tünetei függnek a bevitt meny- 
nyiségtől és a myocardium állapotától: vérnyomásesés, shock, 
eszméletvesztés, I. és II. fokú AV-block, esetenként Wencke- 
bach-periodicitás pótritmussal vagy anélkül, komplett AV- 
block teljes AV-disszociációval, pótritmus, asystole, sinus bra
dycardia, sinusműködés kiesése. A terápiás intézkedések iga
zodnak a bevitel idejéhez és módjához, illetve, a mérgezési 
tünetek fajtájához és súlyossági fokához. Nagyobb mennyiségű

retard tablettával történő mérgezés esetén figyelembe kell ven
ni, hogy még több, m int 48 órával a bevétel után is lehetnek a 
béltraktus teljes hosszában szétesett tabletta maradványok, me
lyek a hatóanyagot fokozatosan adják le.

Általános tennivaló: gyomormosás (még 12 órával a bevétel 
után is célszerű), akkor is, ha gyomor-bélmotilitás (bélhangok) 
nem észlelhető. Ha felmerül a gyanú a 120 mg vagy 240 mg 
retard verapamil tablettával történt mérgezésre, a következő 
teendők szükségesek: gyomor- és béltartalom leszívása endosz- 
kópiás ellenőrzés mellett, hánytatás, hashajtás, beöntés.

Specifikus tennivaló: cardiodepressiv hatások (hypotonia, 
bradycardia) megszüntetése, antidotum adása, pl. iv. 10-20 ml 
10%-os calcium-glukonat (2,25-4,5 mmol), szükség szerint is
mételve vagy tartós cseppinfúzióban (5 mmol/óra).

Kiegészítő kezelésként javasolt: II. és III. fokú AV-block, si
nus bradycardia, asystolia esetén: atropin, izoprenalin, orcipre- 
nalin vagy pacemaker terápia. Hypotonia esetén dopamin, do- 
butamin, noradrenalin.

Ha a szívelégtelenség továbbra is fennáll: dopamin, dobuta- 
min, esetleg ismételten calcium inj.

Eltartása: szobahőmérsékleten. Az Isoptin SR 120 mg és 240 
mg filmtablettát csak közvetlenül felhasználás előtt lehet a 
fóliázott csomagolásából kivenni.

Megjegyzés: *  Filmtabletta: Csak vényre rendelhető.
Injekció: Orvosi rendelő részére beszerezhető.
Csomagolás: 50 db 40 mg-os filmtabletta; 50 db 80 mg-os 

filmtabletta;
50 db 120 mg-os retard filmtabletta; 3. db 240 mg-os retard 

filmtabletta; 5 ampulla 5 mg/2 ml-es injekció.

W incoram injekció

A Wincoram injekció hatóanyaga, az amrinon pozitív inotrop 
és vasodilatator hatású anyag, melynek kémiai szerkezete és 
hatásmechanizmusa mind a digitálisz glikozidokétól, mind a 
katekolaminokétól eltér. Hatásmechanizmusa még nem telje
sen tisztázott.

Az inotrop hatásra vonatkozó kísérletek igazolják, hogy a 
hatóanyag nem ß-adrenerg agonista hatású. Gátolja a szívizom
ban a ciklikus adenozin monofoszfát (c-AMP) -  foszfodieszte- 
ráz (PDE-III) aktivitást és növeli a sejtekben a c-AMP szintet. A 
digitálisszal ellentétben nem gátolja a nátrium-kálium-adeno- 
zin-trifoszfatáz aktivitást.

Am i a Wincoram értágító hatását illeti, az érfal simaizomza- 
tára kifejtett direkt relaxáns hatása révén csökkenti az „after- 
load” -ot és a„preolad” -ot

A szívműködés károsodásával járó megbetegedésekben 
szenvedő betegekben a Wincoram injekció azonnali perctérfo- 
gat-növekedést okoz pozitív inotrop és értágító hatása révén.

Cardialis decompensatióban szenvedő betegeknél egyszeri, 
iv. adagolt Wincoram injekció (0,75-3,0 mg/ttkg) alkalmazása 
esetén dózistól függő maximális perctérfogat-növekedés kö
vetkezik be (a 0,75 mg/ttkg-os adagnál kb. 28%-os, a 3 mg/ttkg- 
os adagnál kb. 61%-os mértékű). A hatásmaximum bármelyik 
adag alkalmazását követően 10 percen belül észlelhető. A hatás
tartam dózistól függő: 0,75 mg/ttkg adagolása esetén kb. 30 
perc, 3 mg/ttkg adagolása esetén pedig megközelíti a két órát.

Ugyanebben a dózistartományban -  dózistól függően -  
csökkenti a pulmonalis kapilláris wedge-nyomást és a teljes 
perifériás ellenállást (a pulmonalis wedge-nyomás és a sziszté
más vascularis ellenállás csökkenésének maximális átlagértéke 
29%). 3,0 mg/ttkg-ot meg nem haladó dózistartományban 
dózistól függő diastolés vérnyomáscsökkenést figyeltek meg a 
Wincoram hatására (a diastolés vérnyomáscsökkenés legfel
jebb 13%-os mértékű). Az artériás középnyomás is csökken a 
3,0 mg/ttkg dózis alkalmazásakor (az artériás vérnyomás
csökkenés átlagértéke 9,7%).

A szívfrekvencia általában változatlan marad. A megválto
zott haemodinamikai paraméterek a folyamatos intravénás 
infúzió során és azt követően több órán át állandó értéken 
maradnak. Változatlan szívfrekvencia és vérnyomásérték mel
lett a perctérfogat növekedését idézi elő anélkül, hogy növelné a 
szívizom oxigénfelhasználását vagy megváltoztatná az arterio- 
venosus oxigénkülönbséget.

Az inotrop hatás tartós és egyenletes az ismételt intravénás 
Wincoram adagok alkalmazása esetén. A Wincoram adása
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haemodinamikai és tüneti javulást eredményez a konvencioná
lis terápiával -  diureticumokkal és szívglikozidokkal -  elégtele
nül kezelhető betegeknél.

A betegek többségénél ugyan a haemodinamikai paraméte
reket csak 24 órán át ellenőrizték, néhány betegnél hosszabb 
periódusokat is vizsgáltak és kimutatták, hogy a haemodina
mikai és a klin ikai hatás tartós, egyenletes. A terápia időtarta
ma a beteg válaszkészségétől függ.

A Wincoram injekció hatékonynak bizonyult telítő dózissal 
digitalizált betegeknél anélkül, hogy a szívglikozidok toxikus 
tüneteit előidézné. Inotrop hatása a digitáliszéval összegződik. 
Pitvari flutter/fibrillatio esetén a Wincoram növelheti a kamrai 
frekvenciát, enyhe AV-vezetést serkentő hatása révén. Ezekben 
az eseteken a Wincoram injekció alkalmazása előtt digitálisz 
kezelést ajánlatos végezni. Ischaemiás szívbetegségben szen
vedő betegekben a bal kamrai funkció javulását és a cardialis 
decompensatio tüneteinek mérséklődését figyelték meg a ké
szítmény hatására. A javulás során nem léptek fel a myocardia- 
lis ischaemia tünetei vagy EKG jelei. Egészséges felnőttek ese
tén az iv. injekcióban 1-2 perc alatt adagolt 0,68 mg/ttkg-1,2 
mg/ttkg Wincoram eloszlási tere 1,2 1/ttkg, az eloszlási fázis 
után a plazmában a felezési idő 4,6 perc, míg az első beadás 
utáni átlagos terminális eliminációs felezési idő kb. 3,6 óra. 
Cardialis decompensatióban szenvedő betegeknél a Wincoram 
infúzió után az első beadást követő terminális eliminációs 
felezési ideje kb. 5,8 óra.

Az amrinon 10-22%-a kötődik az emberi plazmafehér
jékhez in v itro vizsgálat szerint. A kiválasztódás primér úton a 
vizelettel történik, mind az amrinon, mind annak különböző 
metabolitjai (N-glikolil, N-acetát, O-glukuronid és N-gluku- 
ronid) esetében. Egészséges önkénteseknél a szájon át adagolt 
14C-el jelölt amrinon 63%-a a vizelettel, 18%-a a széklettel ürült 
72-96 óra alatt.

Cardialis decompensatióban szenvedő betegeknél a telítő 
adagot követően a 2,4 pg/ml-es állandósult (steady-state) plaz
makoncentrációt 5 pg/ttkg/perc -  10 pg/ttkg/perc folyamatos 
iv. infúzió adásával lehetett elérni.

Hatóanyag: 100 mg (5 mg/ml) amrinonum (20 ml-es) 
ampullánként. Segédanyagok: Nátrium-diszulfit, desztillált víz.

Javallatok: A Wincoram injekció a cardialis decompensatio 
rövid időtartamú iv. kezelésére javasolt azoknak a betegeknek, 
akik nem reagáltak kielégítően a digitálisz, diureticumok 
és/vagy értágítók adásából álló konvencionális kezelésre.

Ellenjavallat: A készítmény bármely alkotórésze iránti tú l
érzékenység. Súlyos aorta- vagy pulmonalis billentyűelváltozás. 
Súlyos hypertrophiás obstructiv cardiomyopathia.

Tilos furoszemidet az amrinont tartalmazó infúziós rend
szerben adagolni.

Adagolás: A Wincoram injekció adagolható hígítatlanul (a 
telítő adag), továbbá hígítva izotóniás (0,9%-os) vagy félizotó- 
niás (0,45%-os) steril NaCl-oldattal oly módon, hogy a ható
anyag koncentrációja 1,0-3,0 mg/ml legyen (fenntartó infúzió
ban). A hígított oldatokat 24 órán belül fel kell használni. A 
Wincoram injekció adagolásakor a következőképpen ajánlatos 
eljárni.

1. A kezelést 0,75 mg/ttkg iv. beadásával célszerű megkez
deni, amelyet lassan, 2-3 perc alatt kell beadni.

A telítő adag meghatározása 
mg/ttkg (hígítatlan)

A beteg testtömege (kg) 30 40 50 60 70 80 90 100
hígítatlan
Wincoram injekció (ml) 4,5 6,0 7,5 9,0 10,5 12,0 13,5 15,0

2. A terápia folytatása fenntartó infúzióban történik, 5 
pg/ttkg/perc-10 pg/ttkg/perc dózis alkalmazásával.

Wincoram iv. infúzió sebességének meghatározása 
(ml/óra) 2,5 mg/ml oldat koncentráció mellett

A beteg testtömege (kg) 
Választott adag:

30 40 50 60 70 80 90 100

5,0 pg/ttkg/perc 4 5 6 7 8 10 11 12
7,5 pg/ttkg/perc 5 7 9 11 13 14 16 18
10,0 pg/ttkg/perc 7 10 12 14 17 19 22 24

A 2,5 mg/ml koncentrációjú oldat előállításához az amrinon 
oldathoz azonos mennyiségű steril NaCl oldatot kell hozzáadni.

Példa: 2,5 mg/ml koncentrációjú infúziós oldat előállí
tásához 3 ampulla (3x20 ml = 60 ml) Wincoramot felhígítunk 
60 ml steril NaCl oldat hozzáadásával, így a 120 m l végső infú
ziós oldat koncentrációja 2,5 mg/ml lesz.

Ha egy 70 kg testtömegű betegnek 7,5 pg/ttkg/perc adagot 
kívánunk adni, akkor a táblázat szerint az infúzió sebessége 13 
ml/óra lesz 2,5 mg/ml koncentrációjú Wincoram infúziós oldat 
esetében.

3. A klin ika i válaszreakció, azaz a hatás figyelembevételével, 
szükség esetén a telítő adag adása megismételhető 0,75 mg/ttkg 
dózis lassú, iv. alkalmazásával 30 perccel a terápia megkezdését 
követően.

4. Az infúziós sebesség rendszerint 5 pg/ttkg/perc-10 
pg/ttkg/perc között van úgy, hogy az ajánlott napi összadag 
(beleértve a telítő adagokat is) ne haladja meg a 10 mg/ttkg-ot. 
(Korlátozott számú betegen végzett vizsgálatok eredményei 
szerint nagyobb adagok alkalmazásával, a napi adag legfeljebb 
18 mg/ttkg-ra emelésével a kúra időtartama rövidíthető).

5. Az adagolás sebességét, ill. a kezelés időtartamát az egye
dileg, a beteg terápiás válasza alapján kell meghatározni, figye
lembe véve a mellékhatásokat is.

A fenti adagolási mód alkalmazásakor a betegek többsé
génél 3,0 <g/ml plazma-amrinon koncentráció elérése várható. 
A szívindex növekedése lineáris összefüggést mutat a plazma
koncentrációval a 0,5 pg/ml-7,0 pg/ml dózistartományban. 
Ennél nagyobb plazmakoncentrációra vonatkozó vizsgálatok 
nem ismertek. A betegek állapotának javulását a perctérfogat 
növekedése, a pulmonalis kapilláris wedge-nyomás csökkenése 
mutatja, továbbá a klin ikai tünetek, mint a dyspnoe csökkenése, 
valamint a cardialis decompensatio egyéb tüneteinek javulása, 
úgymint az orthopnoe és a fáradtság csökkenése.

A centrális vénás nyomás (CVP) monitorozása hasznos a 
hypotonia, ill. a folyadékháztartás zavarainak kezelésében. A 
folyadék- és elektrolit-háztartás zavarának korrekciója nélkü
lözhetetlen az amrinon kezelés megkezdése előtt.

Mellékhatások. Haematológia: Thrombocytopenia a bete
gek 2%-ánál volt megfigyelhető. A thrombocytaszám csökke
nése reverzibilis, dózisfüggő és a thrombocyta életidejének 
csökkenése kövekeztében jelenik meg.

A csontvelővizsgálatok normálisak voltak számos olyan 
betegben, akikben thrombocytopenia fejlődött k i az amrinon 
kezelés alatt.

A thrombocytopenia kockázata tartós kezelés hatására nő. 
A kezelés során ritkán anaemia és leucocytosis is megfigyel
hető volt.

Gyomor-bél rendszer: A Wincoram injekció klin ika i alkal
mazása során észlelt és leírt gyomor-bél rendszeri mellékhatá
sok a következők: nausea (1,7%), hányás (0,9%), hasi fájdalom 
(0,4%), anorexia (0,4%).

Máj: Az iv. amrinon alkalmazását követően ritkán fordul elő 
hepatotoxicitás (0,2%), icterus.

Vese: Néhány esetben a vesefunkció rendellenességei (szé- 
rum-karbamidnitrogén, -kreatininszint emelkedése) fordul
hatnak elő.

Hypersensitivitás: Anaphylaxiás reakció, serositis és néhány 
esetben interstitialis pneumonitis előfordulhat.

Szív- és érrendszer: Kamrai arrhythmiák: kamrai extopia 
(1,6%),kamrai tachycardia (0,7%),kamrafibrilláció (0,1%) for
dult elő.

Supraventricularis arrhythmiák: tachycardia (1,8%), flutter 
(0,1%) és bradycardia (0,2%) fordult elő.

Hypotensio a betegek 3,4%-ában fordult elő.
Egyéb mellékhatások: összelőfordulása <1%: Hypertensio, 

központi idegrendszeri tünetek, fejfájás, hidegrázás, mellkasi 
fájdalom, haematuria, pneumothorax, a köröm sárga elszíne
ződése, szívmegállás, égő érzés az injekció beadásának helyén 
(<1,0%).

Gyógyszerkölcsönhatások. Óvatosan adható:
-  dizopiramiddal (egy esetben erős vérnyomáscsökkenés 

volt észlelhető).
Aránylag korlátozott mennyiségű tapasztalat szerint a W in

coram injekció nem okoz klinikailag manifesztálódó nem kívá
natos gyógyszerkölcsönhatást a következő gyógyszerekkel tör
ténő egyidejű adagolás esetén: dobutamin, digitáliszglikozi-
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dók, lidokain, kinidin, metoprolol, propranolol, hidralazin, pra- 
zozin, izoszorbid dinitrát, nitroglicerin,klortalidon, etakrinsav, 
furoszemid, hidroklorotiazid, spironolakton, kaptopril, he
parin, warfarin, káliumpótlás, inzulin, diazepam.

Figyelmeztetés. Általános: a Wincoram injekciót tilos alkal
mazni súlyos, sebészeti kezelést igénylő aorta- vagy pulmonalis 
billentyűmegbetegedés, ill. súlyos hypertrophiás subaorticus 
stenosis (hypertrophiás obstructiv cardiomyopathia) esetén.

Hypertrophiás obstructiv cardiomyopathia esetén egyéb 
pozitív inotrop hatású anyagokhoz hasonlóan fokozza a k i
áramlási pálya obstrukcióját.

Az iv. adagolt Wincoram injekcióval végzett kezelés során 
monitorozni kell a vérnyomást és a szívfrekvenciát. Abban az 
esetben, ha igen nagy mértékű vérnyomásesés következik be, 
lassítani kell vagy meg kell szakítani az infúzió adását.

Azon betegekben, akik erőteljes diuretikus kezelésben ré
szesültek a Wincoram-kezelést megelőzően, előfordulhat, hogy 
a szív töltőnyomása elégtelen a megfelelő válasz kiváltásához, 
ezekben az esetekben a folyadék- és elektrolitbevitel óvatos l i 
beralizálása válhat szükségessé.

Igen nagy kockázatú betegek kezelése során supraventricu- 
laris és ventricularis arrhythmiák előfordulását észlelték.

Az amrinon önmagában nem bizonyult arrhythmogen ha
tásúnak, de az arrhythmiás hajlamot, amely a cardialis de- 
compensatióban szenvedő betegeknél egyébként is fennáll, 
bármely gyógyszer vagy gyógyszerkombináció fokozhatja.

Csökkent vese- és májperfúzióval szövődött cardialis decom- 
pensatióban szenvedő betegen az amrinon plazmakoncentrá
ciója az infúzió beadása során emelkedhet. Ezért ezeknél a 
betegeknél szükség lehet a haemodinamikai válasz és/vagy a 
gyógyszerszint monitorozására. A betegek válaszreakcióinak 
mérésére szolgáló legfontosabb módszerek: a szívindex, a pul
monalis wedge-nyomás, a centrális vénás nyomás és ezeknek a 
plazmakoncentrációhoz viszonyított aránya. Ezenkívül a vér
nyomás, a vizeletürítés, a testsúly mérése lehet hasznos, továb
bá egyes klinikai tünetek, m int az orthopnoe, a dyspnoe és a 
fáradtság észlelése is.

Alkalmazás akut myocardialis infarctusban: nem végeztek 
megfelelő klinikai vizsgálatokat a szívizominfarctust követő 
akut fázisban. Ezért a Wincoram injekció alkalmazása ezekben 
az esetekben nem ajánlott.

Folyadék- és elektrolit-háztartás: a folyadék- és elektrolit
változásokat, valamint a veseműködést (szérum kreatininszint) 
gondosan figyelni kell az amrinon laktát terápia során.

A szív perctérfogatának növekedése és az ennek eredmé
nyeként bekövetkező fokozott diuresis és diureticum mennyi
ségének csökkentését teheti szükségessé. Az erős diuresis okoz
ta káliumvesztés arrhythmiára hajlamosíthatja a digitalizált 
betegeket. Ezért a hypokalaemiát káliumpótlással korrigálni 
kell az amrinon adagolását megelőzően vagy a kezelés során.

Pitvari flutter/fibrillatio  esetén az amrinon növelheti a 
kamrai frekvenciát, enyhe AV-vezetést serkentő hatása révén.

Ezekben az esetekben a Wincoram injekció alkalmazását 
megelőzően digitálisz kezelést ajánlatos végezni.

A készítményben lévő nátrium diszulfit az arra érzékeny 
egyéneknél allergiás, ritkán anaphylaxiás reakciót válthat ki, 
melyet gyakrabban észleltek asthmás betegekben, m int nem 
asthmásokon.

Alkalmazás terhességben és a szoptatás ideje alatt. A nem 
egyértelmű állatkísérletes adatok, valamint a megfelelő humán 
tapasztalatok hiányában az amrinont a terhesség ideje alatt 
csak akkor szabad alkalmazni, ha a várható terápiás előny na
gyobb, mint a potenciális kockázat a magzat szempontjából.

Szoptató anyáknál az adagolás fokozott óvatásságot igényel, 
mert nem ismeretes, kiválasztódik-e a hatóanyag az anyatej
ben.

Gyermekgyógyászati alkalmazás: A készítmény hatékony
ságát és biztonságos alkalmazásának lehetőségét gyermekkor
ban még nem igazolták.

Kémiai kölcsönhatások: A Wincoram injekció és a dextróz- 
(glükóz)-tartalmú oldatok összekeverése esetén 24 óra alatt 
lassan kialakuló kémiai kölcsönhatás észlelhető, ezért a 
Wincoram injekciót tilos hígítani dextrózt (glükózt) tartalma
zó oldatokkal az injekció beadását megelőzően. Ha az amri
nont dextrózt (glükózt) tartalmazó infúziós oldattal szükséges 
együtt adni, a Wincoram injekciót infúziós kezelés esetén „Y ”

csatlakozó segítségével az infúzós szerelékhez kell kötni vagy az 
infúziós szerelék erre kije lö lt helyén közvetlenül beadni. így a 
dextróz (glükóz) tartalmú oldattal való kontaktus a javasolt 
infúziós sebesség mellett nem haladja meg a 3-5 percet.

Abban az esetben, ha az amrinont tartalmazó infúziós rend
szerbe furoszemidet injektálnak, azonnali kémiai kölcsönhatás 
észlelhető, amely precipitátum képződésben nyilvánul meg. 
Ezért tilos a furoszemidet az amrinont tartalmazó infúziós 
rendszerben adagolni!

A thrombocytaszámot és a májfunkciót a kezelés előtt és a 
kezelés időtartama alatt megfelelő gyakorisággal ellenőrizni 
kell.

Mellékhatások kezelése. A thrombocytaszám csökkenése: a 
tünetmentes vérlemezkeszám-csökkenés (150000 mm3-re) egy 
héten belül megszüntethető a gyógyszer adagjának csökken
tésével. A gyógyszer adagolásának változtatása nélkül is stabi
lizálódhat a thrombocytaszám a gyógyszeradagolást megelő
zőnél alacsonyabb szinten klin ika i következmények nélkül. A 
gyógyszeradagolás változtatására vonatkozó döntések megala
pozásához a gyógyszeradagolás megkezdése előtt, valamint a 
kezelés során rendszeresen ellenőrizni kell a thrombocytaszá
mot.

Ha a thrombocytaszám kevesebb, m int 150 000/mm3, a 
terápiás előny/kockázat egyedi mérlegelése alapján az alábbi 
tennivalók mérlegelhetők:

-  a teljes napi adag további adása, mert néhány esetben a 
thrombocytaszám stabilizálódik vagy visszatér a kezelést meg
előző értékre;

-  a napi összdózis csökkentése;
-  az amrinonadagolás felfüggesztése, ha a klinikai állapot 

megítélésekor az orvos szerint a kockázat meghaladja a várható 
előnyt.

A gastrointestinalis mellékhatások, ill. hepatotoxicitás
jelentkezése esetén a tünetek súlyosságától függően az orvos
nak mérlegelnie kell a Wincoram adagjainak csökkentését vagy 
a kezelés felfüggesztését.

Túladagolás: Az amrinon magas dózisa értágító hatása 
révén vérnyomáscsökkenést okozhat. Ha ez előfordul, az amri
non adagolását fel kell függeszteni, amíg a vérnyomás normali
zálódik, azután ismét folytatható kisebb dózissal, ha újraadása 
indokolt.

Specifikus antidotuma nem ismeretes, a keringés támogatá
sára szolgáló általános terápiás beavatkozásokat kell ilyen eset
ben elvégezni.

Egy esetben számoltak be az amrinon véletlenszerű súlyos 
túladagolása kapcsán bekövetkezett elhalálozásról (840 mg 3 
óra alatt beadva) az oki öszefüggés azonban bizonytalan volt. 
Körültekintően szükséges eljárni a gyógyszer hígítása és alkal
mazása során.

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

nálásra.
Csomagolás: 10 amp.

Acetylcystein Hermes 200 mg pezsgőtabletta

Hatóanyaga, az acetilcisztein a mucoliticus hatású expektorán- 
sok csoportjába tartozik. A mucoliticus hatás főleg a nyák gli- 
koprontein-szálait összekötő diszulfid-hídak feloldásával ma
gyarázható.

Hatóanyag: 200 mg acetlycysteinum -  pezsgőtablettánként. 
Segédanygok: 200 mg mannit, 200 mg laktóz, 5 mg szacharin, 30 
mg nátrium-ciklamát, valamint ízjavító, színező- és töltőanyag.

Javallatok: Erős nyákelválasztással járó akut és krónikus 
megbetegedések mint bronchitis, bronchiectasia, asthma bron
chiale, bronchiolitis, mucoviscidosis, laryngitis, sinusitis, otitis 
media.

Ellenjavallatok: Hatóanyag iránti túlérzékenység. Újszülöt
teknek csak létfontosságú indikáció esetén, szigorú orvosi fel
ügyelet mellett (max. 10 mg/ttkg/ adagban) alkalmazható.

6 éves életkor alatti gyermekek kezelésére a 200 mg ható
anyagot tartalmazó pezsgőtabletta nem alkalmas.

Adagolás és alkalmazás módja. Adagolás módja: A pezsgő- 
tabletta előírt mennyiségét fél pohár vízben kell feloldani és 
étkezés előtt meginni.
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Adagolás. A szokásos adagok:
Akut megbetegedésekben:
6-14 éves kor közötti gyermekeknek: naponta 2-szer 1 pezs

gőtabletta.
Felnőtteknek: naponta 3-szor 1 pezsgőtabletta.
A kezelés időtartama általában 5-7 nap.
Krónikus megbetegedésekben:
Felnőtteknek naponta 2-szer 1 pezsgőtabletta.
A kezelés időtartama maximum 3-6 hónap.
Mucoviscidosis esetén:
6 éves kor feletti gyermekeknek naponta 3-szor 1 pezsgő- 

tabletta.
Mucoviscidosis esetén a kezelést a legjobb hatás elérése 

érdekében hosszabb ideig kell folytatni.
Mellékhatások. Per os alkalmazás esetén: hányinger, há

nyás, ritkán túlérzékenységi reakciók (mint urticaria, exanthe
ma, bronchospasmus).

Gyógyszerkölcsönhatások: Az acetilcisztein és egyes anti
biotikumok (penicillinszármazékok, cefalosporinok, aminogli- 
kozidok, makrolidok, tetraciklinek és amfotericin B) kölcsön
hatásba léphetnek, ezért a hatáscsökkenés elkerülése érdeké
ben egyidejűleg ezeket nem szabad alkalmazni, legalább két
órás szünetet kell tartani az antibiotikum és az acetilcisztein 
készítmények bevétele közt.

Az acetilcisztein oldathoz nem ajánlott más gyógyszert hoz
zákeverni.

Figyelmezetés: Asthma bronchialéban szenvedő betegek 
esetén az esetleg előforduló bronchusgörcs miatt szorosabb 
ellenőrzés szükséges a kezelés alatt. Bronchusgörcs előfordulá
sa esetén a kezelést azonnal fel kell függeszteni.

Az acetilcisztein nyákoldó hatása már órákon belül jelent
kezik, ez gyakran a köhögés fokozódásában nyilvánul meg, 
mivel a hatás lényege a letapadt sűrű secretum mozgósítása. A 
tüdőben a gázeloszlás változik, a légzésfunkciós paraméterek 
romolhatnak is. Ilyenkor a következő adaggal várni kell a vála
dék kiköhögéséig és az eredeti állapot visszaállásáig. Klinikai 
javulás a második-harmadik napon várható, amikor a frissen 
keletkezett légúti váladék már hígabb, s kevésbé viszkózus.

A beteget figyelmeztetni kell arra, hogy a keletkezett vála
dékot köhögje fel és köpje k i (a tüdőben való felgyülemlés elke
rülésére).

Gastrointestinalis vérzésre hajlamosító állapotok esetén, 
m int oesophagusvarix, peptikus fekély csak az előny/kockázat 
gondos mérlegelésével adható (az acetilcisztein indukálta há
nyás a vérzésveszélyét fokozza).

Diabeteses betegek kezelésekor figyelembe kell venni a ké
szítmény mannit és laktóz mennyiségét (1. Hatóanyag résznél).

Terhesség: Állatokon végzett vizsgálatok során az acetil
cisztein nem volt embriótoxikus és teratogen. Azonban kellő 
humán tapasztalatok hiányában terhességben, különösen an
nak első harmadában csak indokolt esetben, az előny/kockázat 
gondos mérlegelésével, szoros orvosi ellenőrzés mellett szabad 
alkalmazni.

Szoptatás: Nem ismeretes, hogy az acetilcisztein átjut-e az 
anyatejben, ezért szoptatáskor alkalmazását kerülni kell, ha 
feltétlenül szükséges, csak orvosi felügyelet mellett szabad al
kalmazni.

Az enyhe kénillat, amely a tartály kinyitásakor észlelhető, 
gyorsan eltűnik, a gyógyszer hatékonyságát nem befolyásolja, 
ugyanúgy mint az oldat esetleges rózsaszínű elszíneződése 
sem. A gyógyszert a dobozon feltüntetett lejárati időn belül sza
bad felhasználni.

Túladagolás:
Per os alkalmazás esetén nem írtak le tüneteket nagy dózisú 

acetilciszteinnel kezelt betegek esetén. Ha esetleg mégis szük
séges a légutak tisztítása, posturalis drenázs és bronchus leszí
vás végezhető.

Eltartása: száraz, hűvös helyen.
Megjegyzés: Vény nélkül is kiadható.
Csomagolás: 10 db/doboz, 20 db/doboz, 40 db/doboz, 60 

db/doboz, 100 db/doboz.

Asmaven 2 mg, ill. 4 mg tabletta

Hatóanyaga, a szalbutamol ß-adrenerg receptor stimuláló, első
sorban a bronchus izomzatban elhelyezkedő ß2-receptorokon

fejti k i hatását. Terápiás dózisban gyengén hat a szív ßi-recep- 
toraira. Tocolytikus hatással is rendelkezik.

Hatóanyag: 2 mg, ill. 4 mg salbutamolum (salbutamolium 
sulfuricum formájában) -  tablettánként.

Segédanyag: laktóz.
Javallatok: Reverzibilis légúti obstrukcióval járó állapotok, 

mint asthma bronchiale, krónikus bronchitis és tüdőemphyse- 
ma. Terhesség harmadik trimesterében fenyegető koraszülés 
kivédése.

Ellenjavallatok: Hyperthyreosis, tachycardia, tachyarrhyth- 
miák, idiopathiás hypertrophiás subvalvularis aortastenosis, 
súlyos cardialis decompensatio (NYHA I I I—IV), a készítmény 
iránti ismert túlérzékenység.

A szalbutamol készítményeket óvatosan kell adni diabetes 
mellhúsban, cardiovascularis megbetegedésben vagy hyperto- 
niában szenvedő betegeknek, valamint friss myocardialis in- 
farctus esetén.

A szalbutamolt thyreotoxicosisban szenvedő betegeknek 
elővigyázattal kell adni.

Adagolás: Obstruktiv légúti megbetegedések esetén. Felnőt
teknek: A szokásos adag naponta 3-4-szer 4 mg. Ha a bronchus- 
dilatáció így nem megfelelő, az egyszeri adagok 8 mg-ig foko
zatosan emelhetőek. Egyes esetekben már napi 3-4-szeri 2 mg 
is elegendő.

Gyermekeknek: 2-6 éves kor között: naponta 3-4-szer V2- I  
db 2 mg-os tabletta

7-12 éves kor között: naponta 3-4-szer 1 db 2 mg-os tabletta
12 éves kor felett: naponta 3-4-szer 1-2 db 2 mg-os tabletta 

vagy naponta 3-4-szer 1 db 4 mg-os tabletta.
A szalbutamolt a gyermekek jól tolerálják, ezért ezek a 

dózisok szükség esetén óvatosan emelhetők.
Idős betegeknek vagy azon betegeknek, akik esetében is

mert, hogy ß-adrenerg stimulátorokra érzékenyek, tanácsos a 
kezelést naponta 3-4-szeri 2 mg-os dózissal kezdeni.

Terhesség harmadik trimesterében fenyegető koraszülés 
kivédésére: Miután a méhösszehúzódásokat intravénás ß2-re- 
ceptor stimuláló készítménnyel megszüntették, az intravénás 
infúzió leállítása után a fenntartó terápiát szalbutamol tablettá
val lehet folytatni. A szokásos dózis 3-4-szer 4 mg naponta (1. 
Figyelmeztetés részt is).

Mellékhatások: A szalbutamol jelentős mellékhatása a váz
izmok, különösen a kézizom finom remegése. Ez a hatás dózis
függő és más ß-adrenerg izgatókra is jellemző. Egyes betegek 
izomfeszülést éreznek a vázizomzatban, mely nem tulajdo
nítható közvetlen központi idegrendszeri stimulációnak. Az 
ajánlottnál magasabb szalbutamol dózisoknál ß-adrenerg iz
gatókra különösen érzékeny betegeknél perifériás vazodilatá- 
ció és enyhe kompenzatorikus pulzusszám-emelkedés jelent
kezhet. Ritkán: fejfájás fordulhat elő. Nagyon ritkán: akut tú l
érzékenységi reakciók (m int pl. anaphylaxia, Quincke-oedema, 
urticaria, bronchusgörcs, vérnyomásesés). A szalbutamol 
terápia -  más ß2-agonista vegyületekhez hasonlóan -  súlyos 
hypokalaemiát okozhat. Fokozott elővigyázatosságot igényel a 
súlyos asthma kezelése, mert ezt a hatást xantin származékok, 
szteroidok, diuretikumok és hypoxia potencírozza. Ilyen ese
tekben javasolt a szérumkálium-szint folyamatos ellenőrzése.

Gyermekeken -  más ß2-agonista terápiához hasonlóan -  
ritkán hyperaktivitást okoz.

Gyógyszerkölcsönhatások. Együtt adása tilos:
-  ß-receptorblockolo gyógyszerekkel m int pl. propranolol- 

lal (egymás hatását antagonizálják, asthmás rohamot válthat
nak ki),

-  epinefrinnel,
-  halogénezett inhalációs anaestheticumokkal (súlyos vent- 

ricularis arrhythmia fokozott veszélye miatt).
Óvatosan adható:
-  más bronchustágítókkal, mint pl. teofillin, katecholami- 

nok (a spasmoliticus hatás fokozódása mellett a lehetséges mel
lékhatások is felerősödhetnek),

-  antidiabetikumokkal (a vércukorcsökkentők hatása csök
kenhet. Az antidiabetikum adagját újra be kell állítani),

-  MAO-gátlókkal vagy triciklikus antidepresszánsokkal (a 
szalbutamol szív- és érrendszerre gyakorolt hatása felerősödhet),

-  digitálisz készítményekkel (arrhythmia fokozott veszélye 
miatt),

-  xantin származékokkal, szteroidokkal, diuretikumokkal
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(a szalbutamol hypokalaemiát okozó hatását fokozzák -  1. 
Mellékhatások!).

Figyelmeztetés: A (’«-agonisták iránti fokozott igény az 
asthma súlyosbodásának jele lehet. Ilyen körülmények között a 
beteg terápiáját újra kell értékelni és fontolóra kell venni 
glükokortikoszteroid terápia együttes alkalmazását. Potenciá
lisan súlyos hypokalaemia alakulhat k i ß2-agonista terápia 
esetén. Ennek különös figyelmet kell szentelni súlyos akut asth- 
más állapotban, mivel a hypokalaemiát potencírozhatják a 
szalbutamollal együtt adott xanthinszármazékok, szteroidok, 
diuretikumok, valamint a hypoxia. Ajánlatos ilyen esetekben a 
kálium vérszint folyamatos monitorozása.

Terhesség alatt csak az eló'ny/kockázat arány különösen 
gondos mérlegelése esetén adható. Nem adható a terhesség első 
trimesterében, valamint a szülés előtti napokban és közvetlen a 
szülés előtt, tocolyticus hatása miatt. Fenyegető abortusban a 
terhesség 1. és 2. trimesterében sem szabad adni. Nem adható 
terhességi toxicosis, placenta praevia vagy szülés előtti vérzés 
esetén, a koraszülés megakadályozására.

Szoptatás időszakában a szalbutamol kiválasztódik az 
anyatejjel, ezért szoptató anyáknak nem ajánlatos adni. Nem 
ismert, hogy a szalbutamolnak van-e károsító hatása az ú j
szülöttre.

Túladagolás esetén hypokalaemia léphet fel (kálium-vér- 
szint ellenőrzése!)

Szalbutamol túladagolás esetén megfelelő antidotum vala
mely kardioszelektív ß-blockolo, de ilyen készítményt olyan 
beteg esetében elővigyázatossággal kell alkalmazni, akinek 
kortörténetében bronchospasmus szerepel.

Eltartása: szobahőmérsékleten, fénytől védve, az eredeti 
csomagolásban.

Megjegyzés: + Csak vényre rendelhető.
Csomagolás: Asmaven 2 mg tabletta: 30 db/doboz;
Asmaven 4 mg tabletta: 30 db/doboz.

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

HÍREK

A Magyar Gerontologiai Társaság és a 
Magyar Rehabilitációs Társaság Geronto
logiai Szekciója 1997. február 26-án, szer
dán, 14.00 órától Budapesten, a Semmel
weis Orvostudományi Egyetem Geronto
logiai Központjában (Budapest V III. kerü
let, Rökk Szilárd utca 13.) rendezi a 9. Ge- 
rocardiologiai Fórumot „Cardiologia -  
angiologia -  rehabilitáció”  címmel. 
Üléselnökök: Dr. Szilágyi László osztály- 
vezető kardiológus főorvos,
Dr. Vértes László osztályvezető főorvos, a 
Magyar Gerontologiai Társaság főtitkára. 
Program:
Megnyitó: Prof. Dr. Iván László Ph. D., a Ma
gyar Gerontologiai Társaság elnöke, tan
székvezető egyetemi tanár, intézeti igazga
tó, a Gerontologiai Szakmai Kollégium el
nöke, a Magyar Szociálpolitikai Társaság el
nöke.
Előadások:
Dr. Szabó Gyula: Dr. Eisert Árpád, az első 
magyar szívműtét végzője 
Dr. Vértes László: Dr. Hasenfeld A rtu r kar
diológusról
Dr. Szilágyi László: A kardiológiai rehabi
litációról
Dr. Koczor Andrea, Dr. Vértes László: Kazu- 
isztikák a geroangiologiai rehabilitációból

A Magyar Kardiológusok Társasága és a 
Magyar Gyermekorvosok Társasága Gyer
mekkardiológiai Sectiója 1997. április 4-5. 
Szombathelyen tudományos ülést tart, 
melynek témája: „Intervenciós szívkatétere
zés csecsemő- és gyermekkorban (techni
kák, javallatok, eredmények).”  Az előadások 
címét kérjük 1997. február 20-ig dr. Kádár 
Krisztina főorvosnak (Országos Kardioló- 
gai Intézet Gyermekosztálya Budapest, 
Haller u. 29. Pf. 88.1450) elküldeni.

A Semmelweis Orvostudományi Egyetem 
Urológiai K linikája 1997. márc. 12-14. 
továbbképző előadássorozatot tart uroló
gus és nephrologus szakorvosok, szakor
vosjelöltek, belgyógyászok, családorvosok 
részére.
A továbbképzés helye: SOTE, Urológiai 
Klinika Könyvtár. Budapest, 1082 Ü llői 
út. 78/b. X. kapu.
A részvételi díj 6000 Ft; amelyet a jelent
kezés visszaigazolásakor kapott csekken 
kérünk befizetni.
A jelentkezéseket kérjük dr. Hamvas Antal 
e. doc. nevére elküldeni.
Program:
Március 12-én 9 óra
1. Vesekőbetegség és a krónikus veseelég
telenség -  Prof. dr. Frang D.
2. Urológiai alapbetegséghez társuló acut 
és krónikus pyelonephritisek -  Dr. Páno- 
vics J.
3. Antibiotikus terápia krónikus vesebe
tegségekben. -  Dr. Szelke L.
4. Belgyógyászati acut és krónikus tubu- 
lointersticialis nephritisek -  Dr. Pollner K.
5. Urológiai dagantok -  Dr. Kisbenedek L.
6. Haematuria -  Dr. Trimm Cs.
Március 13-án 9 óra
1. Polycystás vese -  Dr. Váry L.
2. Urológiai eltérések és a veseátültetésre 
való alkalmasság -  Dr. Járay J.
3. Acut postrenalis veseelégtelenség -  
Dr. Hegedűs M. -  Dr. Szelke L.
4. Urológiai műtétek indikációi veseelég
telenségben -  Dr. Hamvas A.
5. Terhesség és a vese -  Dr. Makó J.
6. Krónikus veseelégtelenség diétás keze
lése -  Dr. Makó J.
7. A peritoneális és a haemodialisis tech
nikai kérdései -  Dr. Karátson A.
Március 14-én 9 óra
1. Urológiai szövődmények veseátültetés 
után -  Dr. Pajor L.
2. Urológiai és nephrologiai eredetű hy- 
pertoniák elkülönítése -  Dr. Székács B.
3. Andrológiai elváltozások veseelégtelen
ségben -  Prof. Dr. Papp Gy.

4. Orvosetikai kérdések urológus és neph
rologus szemszögéből -  Dr. Makó J.

A Semmelweis Orvostudományi Egyetem 
Urológiai K linikája 1997. április 14-15-én 
továbbképző előadás-sorozatot tart szak
orvosok és szakorvosjelöltek részére. 
Továbbképzés helye: SOTE, Urológiai K li
nika Könyvtár. Budapest, 1082. Ü llői u. 
78/b. X. kapu.
A részvételi díj 4000 Ft, melyet a jelent
kezés visszaigazolásakor kapott csekken 
kérünk befizetni.
A jelentkezéseket kérjük dr. Keszthelyi 
Attila egyetemi tanársegéd részére elkül
deni.
Program:
1. nap ápr. 14-én
1. A tanfolyam megnyitása. M it vár az 
urológus a radiológustól a képalkotó eljá
rásoktól -  Prof. Dr. Frang D.
2. Rtg.-ben használatos kazetták, fóliák, 
filmek, vegyszerek -  Knézy Mária.
3. Amit a röntgen kontrasztanyagokról 
tudni kell -  Dr. Faragó K.
4. Hagyományos rtg.-vizsgálatok az uro
lógiában -  Dr. Hegedűs M.
5. Egyéb invasiv és intervenciós radioló
giai eljárások az urológiai daganatok ke
zelésében -  Dr. Engloner L.
6. CT és MRI alkalmazása urológiai beteg
ségekben -  Dr. Kariinger K.
2. nap ápr. 15-én
1. Vesék UH-vizsgálata, intervenciós eljá
rások, PCN, cysták kezelése -  Dr. Hegedűs
2. Hólyag UH-vizsgálata -  Dr. Nádas Gy.
3. Prostata és ondóhólyag transabdonális 
és transrectalis UH-vizsgálata -  Dr. Hege
dűs M.
4. Herék UH-vizsgálata -  Dr. Répássy D.
5. Color-Doppler-vizsgálatok az uroló
giában -  Dr. Jakab Zs.
6. Consultatio.
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Krónikus granulomatózus betegség (CGD); a neutrofil granulocita NADPH-oxidáz 
enzimrendszerének működésképtelensége
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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 e lő tt, ,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, Pf.: 94. 1327.

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

Az el nem fogadott kéziratokat nem küldjük vissza.
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Krónikus granulomatózus betegség (CGD):
a neutrofil granulocita NADPH-oxidáz enzimrendszerének
működésképtelensége
Német Katalin dr., Fekete György dr.1, Schuler Dezső dr.1, Kiss Eszter1, Mészner Zsófia dr.2,
Kriván Gergely dr.2, Kardos Gabriella dr.3, Galántai Ilona dr.3, Póder György dr.4, Kalmár Ágnes dr.5, 
de Boer Martin dr.6 és Roos Dirk dr.6
Országos Haematologiai és Immunológiai Intézet, Budapest (igazgató: Petrányi Győző dr.)
Semmelweis Orvostudomány Egyetem, II. Gyermekklinika, Budapest (igazgató: Fekete György dr.)1 
Fővárosi Szent László Kórház, Budapest (igazgató: Rapi Katalin dr.)2
Fővárosi önkormányzat Madarász utcai Gyermekkórháza, Budapest (igazgató: Harmat György dr.)3 
Semmelweis Orvostudományi Egyetem, I. Gyermekklinika, Budapest (igazgató: Tulassay Tivadar dr.)4 
Fővárosi Önkormányzat Budai Gyermekkórháza, Budapest, (igazgató: Blatniczky László dr.)5 
Central Laboratory o f the Netherlands Red Cross Blood Transfusion Service, Amsterdam6

A  n iko tinam id  adenin-d inukleo tid -foszfá t (N AD PH )- 
oxidáz enzimrendszer veleszületett defektusa a k ró n i
kus granulom atózus betegség (chron ic granulomatous 
disease: CGD). Ez az enzim d iszfunkció  igen súlyos fe r
tőzésekhez, gyakran kora i halálhoz vezet. A  sejtek a be
kebelezett kórokozókat nem tud ják  elpusztítani, ezért 
azok a sejtek belsejében tovább élnek, ami gyakran tá
lyogok, g ranulom ák kialakulásához vezet. A betegek 
kezelésében hatékonyak az in trace llu lárisan ható an- 
tim ik ro b iá lis  szerek. A  m unka célja a NADHP-oxidáz 
enzim  szerkezetének röv id  ismertetésén tú l a figyelem  
felhívása erre a ritka , de jó l kézben tartható  betegségre. 
Hazai viszonylatban elsőként számolnak be 10 beteg 
genetikai vizsgálatokkal is alátámasztott diagnózisáról. 
Röviden összefoglalják a betegek gondozásának, keze
lésének irányelveit.

Kulcsszavak: krónikus granulomatózus betegség, CGD, 
NADPH-oxidáz, neutrofil granulocita, veleszületett immun
hiány, oxigéngyökök

Chronic granulomatous disease: dysfunction of the 
phagocyte NADPH-oxydase enzyme. D ysfunction  o f 
N ADPH oxydase results in  chronic granulom atous d is 
ease (CGD), a syndrom e characterized by severe 
bacteria l and funga l infections. Phagocytes o f the pa
tients are unable to  k i l l  ingested m icroorganism s w h ich  
leads to the fo rm a tio n  o f granulomas and abscesses. 
Predom inant pathogens are the catalase-positive bacte- 
riae (Staphylococcus aureus) and some fung i (Asper
g illus species). In fections o f these patients should be 
treated by an tim ic rob ia l agents, w hich penetrate cells 
and k i l l  pathogenes inside. The aim  o f th is  study was to 
give a short descrip tion  o f the structure  and fu nc tion  o f 
the NADPH oxydase enzyme and to sum m arize the re
sults obtained d u rin g  the diagnostic o f 10 patients w ith  
chronic granulom atous disease. C haracterization o f the 
disease was con firm ed  by m utation analyses.

Key words: CGD, NADPH-oxydase, phagocytes, primary im 
munodeficiency, oxidative burst

A krón ikus  granulomatózus betegség (angol nevén chro
n ic granulom atous disease, röv id ítve  CGD) a fagociták 
NADPH-oxidáz enzimrendszerének veleszületett defek
tusa. Ez az oxidázrendszer felelős azért, hogy a sejtek a 
kó rokozók bekebelezését követően az oxigént szuper- 
ox id  ionná a lakítják át. A keletkező szuperoxid ion  az 
„ox ida tive  burst”  (ox ida tiv  elégetés) néven ism ert bo 
nyo lu lt reakciósor k iindu lás i ionja. Belőle olyan (kém i
ailag igen reaktív) vegyületek és tox ikus gyökök képződ
nek, m in t például a h id rogén-peroxid  (H 2O2), h id ro x il- 
ion  (OH ), h ip o k lo r it (OCT) stb. Ez a reakciósor a szer
vezet védekezőmechanizmusának fontos része, m elynek

R övid ítések: CGD = krónikus granulomatózus betegség; FAD = flavin- 
adenin-dinukleotid; NADPH = nicotinamid adenin-dinukleotid-fosz
fát redukált alakja; NBT = nitroblue-tetrazólium; gp91phox = 
a NADPH-oxidáz enzim 91 kD molekulasúlyú glikoprotein alegysége; 
p67phox, p47phox, p22phox = a NADPH-oxidáz enzim megfelelő 
molekulasúlyú protein alegységei; GTP = guanozin-trifoszfát, CYBA 
gén = a NADPH-oxidáz enzim p22phox alegységét kódoló gén; CYBB 
gén = a gp91phox kódoló gén; NCF1, NCF 2= NADPH-oxidáz enzim 
cytosolban található alegységeit kódoló gének

segítségével a fagocita elpusztítja és lebontja a bekebe
lezett kórokozókat. H iánya súlyos fertőzések, tá lyogok 
kialakulásához, gyakran szepszishez vezet. A CGD fe lis
merését nehezíti, hogy a szervezet a lternatív reakcióuta- 
kat használva többé-kevésbé kom penzálja a h iányt, ezért 
-  a betegség enyhébb form áiban -  gyakran csak késő 
gyerm ekkorban vagy fe lnő ttkorban okoz súlyos tünete
ket. A súlyos fertőzések kezeléséhez, a betegek gondozá
sához in trace llu lá risan ható an tibakteriá lis  és a n tifu n - 
gális szerek adása szükséges, tehát a diagnózis m ie lőbb i 
felállítása sokszor a beteg életben maradását je len ti (9).

A betegség biztos diagnózisa az utóbbi években vált 
lehetségessé, am ióta a NADPH-oxidáz enzim kém iai szer
kezetéről, aktivációjáról, öröklődéséről többet tudunk 
(17).

M unkánk célja a NADPH-oxidáz enzim szerkezetének 
röv id  ismertetésén tú l fe lhívni a k lin ikusok figyelmét arra, 
hogy a CGD m ilyen tünetegyüttesek m ögött keresendő. 
Beszámolunk az á lta lunk azonosított 10 eseten keresztül a 
diagnózis módszereinek lehetőségeiről, és összefoglaljuk a 
betegek gondozásának, kezelésének irányelveit.
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A NAD PH-oxidáz enzim szerkezete 
A  NADPH-oxidáz enzim (egyszerűsített szerkezeti vázlatát 
az 1. ábra mutatja) 4 specifikus fehérje alegységből á ll (18), 
melyek közül valam elyik részleges vagy teljes hiánya okoz
za a betegséget.

1. ábra: Fagocitózis és a NADPH-oxidáz enzim aktivációjának 
sematikus képe egy granulocitán. A bekebelezendő 
mikroorganizmus (kórokozó) a granulocita felszínére tapad, 
melynek hatására fagoszóma (vakuólum) keletkezik.
A fagoszóma belső felszínét a plazmamembrán alkotja. 
Citokróm bsss = a nyugvó sejtben a plazmamembránhoz kötött 
gp91phox és p22phox alegységek; p47phox (47), p67phox (67) 
és rác nevű fehérje a nyugvó sejtben a cytosolban elhelyezkedő 
enzimalegységek -  aktiváció során a plazmamembránhoz 
tevődnek át (transzlokálódnak). A NADPH-oxidáz enzim a 
NADPH-ról átvett elektront juttatja a sejt felszínére, ahol az 
elektront az oxigén (O2) felveszi és szuperoxidgyök (O2) 
keletkezik

Az alegységek közül kettő, a gp91phox és a p22phox elne
vezésű a nyugvó sejt plazmamembránjában helyezkedik el, míg a 
p47phox és a p67phox alegység a cytosolban található. Az alegy
ségek nevüket molekulasúlyukról és az ehhez ragasztott „phago- 
cyte-oxidase” megjelölés rövidítéséből „phox” toldalékszócskából 
kapták, mely előfordulásuk helyére és funkciójukra egyaránt utal. 
A „gp”  glikoproteint, míg a „p” proteint jelöl. Számos kisebb mole
kula [például a rác nevű guanozin-trifoszfát (GTP)-kötő fehérje] 
is nélkülözhetetlen az enzim aktivációjához (1, 3). Valószínűleg 
éppen általános nélkülözhetetlenségük magyarázza, hogy nem 
találtak még olyan beteget, akiben ez utóbbiak hiányoznának 
(hiányuk talán a magzat korai halálát okozza).

A fagociták aktivációja során -  még nem pontosan ismert 
mechanizmusok útján -  kapcsolódik össze az enzim négy alegy
sége, létrehozva az aktív enzimet, mely alkalmas arra, hogy a 
NADPH-ról felvett elektront a sejt belsejéből a plazmamembrá
non keresztül a fagoszómába vagy az extracelluláris térbe szállít
sa. Itt a molekuláris oxigén ezt az elektront felveszi és szuperoxid
gyök képződik, mely a korábbiakban már említett reakcióso
rozatot indítja el. Az enzimkomplex -  legrégebben ismert -  „lelke” 
a hem és flavin-adenin-dinukleotid (FAD) tartalmú citokróm al
egység, melyet egyik nomenklatúra szerint citokróm bsss, egy

másik szerint citokróm b245 névvel illetnek, ezzel utalva a moleku
la spektrumában mérhető jellegzetes csúcsok hullámhosszára, il
letve a molekula redoxpotenciáljára. Számos mérés igazolta,hogy 
ezt az alegységet két lánc alkotja: a gp91phox és a p22phox, 
melyek egymás nélkül instabilak. A citokrómban található két 
hem molekula megkötéséért a két lánc közösen felelős. Az enzim 
működőképességéhez nélkülözhetetlen a cytosolban található 
alegységek kapcsolódása a plazmamembránhoz.

A CGD öröklésmenete
A NADPH-oxidáz enzim négy -  fentebb már ismertetett -  alegy
sége más-más kromoszómán, különböző öröklésmenettel örök
lődik. Az irodalomban eddig ismertetett betegek kb. 70%-a a 
betegség gp91phox hiányos formájában szenved, mely az X-kro- 
moszóma rövid karján lokalizált CYBB gén által öröklődik. Ez a 
betegségforma általában az oxidáz enzim teljes funkciókiesésével 
jár, a klinikai kép is jóval súlyosabb, mint a többi alegység hiá
nyakor. Szinte ahány beteg, annyiféle mutáció okozza a gp91phox 
hiányát vagy csökkent expresszióját: a teljes géndeléciótól az 
egyetlen bázis cseréjén vagy kiesésén, illetve beépülésén keresztül 
a genetikai hibák teljes tárháza előfordulhat (17). A p22phox gén
jét (CYBA gén) a 16-os, a p47phoxét (NCF1 gén) a 7-es, a 
p67phoxét (NCF2 gén) az 1-es kromoszómán azonosították. E 
három utóbbi CGD altípus autoszomális recesszív öröklésmenet
tel öröklődik, bennük a mutációk spektruma szűkebb. A p47phox 
alegység hiányát például az esetek többségében kétféle nukleotid 
(GT vagy GTGT) deléció egyike okozza.

A betegség hordozói többnyire tünetmentesek, fagocitáik fele 
az egészségesekkel azonos mértékben tartalmazza a NADPH- 
oxidáz enzimet, tehát teljesen normálisan működik. Ennyi sejt 
pedig -  úgy tűnik -  elégséges az antimikrobiális védekezéshez, 
így a betegek családi anamnézise sokszor félrevezető; bár örök
letes betegségről van szó, a családban mindenki panaszmentes 
lehet. A hordozók között előfordulhatnak persze olyan egyének 
is, akiknek vannak a betegségre utaló tünetei; pl. aftás stomatitis, 
ismeretlen eredetű bőrjelenségek stb.

A klinikus számára a betegség felismerésén tú l a betegség 
altípusának tisztázása fontos irányt ad a beteg kezeléséhez, 
gondozásához. A betegséget hordozó családtagok azonosítása 
ad alapot a prenatális diagnosztikához.

A diagnózis fe lá llításához a lka lm azott módszerek 
Az Országos Haematológiai és Immunológiai Intézetben beállí
tott módszeregyüttes, kiegészítve a jelenleg még külföldön 
elvégzett DNS vizsgálatokkal alkalmas a CGD-ben szenvedő 
betegek egyértelmű diagnosztizálására.
1. N itroblue te trazó lium  (NBT) teszt (12)
Megbízható szűrővizsgálati eljárás, mely néhány csepp alvadás- 
gátolt vérből elvégezhető. Lényege, hogy az egészséges fagociták 
stimulálás hatására a sárga nitroblue-tetrazólium festéket (NBT) 
felveszik és oxidálják. Az átalakulás termékeként a sejtekben 
sötétkék formazánkristályok válnak ki. A kristályok jelenléte 
mikroszkóppal könnyen azonosítható. Egészséges egyén sejtjei
nek 100%-a NBT pozitív, az ettől mutatkozó eltérések (pozitív sej
tek száma 90% alatt) további vizsgálatokat igényelnek.
2. NADPH oxidáz enzim funkc ioná lis  vizsgálatai 
granulocitában
Granulocita izolálás: Alvadásgátolt vért dextránon ülepítünk, 
majd a sejtdús plazmából a granulocitákat Ficoll-Uromiro gra- 
dienscentrifugálással nyerjük ki. A granulocita frakcióban 
szennyezésként jelentkező vörösvértesteket hypotoniás sokk 
alkalmazásával lizáljuk. A sejteket phenolvöröset nem tartal
mazó Hank’s tápoldatban szuszpendáljuk.

a) Szuperoxid-anion mennyiségi mérése (3, 16): stimulálás 
hatására a granulociták által termelt és az extracelluláris térbe 
kerülő szuperoxidgyök (O2) mennyiségét mérjük a sejtekhez 
adott ferricitokróm-c redukciójának mértékével. A nem szu- 
peroxid okozta redukció kizárására szuperoxid-dizmutáz en
zimet tartalmazó kontroll csöveket alkalmazunk. Az egészséges 
kontroll sejtek szuperoxid termelése 12,3±2,4 nmol/perc/106 
granulocita (n= 40, átlag±SD). Ha a betegek sejtjeiből mért 
értékeket a kontroll százalékában fejezzük ki 20%, vagy annál 
alacsonyabb eredmény esetén a CGD alapos gyanúja merül fel. 
Minden meghatározást két alkalommal megismételtünk.
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1. táblázat: 10 krónikus granulomatózus betegségben szenvedő beteg laboratóriumi eredményei

Beteg jele 
(kora)

NBT
(kontroll %)

O2-
(kontroll %)

Kemilumineszcencia 
(kontroll %)

Enzim alegység 
(Westernb biot)

Hem spektrum 
(kontroll %) Mutáció

A l. (5) O' 0 ND <5 91,22 0 0 teljes géndeléció
A2. (4) O' 0 <5 0 91,22 0 0 >20 kb deléció
B.(13)O' 0 0 0 91,22 0 0 880 C-»T
C. (14) O' 1 -2 cryst. <10 <5 91,22 0 0 400 C-»T
D. (9 )O' 5-10 0 0 91,22 0 0 3’ rész deléció
E. (3 )O' 0 0 0 91,22 0 0 793 C-»T
F. (14) O' 0 0 <3 91,22 0 0 1037 T ^ A
G. (20) O’ 5-10 2 <5 91,22 0 0 619 G-*T
H. (9 )O' 0 0 0 91,22 0 0 283 C ^ T
1.(19) O' néhány

halvány kristály
<5 0 47 0 normál NCF-1 génen 

GT deléció

NBT = nitroblue-tetrazolium teszt; 91,22 0  = gp91phox és p22phox nem mutatható ki; 47 0  = p47phox nem mutatható ki; CYBB gén = gp91phoxot kó
doló gén; NCF-1 gén = p47phoxot kódoló gén; ND = nem történt meghatározás

b) Kemilumineszcencia mérése (2): jelerősítő vegyület, lumi- 
nol (5-amino-2,3-dihidro-l,4-ftalazinedione) jelenlétében stimu
lálva a granulocitákat, kis mennyiségű sejtből érzékenyen mér
hető a keletkező reaktív gyökök és azok egymásba való átalakulá
sában részt vevő mieloperoxidáz enzim mennyisége. A megha
tározás során a sejt belsejében felszabaduló és esetleg onnan ki 
sem kerülő gyökök jelenlétét is detektálni lehet luminométerrel, 
viszont a regisztrált jel többféle változás eredőjeként keletkezik. A 
meghatározás mennyiségi értékelése az előzőek miatt bonyolult, 
de CGD-s betegek sejtjeiből nem, vagy a kontroll érték 10%-a alá 
csökkent ionprodukció mérhető. így ez a mérés is a diagnózis 
fontos része. Forbolészterrel stimulált granulociták kemilum
ineszcencia maximuma egészséges kontrollok esetében (n = 40), 
4,3 X 104 egység (RLU). A vizsgálandó betegek értékeit az aznapi 
egészséges kontrollértékhez viszonyítjuk. Ezzel a korrekcióval a 
mérés pontossága egy napon belül 7,9%, a napok közötti varian- 
cia 11,5%. Az eredmények értékelését és az ismétléseket a szuper- 
oxid mérésnél ismertetett módszerhez hasonlóan végezzük.

3. NADPH oxidáz enzim alegységek azonosítása (7,15)
A betegek funkcionális tesztekkel azonosított fagocitáit szétron
csoljuk. A megfelelő enzimalegységek ellen termeltetett antitestek 
segítségével azonosítható, hogy a betegséget melyik alegység 
hiánya (vagy részleges hiánya) okozza (immunobiot technika). A 
vizsgálataink során alkalmazott antitesteket D. Roos professzor az 
Amsterdami Vérellátó Experimentális Immunológiai Laborató
riumából bocsátotta rendelkezésünkre. E vizsgálatok elvégzése 
legtöbb esetben csak részleges felvilágosítást ad az alegységhi
bákról, mivel -  mint azt már előbb említettük -  a citokróm alegy
ség két lánca, a gp91phox és a p22phox külön szintetizálódik és 
öröklődik, de a sejtben egymás nélkül a láncok instabilak, ezért 
kimutatásuk külön-külön, többnyire nem lehetséges. A citokróm 
alegység hiánya esetén csak a molekuláris genetikai vizsgálatok 
pontosítják a defektus okát.

4. A sejtek citokróm  bsss ta rta lm ának vizsgálata (8)
Az előző módszerek eredményét finomítja a citokróm bsss 
spektrumának vizsgálata. A granulocita-membrán feltárása 
után megmérjük a szuszpenzióban a citokróm oxidált és redu
kált alakjának spektrumát (240-600 nm között). A kétféle mé
rés eredményeként létrejövő differenciálspektrumon 558 pm 
hullámhosszon jelentkező citokróm alegység emissziós csúcs- 
magasságából, illetve annak hiányából következtetni lehet az 
enzimalegység jelenlétére. CGD esetében 558 pm hullámhosz- 
szon nem mérhető emissziós jel.

5. M utációk vizsgálata (4, 6)
A hiányzó enzimalegység fehérjekémiai elemzésének ismere
tében a molekuláris biológiai meghatározások az Amsterdami

Vérellátó Experimentális Immunológiai Laboratóriumában 
(de Boer M.) készültek: megfelelő primerek segítségével, poli- 
meráz láncreakció (PCR) használatával kivágták és felszaporí
tották a betegekből preparált DNS mintákból az enzim hibás al
egységét kódoló génszakaszt, majd meghatározták a bennük 
előforduló nukleotidok sorrendjét. Az egészséges DNS nuk- 
leotidsorrendjéhez képest talált eltérések pontosan azonosítják 
a korábbi eljárásokkal csak körvonalazható hibás alegységet.

Eredmények

Az e lm últ 5 év során labo ra tó rium unkban  granulocita 
funkc ió ra  megvizsgált vé rm in ták  közü l a mérési ered
mények 10 esetben igazoltak CGD-t. A labo ra tó rium i 
értékek m elle tt m inden esetben a k lin ik a i kép is a fen ti 
diagnózisra uta lt.

A  betegek véréből meghatározott laboratórium i érté
keket az 1. táblázatban fogla ltuk össze. A táblázatból lá tha
tó, hogy a betegek n itrob lue-te trazó lium  teszt eredménye 
m inden esetben az egészséges ko n tro ll értékének 10%-a 
alatt maradt. A tisztíto tt granulocitákból stimulálás hatásá
ra m ért szuperoxidgyök (O2 ) felszabadulás, illetve kem ilu 
mineszcencia értéke a betegekben szintén kevesebb, m in t a 
kon tro ll értékének 10%-a. A NADPH-oxidáz enzim alegy
ség meghatározás m ind im m unob io t technikával, m ind  
pedig az enzimben található c itokróm  bsss rész jelenlété
nek spektroszkópiai kimutatásával 9 esetben azonos ered
ményre vezetett: a gp91phox és a p22phox alegység teljes 
hiányát igazolta. M in thogy az iroda lom  szerint ez a két al
egység egymás nélkül instabil (17), az eredmény azt m uta t
ja, hogy a membránhoz kö tö tt, c itokróm  bsss rész valame
ly ik  alegységének hiánya felelős a betegség kialakulásáért. 
Az alegységhiány ennél pontosabb azonosítás m oleku lári
sa genetikai módszerekkel történt.

I. vo lt az egyetlen beteg, akiben a fent ismertetett se jt
funkciós eredmények m ögött a p47phox cytosolban 
található alegység h iányát s ike rü lt igazoln i. Az im m u n o 
b io t módszerrel végzett fehérjeazonosítás eredményeit 
megerősítette a granu loc iták sejtm em bránjából tö rté n t 
hem meghatározás is. I. esetében -  m in thogy a N AD PH- 
oxidáz c itokróm  alegysége in ta k t -  a hem -spektrum  
mértéke az egészséges granulocitákéva l azonos, tehát 
norm ális  (1. a táblázat utolsó sorát).
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K ilenc beteg esetében, a k ikb ő l a c itok róm  bsss alegy
ség h iányzik, a mutációt -  a várakozásnak megfelelően -  
a gp91phox alegységet kódo ló  CYBB génen ta lá ltuk . M in t 
azt a táblázat utolsó oszlopa m utatja , a m utác iók mérete 
és helye igen eltérő. A l.  esetében a teljes CYBB gén hiá
nyát, m íg testvére, A2. esetében csak a gén 5’ régiójának 
h iányát igazolták a vizsgálatok. Az u tóbbihoz hasonlóan 
nagym éretű géndeléciót ta lá ltu n k  D.-nél is, aho l a CYBB 
gén 3’ vége hiányzik. A több i hat betegben csupán egyet
len bázis cseréje, pontm utác ió ja  okozta azt, hogy a 
gp91phox alegység nem szin te tizá lódott. V égül I.-né l -  
m in t az a fehérje szintű v izsgálatok alapján várható  vo lt -  
a m utáció  a NCF1 génen vo lt megtalálható, az általá
nosan ism ert GT deléció igazolódott. Az ism erte te tt 10 
beteg közü l 4-ben a CGD diagnózisát m ár a la b o ra tó riu 
m unkban végzett vizsgálatok e lőtt fe lá llíto ttá k  (14). 
Ezekben az esetekben a megerősítésen tú l, az enzim 
hiányzó alegységének igazolása és a mutációanalízis 
elvégzése je len ti e m unka ú jdonságtarta lm át. E bete
günkné l a CGD gyanúja a 4 hónapos korban jelentkező 
súlyos in fekciók megjelenésekor, testvére halála követ
keztében m erü lt fel. Korábban e lő fordu lt m ár halá l utáni 
d iagnózis is (10), arró l pedig, hogy hány csecsemő korai 
ha lá lá t okozhatja nem fe lism ert CGD, világszerte csak 
feltételezések vannak.

Megbeszélés

A  k ró n iku s  granulómás betegség a N AD PH-oxidáz en
z im  funkcióképtelensége következtében lé tre jövő  kó r
kép. M in thogy  ritka, örökletes betegségről van szó 
(1 : 250 000 lakos) (15), okát m a i ism ereteink szerin t nem 
tu d ju k  megszüntetni, a teráp ia  elsősorban az infekciók 
preventív, ille tve akut kezelésére szorítkozik.

M ik o r ke ll a CGD lehetőségére gondoln i és ilyen irá 
nyú kivizsgálást kezdeményezni? Erre a kérdésre ad rö v i
den választ a 2. táblázat, m e ly  összefoglalja a betegség 
főbb tünete it s a leggyakrabban e lőforduló fertőzések 
kó rokozó it. A  táblázatból lá tha tó , hogy a tüne tek több
ny ire  igen súlyosak, tehát a diagnózis felállítása fontos és 
a fertőzések m ielőbbi célzott kezelése életm entő lehet.

M ilyen  megfontolásokat indoko lt figyelem be venni a 
kezelés megkezdése e lőtt -  tehetjük fel a következő kér
dést. Az „oxidative burst”  h iányának következtében el
m arad a fagociták belsejében a bekebelezett kórokozók 
elpusztítása, melyek o tt fe lhalm ozódnak és túlélnek. 
E lpusztításuk tehát olyan hatásm echanizmusú antib io 
tik u m o k  alkalmazásával lehetséges (9), m elyek a granu- 
loc iták  és makrofágok belsejében dúsulva pusz títják  el a 
kó rokozókat (pl. R ifam pin, Sum etrolim  [TM P/SM X], 
D alacin). Gondolni kell a gom ba okozta fertőzések foko
zo tt lehetőségére és súlyosságára is! A  szervezet csökkent 
bak té rium - és gombaölő képessége m ia tt m ű té ti beavat
kozások esetén a szokásosnál sokkal fontosabb a gondos 
drénezés. Az an tib io tikum -te ráp iá t a szokottnál tovább 
ke ll alkalm azni, a tünetek teljes elmúlása után is, nehogy 
a sejtekben maradó tú lé lő  kórokozók a fertőzés újabb 
fellobbanásához vezessenek.

Az antib io tikus kezelés hatástalansága esetén, de 
csakis igazoltan Gram-negatív szepszisben, rö v id  idő 
alatt, nagy adagban a lka lm azott leukocita transzfúzió  je 

2. táblázat: A krónikus granulomatózus betegség klinikailag 
jellegzetes megnyüvánulásai

1. A CGD-hez leggyakrabban társuló fertőzések:
-  Baktériumok: Staphylococcus törzsek,

Gram-negatív bélbaktériumok
-  Gombák: Aspergillus törzsek

Candida törzsek

2. A betegség leggyakoribb ismérvei:
-  a betegség fiúkban lényegesen gyakoribb ( f iú : lány =14 :1 )
-  a fent felsorolt kórokozók által kiváltott fertőzések vissza- 

térőek, a szokottnál súlyosabb lefolyásúak
-  tályogképződés a parenchymás szervekben, elsősorban a 

májban
-  a tályogok granuloma hátrahagyásával gyógyulnak, melyek 

képalkotó eljárással (CT, UH) hónapok, évek múlva is kimu
tathatók

-  pneumoniák, melyek antibiotikus kezelésre rosszul reagál
nak, gyakran gombás (Aspergillus) eredetűek (Aspergillus 
okozta pneumonia esetén gondolni kell CGD-re, illetve CGD-s 
beteg pneumoniája esetén Aspergillosisra)

-  hepatosplenomegalia, lymphadenitis
-  osteomyelitis
-  vírusos, illetve gyermekkorban leggyakrabban előforduló 

bakteriális fertőzések (S. pneumoniae és más Streptococcus 
törzsek, H. influenzae) nem gyakoribbak az átlagosnál

-  kiú ju ló, nehezen gyógyuló, ekzemára emlékeztető bőrjelen
ségek

-  kiú ju ló, nehezen befolyásolható nyálkahártyalaesiók

len the t segítséget. A súlyos lefolyású im m uno lóg ia i reak
c ió k  m ia tt azonban ez a kezelési m ód ma egyre jobban 
k iszo ru l a gyakorlatból. M íg a legtöbb gp91phox, illetve 
p22phox-hiányos CGD-ben szenvedő betegnél szükséges 
p ro fila x is  (S um etro lim ) alkalmazása, addig ezt a másik 
két alegység hiánya gyakran nem indoko lja . A gamma
interferon  kedvező p ro fila k tikus  hatását k ite rjed t k l in i
ka i vizsgálatok b izonyíto tták ( l l ,2 0 ) ,b á ra  kedvező hatás 
b iokém ia i vagy m oleku láris b io lóg ia i igazolása még 
várat magára.

E közlem ény kereteit meghaladná a betegek k o rtö r
ténetének részletes leírása. A n n y it k ívánunk csak megje
gyezni, hogy a betegség súlyosságának mértéke erősen 
eltérő. A  szélsőségek érzékeltetésére néhány példa: I. 14 
éves korá ig  teljesen egészségesnek látszott, m ajd rö v id  
előzmények után 15 éves korában m u ltip le x  májtályog 
m ia tt m e rü lt fel a CGD gyanúja. A  tö b b i gyerm ek anam- 
nézise szerint a betegség első je le i m ár néhány hetes vagy 
hónapos korban jelentkeztek. A b izonyító  labo ra tó rium i 
vizsgálatok 4 esetben egyéves ko r alatt m egtörténtek.

A  gp91phox-hiányos betegek kö zö tt nem látszik 
összefüggés az enzimdefektust okozó m utáció  mérete és 
a CGD súlyossága között. A  teljes CYBB gén deléciójából 
fakadó CGD-ben szenvedő A2 -  ta lán a ko ra i felismerést 
követő megfelelő kezelés és gondozás következtében -  
közösségbe jár, fertőzései enyhébbek, számuk kevesebb, 
m in t több más betegé. A  betegek m indegyike  folyamatos 
S um etro lim  prevencióra szorul. Ennek elhagyása C., D. és
I. esetében, röv id  időn belül k ife jlődő  súlyos fertőzések 
(tüdőgyulladás, tá lyogok) kialakulásához vezetett.

Összhangban mások megállapításaival (7), a NADPH- 
oxidáz enzim  alegységeinek azonosítása m unkánk során 
nemcsak a CGD diagnózisának biztonságát fokozta, 
hanem  utat n y ito tt a m olekuláris genetika i vizsgálatok 
elvégzése felé is. A genetikai vizsgálatokkal, va lam int a 
betegek családjának mutációanalízisével megalapozható
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a prenatális diagnosztika  (5), m ely elejét veheti újabb 
betegek megszületésének. A  m olekuláris genetika i m ód
szerek honosítása az amsterdami együttm űködésnek 
köszönhetően folyam atban van és a családok teljes kö rű  
vizsgálatát labora tó rium unkban  tervezzük elvégezni.

O ki terápia lehetőségét keresve a v ilág több részén 
tö rtén tek próbálkozások a génterápiás ú ton tö rténő  gyó
gyításra (19). A  CGD-ben szenvedő beteg csontvelői 
őssejtjeibe re trov irusvekto r segítségével b e ju tta to tt gén
szakasz beépül a beteg hibás DNS-ébe és m eg indu l az ed
d ig  hiányzó fehérje szintézise. így  a keringésbe kerü lő 
granu loc iták m ár tarta lm azzák a korábban hiányzó 
enzimalegységet, m inek következtében a beteg va lód i 
gyógyulása várható. Az első ilyen próbálkozást -  nagy
számú előzetes vizsgálat után -  1995-ben egy p47phox- 
hiányos fe lnő tt betegen a National Ins titu te  o f Health- 
ben (Bethesda, USA) végezték el, kie légítő eredménnyel 
(Malech H. szóbeli közlés). Hasonló próbálkozások fo ly 
nak Angliában is. Fontos feladatnak tek in tjük , hogy ezen 
próbálkozásokban az együttműködés lehetőségei szá
m unkra  is adottak legyenek.
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K LIN IK A I TANULMÁNY

A rosszindulatú petefészek-daganatos betegek ellátásának 
aktuális helyzete hazánkban
Szánthó András dr., Szabó István dr., Demeter Attila dr. és Papp Zoltán dr.
Semmelweis Orvostudományi Egyetem, I. Szülészeti és Nőgyógyászati Klinika, Budapest (igazgató: Papp Zoltán dr.)

A szerzők a hazánkban egy év alatt, 1994. január 1. és 
december 31. közö tt előforduló rosszindulatú petefé
szek-daganatos betegek adatait elemezték. K ilencvenöt 
nőgyógyászati osztály 623 betege közü l 584 eset vo lt a l
kalmas feldolgozásra. A  szövettani lelet, va lam in t a ren
delkezésre álló adatok alapján adatlaponként e llenőriz
ték a stádiumbeosztást, igazodva a legújabb nemzet
köz i beosztáshoz. Vizsgálták, m ilyen egészségügyi in 
tézményben tö rté n t a petefészek-daganat felismerése, 
a felismerést, ille tve a végleges diagnózist m ilyen vizs
gálatokra vagy beavatkozásokra alapozták. Összeha
sonlíto tták a hazai méhnyakrákos, méhtestrákos és pete
fészekrákos betegek életkor és stád ium  megoszlási 
eredményeit. V izsgálták a petefészekrák kezelésének 
m ódját, a sebészeti beavatkozások m ű té ti típusait, a 
visszamaradt daganat nagyságát, va lam in t a citosztati- 
kus gyógyszeres kezelés fajtáit. Értékelték a kezelés 
helyzetét, feldolgozva az operatív gyógyszeres kezelés 
je lenlegi lehetőségeit. Javasolják petefészekrákos bete
gek igényes stád ium - és grading meghatározását a 
nem zetközi színvonalnak megfelelő egységes kezelés 
érdekében.

Kulcsszavak: petefészekrák, stádiumbeosztás, citosztatikus, 
sebészeti kezelés

The management of patients with ovarian cancer in Hun
gary. The authors analized data o f patients suffering 
from  ovarian cancer in  a one year pe riod  (1.1.1994-31. 
12.1994) in  Hungary. Data o f 584 patients o f 95 gynecolo
gical wards were found  to be appropriate fo r detailed 
evaluation. W ith  respect to the latest in te rna tiona l clas
s ifica tion staging o f the disease was contro lled in  every 
case by h is to logica l results and all available c lin ica l da
ta. Data were analized w ith  special emphasis on the 
type o f m edical departm ent involved, and the im p lied  
methods and d iagnostic procedures in  the establish
ment o f diagnosis o f ovarian cancer. Com parison was 
made o f age and stage d is tr ib u tio n  o f cervical, endo
m e tria l and ovarian cancer cases in Hungary. Thera
peutic approaches o f ovarian cancer are discussed, as 
well as the operative procedures, w ith  special emphasis 
o f the size o f residual tum or, and d iffe ren t types o f cy
tostatic chemotherapy. Actua l s itua tion  o f treatm ent is 
evaluated, tak ing  in to  account the possibilities o f oper
ative and pharm acological interventions. The authors 
propose the proper staging and grading establishment 
o f ovarian cancer cases w ith  respect to the in te rn a tio n 
al recom mendations and protocols in  order to achieve a 
high level o f treatm ent.

Key words: ovarian cancer, surgical therapy, cytostatical 
chemotherapy

Az e lm ú lt évtizedek során a nő i genitalis tu m o ro k  e lő fo r
dulási gyakoriságában jelentős változás tö rtén t. A  m ind  
kiterjedtebbé váló nőgyógyászati rákszűrések eredmé
nyeként a m éhnyakrák előfordulása és halálozása je len 
tősen csökkent, ugyanakkor a méhtest rosszindulatú da
ganatai évrő l évre nagyobb számban fo rdu lnak  elő (36, 
37). N apja inkban a két leggyakoribb genitá lis tu m o r
féleség közel azonos számban -  m in tegy 1000-1000 új 
fe lism ert eset -  szerepel, ugyanakkor a m orta litásban 
több éve a petefészekrák áll az első helyen, jó llehet e lő
fordulása je len fe lm érésünk alapján -  650-700 ú j fe lis
m ert eset -  csak a harm adik leggyakoribb genitális 
rosszindulatú daganat. A  m ind radikálisabb sebészeti 
beavatkozások, sőt a korszerű daganatellenes szerekkel 
tö rténő  kezelések sem hoztak döntő áttörést e szomorú 
statisztikában. A nőgyógyászati onko lóg ia i centrum ok 
szerte a v ilágon keresik az eredményesebb terápiás 
lehetőségeket.

Beteganyag és módszer
A petefészek rosszindulatú betegségeinek pontos felmérése céljá
ból levéllel fordultunk a hazai nőgyógyászati osztályok vezetőihez, 
melyben az 1994. január 1. és 1994. december 31. között osztá
lyukon előforduló petefészek-daganatos betegekről kértünk ada
tokat. A kérdések között a felismerő intézet típusa, a felismerés 
módja, a diagnosztikai eljárás és a kezelés formája szerepelt. M in
den esetről a szövettani lelet másolatát is megkértük. Levelünkre 
95 nőgyógyászati osztály vezetője küldött értékelhető választ. A 
visszaérkezett 623 adatlap feldolgozását követően 584 eset adatait 
ítéltük megbízhatónak. Az anyag a hazai esetszám kb. 90%-át je
lenti. Közleményünkben a daganat felismerésének és kezelésének 
hazai gyakorlatáról szerzett tapasztalatainkról számolunk be.

Eredmények

A válaszok alapján vizsgáltuk, m ilyen egészségügyi in 
tézményben tö rtén t a fo lyam at felismerése (1. táblázat). 
Az esetek 46%-ában kórházban, 43%-ában szakorvosi
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rendelőintézetben tö rtén t a felismerés, m indössze 8%- 
ban ism erték fel háziorvosi rendelőben a petefészekrá
ko t. A  fenti számok je lz ik , hogy a petefészekrák szűrése 
nem  m egoldott nap jainkban sem és nem a háziorvosi, 
hanem  a szakorvosi ellátástól várható előrelépés.

A  felismerés módja szerint áttekintve az adatokat (1. 
táblázat) döntő részben bimanuális és ultrahangvizsgálat, 
ille tve a kettő kombinációja szerepel. Laparotom iát köve
tően 75 betegen ismerték fel a folyamatot (12,8%). Labora
tó r iu m i módszer (CA-125 tum or marker) alapján m ind 
össze 6 esetben m erült fel petefészekrák gyanúja (1,0%).

1. táblázat: A betegek megoszlása a felismerő egészségügyi 
intézmény és a felismerés módja szerint

A felismerő egészségügyi 
intézmény Esetszám (%)

Fekvőbeteg-osztály 276 (46,3)
Szakorvosi rendelőintézet 260 (43,2)
Háziorvosi rendelő 34 (8,2)
Hiányzó adat 9 (1-5)
Egyéb 5 (0,8)

összesen 584 (100,0)

A felismerés módja
Bimanuális vizsgálat 133 (22,8) 1
Ultrahangvizsgálat: 92 (15,7) 461 (78,9)
Bimanuális + ultrahang 236 (40,4) J
Laparotomia 75 (12,8)
Tumor marker 6 (1,0)
Egyéb: 33 (5,7)
Hiányzó adat: 9 (1,6)

Összesen 584 (100,0)

Adatlaponként e llenőriztük a stádiumbeosztást, fel
használva a FIGO Nőgyógyászati Onkológiai Szakbizott
sága által 1989-ban k iado tt ú j irányelveket (2. táblázat) (7, 
12). Ennek megfelelően 533 beteg stádiuma vo lt meghatá
rozható a rendelkezésünkre bocsátott szövettani leletmá
solatok, illetve a k lin ik a i adatok alapján. így  az esetek 95%- 
ának stádiummegoszlásáról tudunk beszámolni (2. táb
lázat). V izsgáltuk a szövettani eredmények megoszlását is 
(3. táblázat). Elenyésző számban kaptunk adatokat a 
szöveti differenciálódás mértékéről, így az igen fontos 
grading megoszlásról nem tudunk beszámolni.

A  stád ium ok szerin ti átlagos életkor is szerepel a 2. 
táblázatban.

A  petefészekrákra gyanús nőkön a diagnózis megerő
sítése, a stádium  és a terápia meghatározása céljából la- 
parotom ia indoko lt. K lin ik á n k  gyakorlata szerint hasi 
ú ton tö rténő  méheltávolítás, m indké t o lda li függelék 
eltávolítás és csepleszreszekció a műtétes kezelés, melyet 
szükség esetén citosztatikus polikem oterápia követ. 
Országosan áttekin tve a m ű té ti típusokat (4. táblázat) 
176 hasonló operatív beavatkozás tö rtén t (30,2%), míg 
138 esetben ugyanezen m űtétet csepleszreszekció né lkü l 
végezték (23,7%). Az arány nagyrészt megfelel a nem 
zetközi gyakorla tnak, m ive l a riz ikótényezők b irtokában 
a kora i stád ium ok esetén nem kell szám olni pozitív  
nyirokcsom ólelette l, és a hazai anyag egynegyede az I. 
stádiumba ta rtoz ik . M indössze 15 esetben egészítették k i 
a fen ti m űtéteket regionális nyirokcsomó-eltávolítással, 
am i az összműtétszám 2,6%-a.

A  regionális lym phadenectom ia végzése nem te k in t
hető hazánkban ru tine ljá rásnak a petefészekrák sebészi 
kezelése során még a előrehaladott stád ium ok esetén 
sem, jó llehe t figyelem be véve a stádiummegoszlást, lé
nyegesen magasabb szám lenne elfogadható.

2. táblázat: Az ovariumcarcinoma stádiumbeosztása (FIGO), valamint az ismert stádiumú esetek megoszlása és átlagéletkoruk

Stádium Eset % Összesen (%) Átlagéletkor (év)

I stádium -  a daganat csak a petefészket érinti
IA a daganat csak az egyik petefészket érinti, 

ascites nincs, a külső felszínen nincs tumor, a tok ép 86 16,1 50,2
IB mindkét petefészek érintett, ascites nincs, a külső 

felszínen nincs tumor, a tok ép 24 4,5 24,9 48,4
IC ugyanaz, mint la, illetve Ib, valamint a külső felszínre 

is terjed, vagy a tok megrepedt, vagy ascites van, vagy 
a peritonealis mosófolyadékban daganatsejt kimutatható 23 4,3 50,6

II stádium -  a daganat egyik vagy mindkét petefészket érinti 
és a kismedencére is terjed

IIA a daganat a méhre és/vagy a tubákra terjed 37 6,9 52,3
IIB a daganat a kismedence egyéb szöveteire is terjed 

ugyanaz mint Ha, illetve Ilb , valamint a külső felszínre
20 3,8 12,9 57,9

IIC

12 2,2 56,0
is terjed, vagy a tok megrepedt, vagy ascites van, vagy a 
peritonealis mosófolyadékban daganatsejt kimutatható

III stádium -  a daganat egyik vagy mindkét petefészket 
érinti, a medencén kívüli peritonealis metasztázis, és/vagy 
pozitív retroperitonealis vagy inguinalis nyirokcsomók, 
májfelszínen metasztázis és/vagy szövettanilag igazolt 
vékonybél vagy cseplesz metasztázis

IIIA mikroszkópos peritonealis metasztázis, nyirokcsomó negatív 53 9,9 57,6
IIIB 2 cm-nél kisebb peritonealis metasztázis, nyirokcsomó negatív 32 6,1 37,6 57,6
IIIC 2 cm-nél nagyobb peritonealis metasztázis és/vagy pozitív 

retroperitonealis vagy inguinalis nyirokcsomó 115 21,6 59,4
IV stádium -  a daganat egyik vagy mindkét petefészket 

érinti, valamint távoli metasztázis is kimutatható. Pleurális
metasztázis bizonyítható, vagy metasztázis 
a máj parenchymában 131 24,6 24,6 59,2

Összesen 533 100,0 100,0
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Egyszáz betegen, az esetek 17,1%-ában csak adnexec- 
tom ia tö rtén t, amely m ű té t kizárólag első stád ium  esetén 
tekinthető elegendő beavatkozásnak. Az iro d a lm i adatok 
is megoszlanak az igen ko ra i esetekben vá lla lható  kon
zervatív sebészi megoldásokról.

3. táblázat: Szövettani megoszlás

Típus Esetszám (%)

Serosus 98 (16,8)
Mucinosus 40 (6,6)
Endometrioid 24 (4,2)
Clear-cell 4 (0,7)
Adenosus 73 (12,6)
Papillaris 93 (15,9)
Sex-cord-stroma 17 (2,9)
Germ cell 13 (2,3)
Ismeretlen 154 (26,4)
Egyéb 68 (11,6)

Összesen 584 (100,0)

4. táblázat: Műtéti megoszlás

Műtéti típus Esetszám (%)

Hysterectomia abdominalis +
adnexectomia + cseplesz resectio +
regionális lymphadenectomia 15 (2,6)
Hysterectomia abdominalis +
adnexectomia + cseplesz resectio 176 (30,2)
Hysterectomia abdominalis +
adnexectomia 138 (23,7)
Adnexectomia 100 (17,1)
Laparotomia-tumor reductio 40 (6,9)
Exploratív laparotomia: 87 (14,9)
Hiányzó adat 28 (4,8)

Összesen 584 (100,0)

A visszamaradt tumor nagysága
<2 CM 243 (41,5)
2-5 CM 47 (8,1)
>5 CM 172 (29,5)
Nincs adat 122 (20,9)

Összesen 584 (100,0)

Exploratív laparotom ia tum orredukc ióva l 40 esetben 
(6,9%), m íg kizárólagos exp lora tio  87 esetben (14,9%) 
tö rtén t. A  fen ti beavatkozások az összműtétszám közel 
20%-át teszik k i, és m indenképpen elégtelenek vo ltak. 
Ennek lehettek technika i okai is, azonban szerencsésebb 
le tt volna, ha az előrehaladt petefészekrák m ia tti m űtétek 
az erre jobban felkészült intézetben történtek volna.

A  m ű té ti típusokat stád ium okra  lebontva is e lgondol
koztatóak az eredmények (5. táblázat). Sok esetben nem  
tö rtén t csepleszreszekció előrehaladott stádium okban 
sem. Csak adnexectom iát végeztek m ásodik és ha rm ad ik  
stádium ban 37 betegen, m ely beavatkozás elégtelennek 
ítélhető. Ugyanakkor kora i esetben is tö rtén t regionális 
lym phadenectom ia, am i ilyenkor tú lzo ttnak  tűn ik .

A  visszahagyott tum or nagyságát vizsgálva (4. táb lá 
zat) 122 beteg esetén nem ka p tunk  választ a kérdésre. Az 
op tim á lisnak tekin thető  2 cm -nél kisebb vo lt a reziduális 
daganat 243 esetben. Azért nagyon lényeges ez a kérdés, 
m ive l a reziduális tum or nagsága az összes prognosztika i 
fak to r közü l az egyetlen á lta lunk befolyásolható tényező. 
Két és öt cm kö zö tti nagyságú reziduális tum or 47 eset
ben volt. A  visszamaradt daganat nagysága 172 betegben 
5 cm -nél nagyobb volt.

A petefészek rosszindulatú daganatai közül az epithe- 
lia lis  és nem epithelia lis eredetű daganatok is m eg
felelően reagálnak gyógyszeres kezelésre. Hazánkban 
posztoperatív citosztatikus kezelést C-A-P (cispla- 
tio n  + adriam ycin  + cyclophospham id) p ro toko ll szerint 
179 beteg (30,6%) kapo tt (6. táblázat). Jelentős számban 
(90 betegen = 15,4%) adriam ycin  né lkü l, tehát C-P p ro to 
k o llt alkalm aztak. A legújabb közlések is ezt a kezelési 
m ódot részesítik előnyben, kevesebb mellékhatással is 
megfelelő eredmény érhető el.

Monoterápiás kezelést 101 betegen (17,3%) a lkalm az
tak. M a i elveink szerint a polikem oterápiás kezeléstől 
jobb eredmények várhatók. Egyéb kezelés 42 betegen 
tö rtén t.

Nem végeztek kiegészítő citosztatikus kezelést 167 
betegen (28,6%). Tekintve hogy az iroda lom  csak grade el
ső csoportba eső IA  és IB stádium  esetében javasolja az 
adjuváns kezelés elhagyását, több beteg kiegészítő gyógy-

5. táblázat: Stádiumok szerinti műtéti megoszlás

Stádium
Műtét típusa

HY + AD + O + LY HY + AD + O HY + AD ADN LAP EXPL

Borderline 0 9 8 10 2 1
IA 3 17 41 23 1 2
IB 1 4 19 6 0 0
IC 0 9 12 6 0 0
HA 1 11 19 5 0 0
IIB 0 8 8 4 2 1
IIC 1 7 4 1 0 1
IIIA 2 31 11 3 8 0
II1B 1 14 1 5 9 6
IIIC 6 34 6 19 17 30
IV 0 32 9 18 1 46

összesen 15 176 138 100 40 87

HY + AD + O + LY: hysterectomia + adnexectomia + omentectomia + lymphadenectomia 
HY + AD + 0: hysterectomia + adnexectomia + omentectomia 
HY + AD: hysterectomia + adnexectomia 
ADN: adnexectomia
LAP: laparotomia + tumor megkisebbítés 
EXPL: csak laparotomia
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szeres kezelése lett volna indokolt. Hormonkezelésben 5 
beteg részesült, ez az összesetszám egy százaléka alatt 
van, am i megfelel a nem zetközi gyakorlatnak.

6. táblázat: Citosztatikus kezelés megoszlása

Kezelés Esetszám (%)

Nem alkalmaztak 167 (28,6)
C-A-P protokoll 179 (30,6)
C-P protokoll 90 (15,4)
Monoterápia 101 (17,3)
Egyéb 42 (7,2)
Hormonális kezelés 5 (0,9)

Összesen 584 (100,0)

Megbeszélés

A rosszindulatú daganatos betegek sorsa az idejében tö r
ténő felismeréstől függ. Különösen igaz ez a megállapítás 
a petefészek rosszindulatú daganataira, hiszen a ko ra i ese
tek megfelelő kezelése esetén jó  eredményben rem ény
kedhetünk, ugyanakkor az előrehaladott s tád ium ú bete
gek kezelésével elkeserítőek a tapasztalatok. A  felismerés 
szempontjából felmérésünk szerin t hazánkban je lenleg a 
vezető szerep a bimanuális és ultrahang együttes vizs
gálaté. A bim anuális vizsgálat kapcsán ta lá lt kismedencei 
te rim ék ultrahangvizsgálata elengedhetetlen és ma m ár a 
színkódolt ún. co lor-D oppler vizsgálatra alkalmas készü
lékek a fo lyam at várható jó indulatúságát, ille tve rosszin
dulatúságát is nagy ta lá lati aránnyal képesek je lezn i (23, 
24). Ezért nagyon fontos, hogy petefészek-daganat gya
nú ja  esetén a beteg további vizsgálata olyan in tézm ény
ben (centrum ban) történ jen, ahol rendelkezésre á llnak a 
megfelelő lehetőségek. A gyanú megerősítéséhez nagy 
segítséget nyú jthat tum orm arkerek alkalmazása.

Az u tób i években a petefészekrák abszolút gyakorisá
ga n ő tt Magyarországon is, a sebészi kezelés radikalitásá- 
nak fokozása és a gyógyszeres daganatellenes kezelések 
alkalmazása sem hozott döntő  áttörést a túlélés tek in te 
tében. A genitális rosszindulatú daganatok m orta litásá t a 
petefészekrák okozta halálozás vezeti hazánkban is, az 
Egyesült Á llam okban m ár többen halnak meg pete
fészekrákban, m in t a méhnyak és a méhtest rákja iban 
összesen (15).

A  felismerésre kerülő daganatos betegek kétharm ada 
m ár előrehaladott, I I I—IV. stád ium ú, ezért gyógykeze
lésük eredményességére kevés a remény.

Az eredmények javulása csak a korábbi felismeréstől, 
korszerű szűrőeljárások bevezetésétől várható. A  jelenleg 
hozzáférhető szűrőtesztek b irtokában  a petefészekrák 
alacsony incidenciája m ia tt kérdéses, hogy az á tlagpopu
láció szűrése egyáltalán k ifize tődő-e  (8). Lényegesen 
jobb  eredmény érhető el, ha magas kockázatú csoportok
ra terjed k i  a szűrés (26). A  p o z itív  családi anamnézisű 
nők szűrése tű n ik  jelenleg elfogadhatónak.

Fam iliá ris petefészekrákról akkor beszélünk, am ikor 
a családban két vagy több első vagy m ásodfokú rokon 
betegszik meg petefészekrákban (2). Ez az összes petefé
szekráknak kis százalékát teszi k i. A  betegség autoszo- 
m ális dom ináns módon ö rö k lő d ik  más jó l ism ert daga

natos megbetegedésekhez hasonlóan, m in t pl. a fa m iliá 
ris  colon polyposis. Ennek megfelelően a betegség m ind  
apai, m in d  anyai ágon megjelenhet. A  nem zetközi iro 
dalom  átlagosan az összes petefészekrák 3%-át sorolja 
ebbe a csoportba. Az ö rök lődő  fo rm ára  je llem ző, hogy az 
elváltozás nagy százalékban m indké t petefészekben 
m egtalálható, a diagnózis ideje legtöbbször m ár I I I .  stá
d ium ú , szövettanilag többny ire  cystadenocarcinoma.

A molekuláris biológiai módszerek fejlődésével a familiáris 
petefészekrák genetikai háttere egyre jobban tisztázódni lát
szik és egyre szélesebb körben végezhető majd a DNS tech
nikán alapuló praesymptomás diagnosztika, amely a családi 
rizikóval rendelkező személyek azonosítását teszi lehetővé. A 
fokozott rizikójú nők esetében felmerül a petefészkek eltávo
lítása a tervezett szülések után, illetve legkésőbb 35 éves élet
korban (25).

A  szűrőmódszerek közü l a legjobb eredmények az ed
d ig i adatok szerint a kismedence színkódolt u ltrahang 
vizsgálatával, va lam in t tum orm arke r (szérum CA-125) 
alkalmazásától várhatók. A transvaginalis vizsgálati m ód 
és a színkódolt D oppler technika együttes alkalmazásá
val lehetőség nyílt a petefészkek részletes m orfo lóg ia i á t
tekintése m ellett az in traovaria lis  ereződés, éreloszlás és 
véráram lás vizsgálatára, va lam in t a hem odinam ika i vá l
tozások nyomon követésére. A poz itív  eredmények 
alapján végzett laparoscopia, ille tve laparotom ia azon
ban nem ta lá lt m inden esetben tu m o rt, magas a fals poz i
tív  esetek száma, az igazolt tum orok  nagy része pedig 
m ár előrehaladott vo lt (8,18).

A je lenlegi vizsgálómódszerek alkalmazásával az 
átlagpopuláció szűrése nem lenne elég hatékony, ugyan
akkor jelentős anyagi ráfordítást igényelne. Ezért azt 
a jánlják, hogy a petefészekrák szűrését csak meghatáro
zo tt r iz ikó fa k to ro kka l rendelkező populációra  érdemes 
kite rjeszten i (17,18,23,41).

A  m odern  d ig itá lis  keresztmetszeti képalkotó e ljárá
sokat (CT, M R I) sokkal több a lkalom m al lehet használni 
a petefészekrák diagnosztikájában, m in t ahogy a m ai 
gyakorla t mutatja.

Természetesen az elsődleges képalkotó diagnosztikai lépés 
az ultrahangvizsgálat, amely a petefészekrák diagnosztikájá
nak alapját képezi (10). A CT és MRI vizsgálatok szintén alkal
masak a daganat kiterjedésének, szerkezetének meghatáro
zására. Szövettani diagnózist természetesen nem adnak, de a 
morfológiai kép pontosan meghatározható. A CT és MRI vizs
gálatok a petefészekrák propagatióját, metasztázis képzését 
szintén pontosan mutatják (hepaticus, ossealis, lymphaticus, 
távoli metasztázisok) (14). Ezen keresztmetszeti képalkotások 
alkalmasak a kezelés hatásosságának pontos nyomonköveté- 
sére is.

A modern CT és MRI berendezések 3 dimenziós képalko
tásra is alkalmasak, ami nagy jelentőségű a tervezett műtéti 
beavatkozás szempontjából. Egyes invazív beavatkozások 
történhetnek CT vezérléssel. A CT vizsgálatnak kontraindiká
ciója nincs, figyelembe kell azonban venni a betegnél fennálló 
kontrasztanyag-érzékenységet. Az MRI vizsgálat a tumoros 
folyamat propagációjának finomabb megítélésében (pl. para
metrium, medencefal, húgyhólyag), valamint a differenciál
diagnosztikában (metasztázis) nyújthat segítséget. Figyelembe 
kell venni az MRI vizsgálatok kontraindikációját: mágnesez
hető fém implantátum, biológiai pumpák, pacemaker, valamint 
a beteg esetleges claustrophobiája.

Magyarországon napjainkban számos városi kórházban 
működik CT berendezés, a nagy egyetemi és regionális köz
pontokban MRI készülék. A nőgyógyászati beteget kezelő or
voson m úlik ezen képalkotó eszközök igénybevétele.
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A kismedencei terimék diagnosztikájában több helyen a la- 
paroscopiát is alkalmazzák. A képalkotó eljárásokkal és tumor- 
markerrel malignusnak ítélt folyamat esetén a laparotomia az 
indokolt eljárás (6).

Petefészektumorok esetén a legszélesebb körben alkalma
zott stádiumbeosztás a Nemzetközi Nőgyógyász Társaság 
(FIGO) által kidolgozott klasszifikáció (2. táblázat). A FIGO 
1988-ban szükségesnek ítélte több nőgyógyászati rosszindulatú 
daganat stádiumbeosztásának átdolgozását (7, 12). A nőgyó
gyászati daganatok stádiumbeosztásának megváltoztatását több 
olyan tényező, prognosztikai faktor felismerése okozta, melyek 
döntően befolyásolják a betegek életkilátásait. A petefészekrák 
stádiumbeosztása klin ikai vizsgálaton és sebészeti feltáráson 
alapul. Ha az epithelialis petefészekrák növekedése során áttöri 
a petefészek tokját, azaz túllépi az I. stádiumot, további terjedé
sére 4 lehetőség adódik: direkt infiltráció, transperitonealis ter
jedés, lymphogen és haematogen áttét képzés. Legfontosabb a 
transperitoneális terjedés, amely általában megelőzi a direkt 
infiltrációt, ezért II. stádiumú epitheliális petefészekrák gya
korlatilag alig fordul elő. A transperitonealis propagatio jelen
tőségére utal az a tény, hogy az epithelialis petefészekrákok kb. 
75%-a felismeréskor már III. stádiumban van.

A FIGO-klasszifikáció a folyamat biológiai terjedése mellett 
egyéb faktorokat is figyelembe vesz (peritonealis cytologia, as
cites, tumor ruptura), ugyanakkor nem tartalmaz olyan jó l is
mert prognosztikai tényezőket, m int a reziduális tumor nagy
sága (cytoreductiv műtét után), hisztológia, ploiditás, mitózis 
aktivitás index (MAI), grading, életkor. Ez utóbbi faktorok 
közül a reziduális tumor nagysága és a grading annyira fontos, 
hogy az Amerikai Nőgyógyász Onkológus Társaság (SGO) saját 
stádiumbeosztásában ezekkel kiegészítette a FIGO-klasszifiká- 
ciót. A regionális nyirokcsomók érintettségének megítélése 
nélkül korrekt stádium nem állítható fel. Ez utóbbiak pontos 
rögzítése is lényeges a terápiás terv elkészítéséhez.

A fentiek tükrében különösen fontos m űté t e lő tt a 
stádium  igényes meghatározása, va lam in t m űté t során is 
a pontos sebészeti stádiumbeosztás elvégzése. M in t az 1. 
táblázatban  lá tható, az ism ert s tád ium ú esetek közel 
egynegyede az I. stádiumba sorolható. A  korább i hazai 
közlésekhez viszonyítva lényeges javulás nem  látható a 
kora i esetek arányában (9,16,22).

Korábbi közleményeinkben (36, 37) a hazai méh
nyakrákos és méhtestrákos eseteket do lgoztuk fel hason
lóan egyéves időszakot áttekintve. A stádiummegoszlást 
összehasonlítva, első stádiumba m éhnyakrák esetén 
48,7% kerü lt, m íg ugyanez m éhtestrák esetén közel ké t
szeres, 90% vo lt. Petefészekrák esetében a ko ra i felisme
rés nemcsak hazánkban elszomorító, hanem szerte a v i
lágon hasonló adatokró l számolnak be.

A nemzetközi közlések szerint a petefészekrák a felis
meréskor az esetek 70-75%-ában m ár I I I —IV. stádiumba 
ta rtoz ik  (40). A  hazai eredmények szerint 37,6%, illetve 
24,6% az előrehaladott esetek aránya (2. táblázat), össze
sen tehát csak 62%. Ez 8%-kal jobb  az iro d a lm i adatoknál 
(15). Félő azonban, hogy a kora i esetek alacsonyabb szá
ma a nem kö rü lte k in tő  és nem elég ko rre k t stád ium 
meghatározás következtében tű n ik  kedvezőnek.

összehasonlíto ttuk a stádium okra je llem ző átlagélet- 
korokat, és m íg méhnyakrák esetén egyértelm ű, hogy a 
magasabb stádium okhoz magasabb é le tkorok tartoznak 
(36), addig m éhtestrák (37) és petefészekrák esetében 
ugyanilyen összefüggés nem bizonyítható.

Az ovariumcarcinoma prognózisát meghatározó tényezők 
közül k i kell emelni a gradinget, azaz a szöveti differenciálódás 
mértékét. A grading ismerete egyrészt a pontos FIGO stádium
besoroláshoz javasolt, másrészt a betegek túlélését jelentősen 
meghatározó prognosztikai faktor, és nem utolsósorban a keze
lés indikációjának felállításában is komoly szerepet játszik.

A stádiumon és szöveti differenciáltság mértékén kívül jelen
tős prognosztikai faktorok: a beteg életkora, az eredeti daganat 
mérete, a residuális tumor nagysága, a peritonealis citológia, a 
nyirok- vagy vérerekbe törés, valamint a nyirokcsomók érin
tettsége (19). A nyirokcsomók érintettsége korrelál a többi prog
nosztikai faktorral. Segítséget nyújt a prognózishoz a daganat- 
megkisebbltő műtétet követően 4 héttel végzett tumor marker 
(CA-125) szint meghatározás is (17, 18). Biztató eredményekről 
számoltak be a különböző onkogének és a DNS flow-citometria 
alkalmazását illetően (19). Az epidermalis-growth-faktor recep
tor (EGF-R) az előrehaladott stádiumú ovarium carcinomás ese
tekben mutatható ki. Az emelkedett EGF-R szint esetén a betegek 
csökkent túlélése figyelhető meg. Ezen eredmények rutin haszno
síthatósága további tanulmányokat igényel.

A petefészekrák gyógykezelésében a sebészi m egol
dás á ll az első helyen. A hasi exploratio  nemcsak a lehet
séges tu m o r megkisebbítését szolgálja, hanem egyben a 
pontos stádiummeghatározáshoz is elengedhetetlen (21, 
33). Ennek megfelelően a has megnyitása alsó m edian la- 
parotom iáva l indoko lt. Am ennyiben ascites van, abból, 
ha nincs, akkor peritonealis mosófolyadékból in d o ko lt 
c ito lóg ia i m in tá t venn i (19,33). Lényeges a hasi szervek 
áttapintása, a metasztázis keresése.

Á lta lában hasi ú ton  történő méheltávolítás, m indké t 
o lda li függelékeltávolítás és csepleszreszekció az opera
tív  kezelés, amelyet az esetek döntő többségében c ito - 
sztatikus po likem oteráp ia  követ. Am ennyiben p o z itív  
nyirokcsom óle le tre  lehet számítani, úgy indoko lt a re
gionális ny irokcsom ók feltárása és eltávolítása. Iro d a lm i 
adatok szerint az előrehaladott petefészekrákos betegek 
túlélése hozzávetőlegesen 15%-kal javítható  regionális 
lym phadenectom iával (35).

Az iro d a lm i adatok megoszlanak az igen kora i esetek
ben válla lható konzerva tív  sebészi megoldásokat ille tően  
(1,13,30). A  fogamzóképesség megtartásával já ró  m ű té ti 
kezelés csak fia ta l, még szülni kívánó nők  esetében, I /A  
stád ium ú betegség esetén fogadható el. Az ilyen beavat
kozás előfeltétele, hogy a daganatos fo lyam at egyoldali 
legyen, adhaesiók és tokrepedés né lkü l, és szövettani 
vizsgálattal magasan d ifferenciá lt tu m o rró l legyen szó 
(38). Törekedni ke ll az e llenoldali petefészek érin te ttsé
gének megbízható kizárására. Ugyanakkor igen fontos 
szempont, hogy a töm lős, tokba zárt daganat eltávolítása 
során a tok  ép m aradjon. A daganat megrepedése és 
ta rta lm ának a hasüregbe kerülése lényegesen ron tja  a 
túlélést (3,4).

Exp lora tív  laparo tom ia  tum or megkisebbítéssel ja v ít
ja  a gyógyszeres kezelés esélyeit, va lam in t a beteg á l
talános á llapotára is kedvezően hat. Több szerző azon
ban fe lhívja a figye lm et a szövődmények lehetőségeire, 
melyek a beteg túlélését ronthatják m űté t esetén (21). 
A m űté t során végzett hashártya- és bélreszekciók, ille tve 
szervreszekciók végzéséről is megoszlanak a vélemények 
(21,31). A laparotom ia ú tján történő betekintés önm agá
ban elégtelen beavatkozásnak számít, célja legfeljebb a 
fo lyam at szövettani megerősítése lehet. Szerencsésebb, 
ha az előrehaladott petefészekrákos beteg onko lóg ia i 
m űtétre  kellően fe lkészült intézetben ke rü l ellátásra (30).

A visszahagyott tu m o r nagysága az egyetlen p rog 
nosztika i tényező, amely az operáló orvos által befo lyá
solható (3). Ó ptim á lisnak tekinthető a m űtét, ha nem 
marad vissza daganatos szövet vagy csak 2 cm -nél kisebb 
a reziduális daganat; szuboptim ális a m űtét, ha 2 cm -nél 
nagyobb a reziduális tu m o r átm érője (3,21).
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M ásodszori műtét, am ennyiben a tu m o r redukció já 
val já r  és ismételt, m ásod ik vonalbeli c itosztatikus keze
lés köve ti, átm eneti javu lást hozhat, bár r itk á n  hosszab
b ítja  meg a beteg életét. A  klasszikus m ásod ik be tekin 
tést, az ún. „second lo o k ”  műtétet, igen e llen tm ondá
sosan íté li meg a szakiroda lom  (4). Ezt az elsősorban d i
agnosztikus műtétet, am elynek során csak a tu m o rm e n 
tességről kívántak m eggyőződni, a korszerű képalkotó 
eljárások és tum orm arkerek hozzáférhetősége esetén ál
talában nem indokolt végezni.

A  daganatok gyógyszeres kezelése kezdetben csak 
p a llia tiv  eredményeket és szerény túlélést hozott. A pete
fészek rosszindulatú daganatainak kezelésében a p la tin  
bázisú kom binációk je len te tték a 80-as évek elején az el
ső kom o ly  áttörést (15). A  gyógyszeres kezelés során 
különbséget kell tenn i az epithelia lis  és a nem  epithelia lis 
szövettani szerkezetű daganatok között. Saját m egfigye
léseink és az iroda lm i adatok is amellett szólnak, hogy 
citosztatikus kezeléstől a kko r várható eredmény, ha a 
rosszindulatú daganatot egészében vagy legalább je len
tős részben sikerül e ltávo lítan i (21).

Hazánkban a posztoperatív citosztatikus kezelés epi
the lia lis  tum orokná l a legtöbb esetben C-A-P p ro toko ll 
szerint tö rté n ik  (9, 16, 22), jelentős számban azonban 
adriam ycin  nélkül, tehát C-P p ro toko llt a lkalm aznak. A 
legújabb közlések is ezt a kezelési m ódot ta r tjá k  elő
nyösnek, m ivel kevesebb mellékhatással is megfelelő 
eredmények érhetők el, és a kezelés valam ivel kevesebbe 
is ke rü l (1,40). Germ cell eredetű tum orok esetén B-E-P 
(b leom ycin + etoposid + p la tin ) p ro toko llt javasolnak 
(40). A  citosztatikus összdózis megszabása o lyan kívá
nalom , amelynek nem lehet m ind ig  eleget tenn i. Lehető
ség szerint 6 teljes kezelési c ik lus végzendő, am ennyiben 
megfelelő választ, érzékenységet m utat a tum or. A  m ono
terápiás kezelés kevésbé hatásos, a polikem oterápiás ke
zeléstől jobb eredmények várhatók.

Irodalm i adatok csak grade I. csoportba eső IA  és IB stádi
um esetében javasolják az adjuváns kezelés elhagyását, így a 
többi esetben indokolt a kiegészítő gyógyszeres kezelés (1,15, 
28, 34). A hormonkezeléshez és a hormonantagonisták, illetve 
az LHRH antagonisták és a GnRH agonisták adásához fűzött 
remények nem igazolódtak be (1). Sokszor az ascites képződés 
intraperitonealis kezelést igényel, a lehetőségek (platin, interfe
ron) és az eredmények azonban nem túl biztatóak.

Új reményeket ébresztett a taxánok alkalmazása (11,26,27). 
Várhatóan a hazai nőgyógyászati onkológiai centrumok által is 
megkezdett taxol tartalmú kombinációs kezelések a túlélést ja
vítani fogják előrehaladott petefészekrákos betegek esetében. 
Más, új típusú gyógyszerek (gemcitabine, topoisomerase-1 in
hibitor) még külföldön is csak kísérleti stádiumban vannak.

Lényeges, hogy a gyógyszeres kezelésre olyan centrumok
ban kerüljön sor, ahol a szükséges kiegészítő kezelés, az ún. 
szupportív terápia feltételei is adottak (39). Az esetleges korai és 
késői, különböző szervrendszeri mellékhatások kivédésére fel 
kell készülni. Speciális gyógyszerekkel a citosztatikus szerek 
okozta szervi károsodások kivédhetők (uromitexan, dexrazo- 
xan), az egészséges sejtek sérülését cytoprotectiv szerekkel 
(amifostine) lehet megakadályozni. A kurativ kezelést szükség 
esetén antibiotikumok adásával tanácsos kiegészíteni. A hae- 
mopoeticus növekedési faktorok (G-CSF, GM-CSF, rHu-EPO 
stb.) új perspektívákat nyitottak a citosztatikus kezelésben. 
Lehetővé teszik a kemoterápia okozta neutropeniák kivédését, 
a kezelési idők és az előírt dózisok betartását, szükség esetén 
emelését, csökkentik a lázas napok és a kórházi ápolási napok 
számát, elkerülhetővé teszik transzfúziók adását. A kezelés 
során a tumorsejtekből felszabaduló hisztaminszerű anyagok 
miatt fellépő hányingert 5-HT3 receptor antagonisták adagolá

sával lehet csökkenteni vagy megszüntetni (39). Sor kerülhet 
parenterális táplálásra is. Feladatot jelent a daganatos betegek 
fájdalmainak korszerű csökkentése és legalább ilyen fontos a 
lelki támogatás is.

A petefészekrák gyógykezelésében a korszerű kem o
terápia ellenére a percutan m egavolt-terápia változat
lanu l szóba jön , de természetesen a neoadjuváns/adju- 
váns kezelésekben b e tö ltö tt szerepe akár a sorrendiséget 
(citosztatikus teráp ia  e lő tt vagy után), akár dózisát i l 
letően változott. Elsősorban a kem oterápiára re frakter 
vagy kemoterápiás lehetőségeket k im e ríte tt betegeknél, 
lokálrecidíva vagy metasztázis jelentkezésekor tartható  
indoko ltnak a percutan m egavolt-terápia (1).

Összefoglalva e lm ondhatjuk, hogy Magyarországon 
az adatlapok szerint 623 petefészekrákos beteget ism er
tek fel egy év la tt. Felismerésében és a diagnózis fe lá l
lításában a b im anuális vizsgálat döntő, jó llehet az u ltra 
hang-diagnosztika gyors fejlődése, a vaginális szonográ- 
fia, a színkódolt u ltrahangkészülékek elterjedése egyre 
több segítséget képes adni, ezért célszerű m indké t v izs
gálat együttes alkalmazása. Felhasználhatók a tu m o r
markerek, a kom pute rtom ográ fia  és a mágneses rezo
nancia vizsgálatok is a daganat kiterjedésének pontos 
megítélésében. A  terápiás te rv  felállításában a m ódosí
to tt stádiumbeosztásra, a szöveti differenciálódás m érté 
kére és lehetőség szerin t egyéb prognosztika i fak to rokra  
ke ll támaszkodni. A  kezelésben a legbiztatóbb eredmé
nyek a sebészi m egoldástól várhatók; a túlélést javítja , ha 
az első m űtét során a daganatot egészében vagy m iné l 
nagyobb részben e ltávo lítják. A m ű té ti kezelést lehetőség 
szerint, c itosztatikus polikem oteráp iáva l ke ll kiegészí
teni, melyek eredményességének javulása megfelelően 
felkészült cen trum októ l várható.

Köszönetnyilvánítás: Levelünkre 95 nőgyógyászati osztály 
vezetője küldte meg az 1994. január 1. és 1994. december 1. 
között felismert petefészekrákos betegeinek orvosi dokumen
tációját. Az értékes együttműködésért őszinte köszönettel tar
tozunk.
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EREDETI KÖZLEMÉNYEK

Alfa-glutation-S-transzferáz szérumszint követése 
máj transzplantáció után

Varga Marina dr.1, Sárváry Enikő dr., Sulyok Beáta és Perner Ferenc dr.
Semmelweis Orvostudományi Egyetem, Transzplantációs és Sebészeti Klinika, Budapest (igazgató: Perner Ferenc dr.) 
„Johan Béla” Országos Közegészségügyi Intézet, Budapest (igazgató: Pápay Dénes dr.)1

A szerzők 6, m ájtranszplantáción átesett beteg alanin- 
transzam ináz (ALT), aszpartát-transzam ináz (AST) és 
a-glutation-S-transzferáz (a-GST) májenzimek szérum
szint alakulását vizsgálták a m ájátültetést követő első 2 
hónapban, illetve 1 esetben az első 8 napban. A  ru t in 
szerűen naponta végzett ALT és AST szérum szint meg
határozások során észlelt kóros értékemelkedés jelez
heti a transzplantáció egy ik  szövődményének -  az a llo 
g ra ft máj rejectió jának -  kia lakulását. A szerzők m un
ká jukban a rejectiós eredetű májsejtkárosodás k im u 
tatására eddig nem használt, kevésbé ism ert m ájenzim , 
az a-GST szérumszintjének mérési eredményeit hason
líto ttá k  össze az ALT és az AST adataival, kü lönös tek in 
tette l a biopszia h iszto lógia i vizsgálatainak eredmé
nyeire. M in d  a 6 vizsgált esetben a biopsziával b izonyí
to tt rejectiós epizódokban emelkedett ALT, AST és se- 
a-GST szintet találtak, 2 esetben az a-GST 2 nappal 
előbb jelezte a rejectiót, 1 esetben a poszttranszplantá
ciós traum a okozta májsejtkárosodás lezajlása után -  
transzam inázoktó l eltérően -  a m ár norm alizá lódó a - 
GST újabb szérumszint emelkedése hívta fel a figye lm et 
az igen kora i akut re jectióra. A  vizsgálatok eredményei 
bebizonyították, hogy annak ellenére, hogy az a-GST 
sem specifikus markere az a llog ra ft máj akut re jectió já 
nak, ru t in  labor-d iagnosztikában a transzam inázok 
m elle tt jó l alkalmazható, sőt bizonyos tulajdonságainak 
köszönhetően a transzam inázoknál előbb je lezheti 
ezen életet veszélyeztető szövődmény kialakulását.

Kulcsszavak: májtranszplantáció, allograft máj, rejectio, 
a-glutation-S-transzferáz, alanin-transzamináz, aszpartát- 
transzamináz

Follow-up of the serum a-glutathione-S-transferase 
after allograft liver transplantation. The authors fo l
lowed up six patients after a llog ra ft live r transp lanta
tio n  w hich have been held in  the Transplantation and 
Surgical C lin ic . They rou tine ly  examined the serum 
samples o f the patients in  the post-transp lan ta tion  pe
r io d  and made a comparison between the serum con
centra tion o f a-glutathione-S-transferase (a-SG T) and 
conventional live r func tion  enzymes, like aspartate 
aminotransferase (AST) and alanine aminotransferase 
(ALT) in  association w ith  acute live r a llogra ft re jection. 
In  two cases the authors found that the a-g lu ta th ione- 
S-transferase indicated the a llog ra ft live r acute rejec
tio n  -  proved by biopsy -  2 days earlier than the 
transaminases. In  1 case the a-g lu ta th ione-S -trans- 
ferase serum level decrease fo llow ed the early post
transp lant h igh  level, showed the norm alisa tion  o f the 
live r func tion , bu t on the 3. day the new elevation was 
detected, ind ica ting  the early acute re jection, the 
transaminases serum levels in  a ll early post-transp lant 
pe riod  were elevated. The results o f  the fo llow -up  -  co r
responding w ith  the foreign researches -  proved that 
the a-glutathione-S-transferase is a reliable m arker o f 
the a llog ra ft live r acute rejection, in  some cases in d i
cates the re jection diagnosis earlie r than the conven
tio n a l live r fu n c tio n  enzymes like  transaminases.

Key words: liver transplantation, allograft liver, rejection, a- 
glutathion-S-transferase, aspartate aminotransferase, alanine 
aminotransferase

A nnak ellenére, hogy az immunszuppresszív terápiás 
eljárások javu ltak, a máj transzplantáción átesett betegek 
50-70%-ában még m ind ig  e lő fo rdu l akut m á jk ilökődés i 
reakció (16). Az a llograft re jekció kia lakulásának való
színűsége a szervátültetést követő első hetekben a leg
nagyobb, bár előfordulhat akár a transzplantációt követő
3. napon is (7). Az akut a llog ra ft k ilökődés az egy ik  leg-

R övid ltések: a-GST = a-glutation-S-transzferáz; ALT = alanin-transz
amináz; AST = aszpartát-transzamináz; Se-bi = szérum bilirubin; 
ALP = alkalikus foszfatáz; LFT = liver function test (májműködési 
teszt)

fontosabb, a m ájtranszplantáció kim enete lét és egyben a 
beteg életét veszélyeztető tényező, ezért a rejekció gyors 
diagnózisa és a m ie lőbb i terápia elkezdése elengedhetet
len.

A m ájm űködés megítéléséhez hagyományosan leg
gyakrabban az úgynevezett m á jfunkciós teszteket (LFT) 
-  transzam inázok (ALT, AST), b iliru b in , alka likus foszfa
táz (ALP) kim utatása vérből -  alkalmazzák. A transz
am inázok májsejtkárosodást követően je lennek meg a 
keringésben, de -  bizonyos esetekben -  a szérum szint 
emelkedése elm arad (12). Transzaminázok mérésén ala
pu ló  tesztek gyenge érzékenysége ilyenkor részben ma-
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gyarázható az enzimek m ájon belüli nem egyenletes 
megoszlásával: a periportalis májsejtek tartalm azzák a 
legnagyobb koncentrációban a transzam inázokat, m i
közben a viszonylag transzamináz-hiányos centro- 
lobularis sejtek leggyakrabban szenvednek károsodást 
rejekció, ill. toxinok (alkohol, paracetamol) hatása miatt 
(1,4).

A legutóbbi külföldi kutatások alapján a m ájsejtek
ben található a-glutation-S-transzferáz (a-GST) az az 
enzim, amely bizonyos kórképekben -  elsősorban rejec- 
tio -  a májsejtkárosodás érzékeny m arkereként diag- 
nosztikailag sikeresen alkalmazható (5,14).

Ebben a m unkában összehasonlítottuk az a-GST, ALT 
és AST szérumszint értékeit, keresve a választ arra, hogy 
allograft májátültetés után melyik az az enzim, amely 
legkorábban jelzi az akut rejectio kialakulását és valóban 
alkalmazható-e a rejectio m arkereként az a-GST.

Betegek és módszerek

Eddig az a-GST mérése csak speciálisan felszerelt laboratóriu
mokban -  radioimmun módszerrel -  volt elvégezhető. Jelenleg 
elérhető a Biotrin International által gyártott enzimimmunoas- 
say alapelven működő Hepkit. Segítségével a szérum-a-GST 
mérése 3 óra alatt elvégezhető hagyományos klinikai labo
ratóriumokban is.

A 6 felnőtt májtranszplantált betegnél (3 nő és 3 férfi) a 
szérum a-GST kimutatására irányuló vizsgálatokat retrospek
tív módon, a Frank Diagnosztika által forgalmazott Hepkit 
(Biotrin Int., Dublin, Ireland) készítmény segítségével, a gyártó 
utasításai szerint a Semmelweis OTE Transzplantációs és Sebé
szeti Klinikán végeztük el. A rutin laboratóriumi vizsgálatokra 
naponta beküldött savómintákból 78-at (átl. 13/beteg) válasz
tottunk ki; azokat a mintákat vizsgáltuk, amelyeket a transz
plantációt követően a betegek felgyógyulásáig a klinikán való 
bentfekvésük alatt gyűjtöttek, ill. egy esetben a beteg haláláig 
(max. 2 hónap, min. 8. nap). A mintákat -  a teszt kivitelezéséig -  
-20 °C fokon fagyasztva tároltuk. A szérum a-GST szintje 
egészséges egyéneknél: 2-10 ng/ml.

A savómintákból ezenkívül a következő hagyományos LFT- 
et mértünk: ALT és AST, aktivitásuk kinetikus meghatározására 
a Diagnosticum által forgalmazott reagenseket használtuk. A 
méréseket a vizsgálati időszakban naponta elvégeztük.

Ezen markerek szérumszint alakulását grafikus ábrákon 
hasonlítottuk össze, ahol az ordinátán a mért és a normál kö
zépértékek hányadosát ábrázoltuk, az abszcisszán pedig a 
transzplantációt követő napok dátumait.

Eredmények

Az 1. számú betegnél a transzplantációt követő 10. napon 
az a-GST, ALT és AST esetében emelkedett szérum szintet 
észleltünk, az a-GST szérumszint változása kisebb m ér
tékű volt, m int a transzaminázoké. A biopsziával nyert 
m inta szövettani vizsgálata enyhe fokú rejectiót m uta
tott.

A 2. számú beteget, sajnos, a transzplantációt követő
11. napon elvesztettük. A máj szövettani vizsgálatának 
eredménye szerint a m ájkárosodást elsősorban pangás 
és kisebb m értékben akut rejectio okozta. A hagyo
mányos májfunkciós markerek szérumszint emelkedése 
jelentősnek (70-szeres!), m iközben az a-GST szintnöve
kedés mérsékeltnek mondható.

A 3. számú betegnél (1. ábra) a transzplantációt követő
4. napon szövettani vizsgálattal alátámasztott akut rejec

tio (II. fokú) alakult ki. Már ezen a napon jelentősen 
emelkedett az a-GST szérumszint és 2 nap múlva 
csökkenő tendenciát m utatott, jelezve az erélyes terápia 
eredményességét. A transzam inázok szérumszint em el
kedése csak a 6. napon következett be és értékük még 2-3 
hétig kóros maradt. Ebben az esetben egyértelműen 
látható az a-GST diagnosztikai értéke akut máj allograft 
kilökődés esetén.

A 4. számú beteg esetében (2. ábra) a transzplantációt 
követően azonnal m egindult az a-GST szérum szint n o r
malizálódása, egyéb májfunkciót tükröző m arkerek 
csökkenő tendenciát nem  m utattak. A poszttranszplan
tációs 2. napon újra észlelhető volt az a-GST szérum szint 
emelkedése, jelezve -  a biopsziával is bizonyított -  igen 
korai, mérsékelt rejectio kialakulását. Az ALT és az AST a 
posztoperatív szinttel összefolyva m utatott további 
emelkedést. Az eredményes immunszuppresszív terápia 
megkezdése után az a-GST értékei m ár a 4. napon 
jelezték a rejectio oldódását, a többi enzim szérumszintje 
a vizsgálat végéig emelkedett maradt.

Az 5. számú betegnél (3. ábra) a transzplantációt követő
5. napon észleltük az a-GST és az AST szérumszint emel
kedését, a 7. napon elvégzett biopszia alátámasztotta a re
jectio gyanúját. A műtétet követő 30. napon a transz
aminázok kisebb mértékű emelkedése miatt elvégezték a 
biopsziát, amely sejtnecrosist igazolt. Ebben az esetben az 
a-GST szérumszint minimális emelkedését észleltük.

A 6. számú beteg esetében (4. ábra) a transzplantációt 
követő 5. napon találtunk emelkedő a-GST szérumszint 
értékeket, a transzam inázok szérum szint emelkedése
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csak 2 nappal később indult meg. Ebben az esetben is az 
a-GST jelezte előbb a biopsziával is bizonyított akut re- 
jectio kialakulását.

Megbeszélés

Az akut kilökődés diagnosztizálásának legmegbízhatóbb 
módszere a biopsziával nyert minta szövettani vizsgálata, 
de ezen invazív módszer különböző veszélyekkel és ne
hézségekkel járhat (különösen thrombocytopeniás és vér
alvadási problémákkal küzdő betegek esetében) (14,16).

Jelenleg a rejectio diagnózisát, ha a biopszia elvégzése 
lehetetlen, a májfunkció rom lása és a klinikai tünetek 
alapján állítják fel, abban az esetben, ha nincs egyéb bizo
nyítható oka a csökkent májműködésnek, ami lehet vena 
portae/arteria hepatica obstructio, septikaemia, gyógy
szer toxicitás (6). A kilökődéssel együtt járó m ájfunkció
romlást leggyakrabban a hagyományos laboratórium i 
májfunkciós tesztekkel m utatják ki, annak ellenére, hogy 
egyikük sem specifikus a rejectio kimutatása szem pont
jából és nem  minden esetben követik azonnal a kilökő
dés kialakulásának, ill. oldódásának folyamatait (1,9).

A transzam inázoknak, m int a rejectio korai m arkerei
nek diagnosztikai értéke függ a májon belüli megoszlá
suktól és attól, mely területek érintettek a kilökődés korai 
stádium ában. Ha ilyenkor a periportalis régió nem érin
tett, a transzam inázok szérum szint változása nem  lénye
ges, a diagnózis felállítása és a kezelés késhet. Ez különö
sen fontos az átültetést követő napokban, amikor a rejek- 
ció kialakulásának valószínűsége nagy és a transzam iná
zok, se-bi és ALP értékei egyébként is még napokig

emelkedettek (hosszú felezési idő!) a m űtéti ischaemia és 
a beavatkozással járó traum a m iatt (1,9).

Glutation-S-transzferáz a máj cytosol proteinjeinek 
5%-át alkotja, katalizálja a redukált glutation és a kü lön
böző elektrofil résszel rendelkező vegyületek közti kon
jugációt, fontos szerepe van az egyes cancerogenek deto- 
xikálásában. Humán glutation-transzferáz kim utatható 
májsejteken kívül vörösvértestekben, placentában és 
tüdősejtekben. M egkülönböztetünk bázikus, neutrális és 
acidikus GST-t; felnőttkorban a májsejtek elsősorban bá
zikus GST-t tartalm aznak. Több izoenzime van: a , ß, y, ő 
és e. A szintén májban előforduló ji-GST-t az acidikus 
proteinek közé soroljuk (2,10,15).

Az a-GST enzim egyenletesen oszlik meg a máj m ind 
periportális, m ind centrolobuláris régiói között, részben 
ez magyarázhatja -  bizonyos esetekben -  nagyobb érzé
kenységét a transzam inázokkal szemben máj allograft 
rejectio esetén (14). Az a-GST kis molekulasúlyú enzim, 
magas koncentrációban található meg a májsejtekben, 
májsejtkárosodás esetén azonnal nagy mennyiségben je 
lenik meg a keringő vérben (3,5). Az enzim felezési ideje 
rövid (90 perc), ami m ájsejtkárosodás után bekövetkező 
esetleges sejtregenerálódást és a funkció norm alizálódá
sát -  a többi enzimmel ellentétben -  azonnal tükrözi 
(ALT és AST felezési ideje 17, ill. 47 óra). A máj allograft 
rejectio esetén a-GST szérum szint mérésének ered
ményei jobban korrelálnak a szövettani vizsgálatok ered
ményeivel (13,14).

Az a-GST szérumszint emelkedése a következő k ó r
képekben várható: akut máj allograft rejectio (6,7,9,14), 
krónikus aktív hepatitis (8),halotán hepatotoxicitás (11), 
születési asphyxia (3), paracetam ol okozta májkárosodás
(4).

A májtranszplantáción átesett betegek szérumából 
történő hepatikus a-GST kim utatás a következő előnyök
kel jár (13,14):

-  az a-GST szérumszintje a posztoperatív időszakban 
az enzim rövid felezési idejének köszönhetően -  kom p
likációmentes esetekben -  gyorsan normalizálódik, ezzel 
bizonyítja a máj funkcióinak helyreállását. Űjból kezdő
dő szérumszint emelkedés korai akut rejectióra hívhatja 
fel a figyelmet (1. a 4. sz. beteg adatait);

- az a-GST a transzam inázoknál korábban jelezheti a 
kilökődés kialakulását, ez magyarázható az enzim magas 
sejten belüli koncentrációjával és a májban való egyen
letesebb eloszlásával (1. a 3. és 6. sz. beteg adatait);

-  a-GST szérumszint mérésével szorosabban követ
hető a kezelés eredményeként bekövetkező rejectio oldó
dása (ennek szintén a rövidebb felezési idő az oka), így 
korábban leállítható az erélyes immunszuppresszió (1. a
3. sz. beteg adatait).

Eredményeink az irodalom ban megjelent adatokkal 
összhangban rám utatnak az a-GST szérumszint meg
határozás fontosságára az akut májrejectio diagnosztizá
lás szempontjából: az enzim szorosan követi a rejectio 
kialakulásának és oldódásának folyamatait. Annak elle
nére, hogy ez az enzim sem specifikus markere az allo
graft májrejectiónak, mégis még egy lehetőséget nyújt a 
klinikusnak az akut rejectio mielőbbi diagnosztizálására.
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Helyreigazítás

Az Orvosi Hetilap 1997,138,209-213. o lda la in  Ferenczi Anna és m tsai: „M ik rosza te llita  elemzés k lin ik a i a lka lm a
zása a cisztikus fibrózis praenatalis diagnosztikájában”  cím ű dolgozat 2. és 3. ábrája sajnálatos m ódon hibásan je lent 
meg. Az alábbiakban kö zö ljü k  a helyes változatot.
A szerzők és olvasóink szíves elnézését ké rjük .
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2. ábra: Első család mikroszatellita elemzése 
(CF = beteg, M  = anya, F = apa, CVS = magzat) 
a) IVS17BTA mikroszatellita; b) IVS17BCA mikroszatellita;
c) IVS8CA mikroszatellita

3. ábra: Második család mikroszatellita elemzése 
CF = beteg, M = anya, F = apa, CVS = magzat) 
a) IVS17BTA mikroszatellita; b) IVS17BCA mikroszatellita; 
c) IVS8CA mikroszatellita

416



s g g ?
Ptf-ntde '0 ,ie
ir"ef «« a-nP0

Az opiátok alternatívája posztoperatív 
fájdalomcsillapításra*:

a Voltaren 
75 mg/3 ml 

i.m. injekció

* Nuutinen, L. S., Woulijoki, E., Pentikaeninen, I. T.: Acta Anaesth. Scand. (DK) 30, 620-624, 1986, (n=85)

Hatóanyag: Diclofenac-nátrium 75 mg/3 ml-es ampul
lákban.
Javallatok: Sérüléseket és műtéteket követő fájdalmas 
gyulladás és duzzanat. A  reuma gyulladásos és dege- 
neratív kórformái. Heveny fájdalmas csont- és izom
rendszeri rendellenességek. Heveny köszvény. Fájdal
mas és/vagy gyulladásos jellegű nőgyógyászati rendel
lenességek, például dysmenorrhoea. Adjuváns szerként 
a fül, az orr, illetve a garat súlyos, fájdalommal járó 
gyulladásos folyamataiban. (A  láz önmagában nem je 
lent terápiás indikációt.) Vese és epegörcs.
Adagolás: 1, illetve legfeljebb 2 ampulla naponta i.m., 
kezdeti vagy akut kezelésként, 2 napnál nem hosszabb 
ideig.
Ellenjavallatok: Peptikus fekély, ismert túlérzékenység 
az aktív hatóanyaggal, az acetilszalicilsavval, illetve más 
prosztaglandinszintetázt gátló szerekkel szemben. Ismert 
túlérzékenység a nátrium-metabiszulfittal, illetve egyéb 
adalékanyagokkal szemben.
Óvatos alkalmazás/figyelmeztetések: G yom or-bél
rendszeri megbetegedés tünetei vagy ilyen jellegű kór
előzmény, m áj-, szív-, illetve veseműködési zavarok.

Terhesség. Porphyria. Óvatos alkalmazás ajánlott idős 
egyéneknél. Olyan betegeknél, akiknél - bármilyen ok
ból - csökkent az extracelluláris térfogat. Diuretikumok- 
kal, antikoagulánsokkal, illetve antidiabetikumokkal ke
zelt betegek. Tartós terápia esetén ajánlatos a májfunk
ció és a vérkép időnkénti ellenőrzése. Túlérzékenységi 
reakciók lehetőségét figyelembe kell venni nátrium me- 
tabiszulfittal szemben, elsősorban asztmában szenvedő 
betegeknél. Lásd a szer felírásával kapcsolatos összes 
információt.
Mellékhatások: Több esetben: gyomor-bélrendszeri za
varok, fejfájás, szédülés, bőrkiütés, az S G O T  és az 
SGPT értékeinek emelkedése. Ritkán: peptikus fekély, 
gyomor-bélrendszeri vérzés, pancreatitis, hepatitis, túl
érzékenységi reakciók. Elvétve: érzészavarok, erythema 
m ultiform e, purpura, veseműködési zavarok, vérkép
rendellenességek. Lásd még a szer felírásával kapcsola
tos összes információt.
Csomagolás: 5x3 ml ampulla 
O G YI eng. sz.: 9087/40/92
A  gyógyszer felírásával kapcsolatos összes információ 
kívánságra rendelkezésre áll.
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TERÁPIÁS KÖZLEMÉNYEK

Sabal serrulata kivonat a prostatahyperplasia tüneteinek 
kezelésében
Kondás József dr., Philipp Viktor dr. és Diószeghy Gábor dr.
Fővárosi Önkormányzat Péterfy Sándor utcai Kórház-Rendelőintézet, Urológiai-sebészeti Osztály, Budapest 
(osztályvezető főorvos: Kondás József dr.)

H arm incnyolc betegben vizsgálták Sabal serrulata (tö r
pepálma) k ivona t hatékonyságát a tüneteket okozó 
prostata hyperplasia kezelésére. A  12 hónapos, vizsgála
tokka l e llenőrzött kezelés során a szubjektív panaszok 
az esetek csaknem V 4 részében mérséklődtek. M e llék
hatást nem tapasztaltak. Az u ro flow m e tria  alapján az 
átlagos m axim ális vizeletáram lás 10,36 m l/sec-ró l 
14,44 m l/sec-ra (p<0,0001), az átlagos középáramlás 
6,02 m l/sec-ró l 7,45 m l/sec-ra (p<0,001) emelkedett. A 
vizeletretenció az esetek több m in t 9/io részében csök
kent vagy megszűnt. Az átlagos reziduumcsökkenés 
mértéke 47 m l vo lt (p<0,001). A  prostata térfogatában 
bekövetkezett csökkenés átlag 1 0 ,6 % arányú vo lt 
(p<0,02). A kedvező tapasztalatok alapján javasolják az 
enyhe és közepesen súlyos tüneteket okozó prostatahy
perplasia kezelésében a Sabal serru lata kivonatot.

Kulcsszavak: prostatahyperplasia, extractum Sabalis serru- 
latae, növényi kivonat, fitoterápia

A  viszonylag k is  mérete és a m ir ig y  pa to lóg ia i elváltozá
sainak kevés válfaja ellenére, a prostata a fé rfia k  szerve
zetében a leggyakrabban megbetegedő szerv (3). Az 
1980-as évek közepétől m in d  a szakirodalom ban, m ind  
pedig a köznapi sajtóban megnövekedett e kórképek 
irá n ti érdeklődés. A  kü lönböző nem zetközi statisztika i 
felmérések szerint a benignus prostatahyperplasia 
(BPH) nagyon gyakori á llapottá  vá lik  az é letkor előreha
ladtával. A 80 év fe le tti fé rfia k  8 8 % -ának van szövettani
lag k im utatható BPH-ja. A  tüneteket okozó BPH 50 év 
fe le tti fé rfiakná l 50-70% -ban je lentkezik (9). Life-table 
módszer alkalmazásával úgy becsülték, hogy hatékony 
a lternatív terápia né lkü l, a fé rfia k  élete során 29%-ban 
sebészeti megoldás vá lik  szükségessé a BPH kezelésére
(5). A sebészi megoldás nagyon hatásos és még idősebb 
korban is -  a beteg á llapotátó l függően -  viszonylag b iz
tonságos kezelési mód. A 30 évvel korább i á llapothoz 
viszonyítva a BPH m orta litása jelentősen csökkent (3). 
Az USA-ban 13 500 beteggel kevesebb hal meg évente e 
betegség következtében, ha az adatokat az 1950-es évek 
első felének m orta litás i v iszonyaihoz hason lítjuk. Sajnos 
Kelet-Európábán és D é l-Am erikában ilyen arányú m o r
talitáscsökkenést nem lehetett reg isztrá ln i (3).

Sabal serrulata extract in the treatment of symptoms 
of prostatic hyperplasia. The effectiveness o f Sabal 
serrulata (dw a rf palm ) extract was evaluated in the 
treatm ent o f 38 patients w ith  sym ptom atic  prostatic 
hyperplasia. D uring  a 12-month treatm ent contro lled 
by investigations the subjective sym ptom s decreased in  
nearly three fou rth  o f the patients. Side effects were no t 
observed. According to u ro flo w m e tric  investigations 
the average peak flow  value increased from  10.36 
m l/sec to 14.44 ml/sec (p<0.0001) and the average 
mean flow  value from  6.02 m l/sec to 7.45 ml/sec 
(p<0.001). A fte r treatm ent residual u rine  volume dec
reased o r was n il in  more then 9/io o f  the cases. The ave
rage decrease o f residue was 47 m l (p<0.001). The ave
rage decrease in  prostatic volum e was 1 0 .6 % (p< 0 .0 2 ). 
On the basis o f the ir favorable experience the authors 
recom m end the adm in is tra tion  o f Sabal serrulata ext
ract in  the treatm ent o f patients w ith  m ild  or moderate 
sym ptom s o f prostatic hyperplasia.

Key words: prostatic hyperplasia, Sabal serrulata extract, 
plant extract, phytotherapy

1992-ben Németországban 80 000 transurethralis 
prostataresectiót (TURP-t) végeztek (6 ). 1993-ban az USA- 
ban 340 000, Japánban 80 000, Franciaországban 75 000, 
Svédországban 11 000, Dániában 6900 TURP m űtét tö r 
tén t BPH m itt (4). Magyarországon 1994-ben 7686 m űté 
tet (5695 TURP és 1991 feltárásos prostatectom ia), 1995- 
ben pedig 7522 műtétet (5735 TURP és 1787 feltárásos 
prostatectom ia) végeztünk BPH kezelésére (15).

A  várható élettartam  növekedésével a B PH -m orb id i- 
tás emelkedésére lehet számítani. A  magas és egyre n ö 
vekvő m ű té ti költségek, va lam in t a (magasabb é le tkor
hoz is kapcsolódó egyéb betegségek és riz ikó fak to rok  
gyakoriságával együtt já ró) nagy gyakorisággal e lő fo r
du ló  m ű té ti szövődmények és még nem  elhanyagolható 
m orta litás  m ia tt szükségessé vá lt az a lternatív kezelési 
m ódok kutatása. A gyógyszeres kezelésben elsősorban 
horm onkészítm ények és neuro farm akonok alkalmazá
sához fűztek nagy reményeket. Ezek a gyógyszerek azon
ban meglehetősen költségesek, számos esetben nem k í
vánt mellékhatásokat okoznak, va lam in t a kezelés fe lfüg
gesztésével a panaszok ú jra  je lentkeznek és fokozódnak. 
A  növényi k ivonatok alkalmazása, annak ellenére, hogy 
pontos hatásmechanizmusuk nem  m inden  esetben tisz-
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tázott, a kedvező terápiás tapasztalatok alapján elterjedt - 
té vá lt a tünetekkel já ró  BPH kezelésében.

A  törpepálm a (Sabal serru lata, Serenoa repens) k ivo 
nat hatékonyságának megítélése céljából végeztük vizs
gálatainkat prostatahyperplasiás betegeken. Az értéke
lésben a betegek szubjektív vizelési panaszai m e lle tt el
sősorban az objektív v izsgá la ti leletekben bekövetkezett 
változásokra tám aszkodtunk.

Betegek és módszer

1993.március l.és 1995.február 28. között végeztük a nyílt, nem 
kontrollált vizsgálatsorozatot osztályunkon. Negyvenkét II. és
III. stádiumú (Vahlensieck szerint), enyhe és közepesen súlyos 
tüneteket okozó BPH-s betegen terveztük a 12 hónapos Strogen 
forte (egy kapszula 160 mg IDS 89 Sebal extraktumot tartal
maz) kezelést. A II. stádiumba (maximális vizeletáramlás érték: 
10-15 ml/sec) 24 beteg, a III. stádiumba (maximális vizelet
áramlás érték <10 ml/sec) 18 beteg tartozott. A legfiatalabb 
beteg 52 éves, a legidősebb 79 éves (átlag 68 év) volt. Kizáró 
tényezők voltak a 80 év feletti életkor, neurológiai megbetege
dés, akut gyulladásos tünetek, 300 ml feletti vizeletretenció, 
neurogén hólyagürítési zavarok, 15 ml/sec feletti maximális 
vizeletáramlás érték, 10 ng/ml feletti PS A, hólyagkövek, előze
tes BPH miatt végzett műtéti megoldás, máj- és veseműködési 
zavar. A részletes urológiai és laboratóriumi vizsgálatot 
követően a betegek ellenőrzés mellett napi 2 x 1  Strogen forte 
kapszulát szedtek. A betegeket kikérdeztük a gyógyszer okozta 
mellékhatásokról. A kezelés kezdetén, majd pedig 3,6 és 12 hó
napos ellenőrző vizsgálatok során meghatároztuk a tünetek sú
lyosságát a prostatabetegségek tüneteit felmérő pontrendszer 
(international prostate symptom score [I-PSS]) alapján. Az ob
jektív vizsgálatok közül az uroflowmetriában, a vizelet rezidu- 
umban, a prostata ultrahanggal mért térfogatában bekövet
kezett változásokat feljegyeztük. Az adatokat statisztikailag ele
meztük (Student-féle t-próba). A BPH obstruktiv tünetei közül 
a vizeletsugár erőtlensége, a vizeletindítás késlekedése, a vizelés 
megszakadása, az utócsepegés mértéke, a reziduum érzet, 
valamint az irritatív tünetek közé sorolható nappali és éjszakai 
vizelések gyakorisága, az imperativ vizelési késztetés (urge) 
alapján elemeztük a szubjektív tüneteket.

Eredmények

A  vizsgált betegek vizelési panaszai átlag 22,4 hónapja (1 
hónap-12 év) folyamatosan á lltak  fenn. K özü lük  nyolc 
előzőleg m ár egyéb gyógyszeres kezelésben részesült 
em iatt.

Á lta lában megfigyelhető vo lt, hogy a szubjektív tüne
tek súlyossága és az objektív vizsgálatok adatai nem függ
tek a hyperplasiás prostata méretétől. Gyakran a kisebb 
prostata súlyosabb o b s tru k tiv  tüneteket, rosszabb vize
letáram lási értékeket és nagyobb v ize letretenciót oko
zott, m in t a nagyobb méretű.

A Sabal serrulata k ivona t kezelés során mellékhatást 
nem tapasztaltunk, a betegek a kezelést jó l tű r té k  és más 
k rón ikus  betegségeik (16 keringési, 5 légúti, 5 diabetes 
m ellitus, 4 májbetegség) m ia tt rendszeresen szedett 
gyógyszereik hatását a kezelés nem befolyásolta. A  42 be
tegből 38 fejezte be a 12 hónapos vizsgálatot. Két betegen 
az első hónapon belül k ia la k u lt teljes vize letretenció m i
a tt TURP műtétet végeztünk, kettő pedig önkényesen 
megszakította a kezelést. A  tüne ti pontértékek összesí
tésben valamennyi esetben javu lást mutattak. A szubjek
tív  tünetekben észlelt változásokat az 1. táb lázat ism er
teti. A  különböző tünetek -  a kezelés e lőtt és után egy

aránt tünetmentes eseteket leszámítva -  az esetek 
csaknem i U részében (74%-ban) javu ltak, 7%-ban ro m 
lo tta k , ill. 19%-ban változatlanok m aradtak. Legnagyobb 
arányú javulás a reziduum  érzet (26/29; 89%), a vizelés 
megszakadása (22/27; 81%) és a vizeletsugár erőtlensége 
(30/38; 79%) tüneteiben vo lt tapasztalható.

1. táblázat: A szubjektív tünetekben észlelt változások

Tünetmen- Rom
lott

Válto
zatlantes volt és 

maradt
Javult

Nappali vizelések száma 
Éjszakai vizelések gyako-

10 19/28 3/28 6/28

risága 3 24/35 3/35 8/35
Imperativ vizelési ingerek 5 22/33 6/33 5/33
Gyenge vizeletsugár 0 30/38 1/38 7/38
Késleltetett vizeletindítás 4 23/34 1/34 10/34
Szakaszos vizelés 11 22/27 1/27 4/27
Utócsepegés 9 21/29 2/29 6/29
Reziduum érzet 9 26/29 1/29 2/29

Összesen 187/253 18/253 48/253
Százalékban 74 7 19

Az uroflow m etria  adatai közü l a maximális vize let
áramlás értéke -  1. ábra -  84%-ban (32 beteg) növekedett 
és 16%-ban (6 beteg) csökkent. Az átlagos m aximális 
vizeletáramlás érték 10,36 m l/sec-ró l 14,44 ml/sec-ra 
emelkedett (x = 4,08; SD = 4,16; p<0,0001). A közép
áramlás értéke 30 esetben (79%) emelkedett és 8 betegnél 
(21%) csökkent. Az átlagos középáramlás 6,02 m l/sec-ról 
7,45 ml/sec-ra növekedett (x = 1,42; SD = 2,08; p<0,001).

A  vizeletretenció mértékében bekövetkezett változá
sokat a 2. ábra mutatja. A  kezelés kezdetén 29 betegnek vo lt

1. ábra: Uroflowmetrián a maximális vizeletáramlás változása 
12 hónapos Sabal serrulata kivonat kezelés után
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vizeletretenciója 10-200 m l között, átlag 62 m l. Egy év 
után közü lük 7 betegnek (7/29; 24%) volt még reziduuma 
20-80 m l között, átlag 50 m l. A  hét betegből 2 esetben a re- 
tenció kis mértékben (10-53 m l-re l) fokozódott. Huszon
hét esetben (27/29; 93%) csökkent vagy megszűnt a vize- 
letretenció. A betegek közü l kilenc reziduum nélkü l vizelt 
a kezelés előtt, s a kú rá t követően egy kivétellel retenció- 
mentesek is maradtak. A változás mértéke statisztikailag 
magasan szignifikáns (x =  47,17; SD = 47,02; p<0,001).

A prostata térfogatában 10,6%-os csökkenés -  átlag 
35,48 m l-rő l 31,69 m l-re  -  vo lt megfigyelhető (x = 3,78; 
SD = 8,84; p<0,02) a transabdom inalis ultrahangvizsgá
latok alapján.

A kezelőorvosok az extraktum  hatékonyságát 19 be
tegnél nagyon jónak, 17 betegnél jónak íté lték meg és 
csak két esetben ta rto ttá k  hatástalannak.

2. ábra: A vizelés utáni reziduum változása a kezelés után

Megbeszélés

A BPH terápiájában a horm onteráp ián és az a-receptor 
b lokko lókon k ívü l növényi kivonatokat, szervkivonato
kat, aminosav készítményeket, cholesterolcsökkentő sze
reket is alkalm aznak gyógyszeres kezelésként. A  növényi 
extraktum ok használatának különösen Németország
ban, Franciaországban, Olaszországban és Japánban 
vannak jelentős hagyományai. A  törpepálm a (Sabal ser- 
rulata, Serenoa repens) k ivona t (IDS 89) hatásmechaniz
musának kutatása és a szer alkalmazása elsősorban Né
metországban te rjed t el.

A készítmény pontos hatásmechanizmusa még nem 
tisztázott. In  v itro  vizsgálatokkal k im utatható vo lt, hogy 
az IDS 89 az 5a-reduktáz aktiv itásának gátlásával csök
kenti a dih idrotesztoszteron szintjét elsősorban a prosta

ta epithelben (11). Ugyanakkor, fő leg a stromában, fokoz
za a d ihidrotesztoszteron lebontását b io lógia ilag in a k tív  
m etabolitokra. Ez utóbbi hatás a 3a- és 3ß-hidroxiszte- 
ro id -oxidoreduktáz enzimek aktiv itásának fokozására 
következik be IDS 89 kezelés során (14). A n tiandrogén 
hatását a testicu laris A 5-3ß -h id roxisztero id -deh idro- 
genáz enzim  -  m ely a tesztoszteronszintézist ka ta lizá lja  -  
gátlásával é ri el (10,12). H isztopato lóg ia i vizsgálatokkal 
k im uta tha tó  vo lt a törpepálm a k ivona t oedema- és con- 
gestiocsökkentő hatása BPH szövetekben (7). M indezek 
magyarázatot adhatnak a kezelés során a vizelési pana
szokban, az u ro flow m etriás paraméterekben elért gyors 
javulásra, a vizeletretenció statisztika ilag is je lentős 
csökkenésére.

V izsgálataink alapján m egállapítható, hogy a kezelést 
a betegek jó l tű rték , m ellékhatást nem észleltünk. 
Ugyanakkor a vizelési zavarok szubjektív tünetei lénye
gesen javu ltak  és szignifikánsan csökkent a v izelet rez i
duum , va lam in t n ő tt a m axim ális vizeletáramlás és a k ö 
zépáramlás értéke. Kedvező tapasztalataink hasonlóak 
Bach és m tsai (1), va lam in t Romics és mtsai (8) ered
ményeihez. A  fito teráp ia  a cost-benefit arány szem pont
jábó l is előnyös. M indezek alapján, m in t első választási 
lehetőségét javasoljuk a Sabal serru lata k ivonatot ta r ta l
mazó kapszulát az enyhe és közepesen súlyos tüne tek tő l 
szenvedő BPH-s betegek kezelésére.

IRODALOM: 1. Bach, D.: Medikamentöse Langzeitbehandlung 
der BPH. Ergebnisse einer prospectiven 3-Jahresstudie m it dem 
Sabalextrakt IDS 89. Urologe (B), 1995,35,178-183.- 2. Berry, S.J., 
Coffey, D. S., Walsh, P. C. és mtsa: The development of human be
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E. W., Bouchard, G. R. és mtsa: The development of benign prosta
tic hyperplasia among volunteers in the Normative Aging Study. 
Amer. J. Epidemiol., 1985, 121, 78-90. -  6. Goldschmidt, A.: 
Economic aspects in the treatment of BPH. “ Perspectives in the 
drug treatment of BPH”  VII. International Symposium, Bovenau, 
Germany, October 21-23,1994. -  7. Helpap, B., Oehler, U , Weisser,
H. és mtsai: Morphology of benign prostatic hyperplasia after 
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1995,3, 175-183. -  8. Romics, I., Schmitz, H., Frang, D.: Experience 
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“Strogen forte”  extract on the testicular A-5 3ß-hydroxysteroid 
dehydrogenase activity in vitro. (Abstract). Eur. J. Endocrin., 1994, 
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(Kondás József dr., Budapest 70, Pf.76.1441)

421



M. J. Neal:
Rövid farmakológia
3., változatlan kiadás

A könyv az angliai Blackwell Kiadó igen sikeres „At a Glance...” 
c. sorozatának tagja. Rendkívül racionális módon, tömörítve, 
lényegretörően, negyven fejezetben foglalja össze a gyógy- 
szerhatástannal kapcsolatos alapismereteket. Minden fejezet 
mellett a szöveg megértését jól támogató, összefoglaló ábra is 
található. Alkalmas a megtanult ismeretek felújítására és gyors 
összegzésére. A könyv végén levő kiegészítő táblázatokban 
szerepel a Magyarországon elérhető gyógyszerkészítmények 
néhány főbb adata.

144 oldal, 40 ábra, 1 490, -F t

Megrendelőlap

Alulírott megrendelem a Rövid farmakológia című könyvet...............................................................példányban
Megrendelő neve: .............................................................................................................................................................
Címe: ..................................................................................................................................................................................
A számla címzettje ...........................................................................................................................................................

Bencsik -  Klivényi -  Vécsei: Liquordiagnosztika
Klinikai és kísérletes adatok

Az elmúlt évtizedek alatt a képalkotó eljárások és az elektrofiziológia jelentős 
fejlődése mellett a klinikai neurokémia modern lehetőségei is előtérbe kerültek. 
Napjainkban a lumbálpunkció indikációja megváltozott, ezt is tárgyalja a könyv. 
Részletezi továbbá a lumbálpunkció és a liquorvizsgálatok technikáját. Külön 
fejezet foglalkozik a neuropeptidek, enzimek, monoaminok, excitotoxinok és 
egyéb molekulák jelenlétével az agyfolyadékban. Remélhetőleg a közeli jövő
ben a liquorpatokémiai profilt a PET, a receptrospecifikus SPECT és MRI- 
spektroszkópia adataival összevetve fontos információkat kapunk a neurológiai 
kórképek pontosabb diagnózisához, a megfelelő terápiás döntéshez.

186 oldal, 11 ábra, 41 táblázat, 1 490,-Ft.

Megrendelőlap

Alulírott megrendelem a Liquordiagnosztika című könyvet ...............................................................példányban

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

Címe: ...................................................................................................................................................................................

A számla címzettje: .............................................................................................................................................................
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lE E Im l ZOK
metoprolol-Astra

béta
5 0  mg Befaloc ZOK (fél tabl.) egyenlő hatáserősségű 

100 mg hagyományos Betaloc tablettával (1)

Zero-Order Kinetics 
(Nuliadrendű farmakokinetika)

24 órán át tartó egyenietes 
plazmakoncentráció (2)

Naponta egyszer
Béta 1 szelektív
Jói tolerálható

E l í r á s i

£ % ■  B°<aloc VZ o ^  

tabl.NaPi 1 x 1 /2 ' Unam

Hogyan kezdje a beteg a Betaloc ZOK szedését?
50 mg naponta egyszer a hipertóniás betegek kezdő adagja.

Hogyan váltson a beteg Betaloc-ról Betaloc ZOK-ra?

Betaloc 200 mg-ról váltson Betaloc ZOK 100 mg-ra (1) 

Betaloc 100 mg-ról váltson Betaloc ZOK 50 mg-ra (fél tabletta) (1)

Kérjük a vényre mindig írja rá: Betaloc ZOK, és jelölje a 
készítmény hatáserősségét (100 mg). Ellenkező esetben a beteg 
nem kapja meg a gyógyszertárban a megfelelő gyógyszerformát.
ßetaloc ZOK, 100 mg 
ATC: C07A B02 
retard tabletta
A nietoprolol cardioselectiv ß receptor blokkoló.
A Betaloc ZOK tartós hatású, szabályozott felszívódású tabletta. A metoprolol felszabadulása a 
szemcsékből egyenletesen történik 24 órán keresztül.
Hatóanyag: 95 mg metoprololium succinicum, amely 100 mg metoprolol tartarátnak felel meg 
retard tablettánként.
Javallatok: Hypertonia, Angina pectoris. Szívritmuszavarok, főleg supraventricularis tachycardia. 
Szívinfarctus utáni állapotban fenntartó kezelésre. Palpitatioval járó funkcionális szívpanaszok. 
Migraine prophylaxis.
Ellenjavallatok: másod- vagy harmadfokú atrioventricularis block, decompenzált 
szívelégtelenség, klinikailag jelentős mértékű sinus bradycardia, sick-sinus syndroma, cardiogen 
shock, súlyos perifériás artériás keringési zavar. Túlérzékenység.
Adagolás: a tablettát naponta egyszer kell alkalmazni. Reggel, étkezés közben, szétrágás nélkül, 
folyadékkal kell bevenni. A betegségnek megfelelően a napi adag 50, 100 vagy 200 mg lehet vagy

alkalmazható kombinációban. A tabletta törhető. A napi maximális adag 400 mg. 
Gyógyszerkölcsönhatások: Nem adható együtt:
- iv. verapamillal, ill. egyéb verapamil típusú iv. antiarrhythmicumokkal (asystolia veszélye)
- MAO inhibitorral.
Mellékhatások: fáradtság, szédülés, fejfájás, bradycardia, posturalis hypotonia, syncope, ritkán 
hányinger, hányás, hasi fájdalom, hasmenés, székrekedés, ritkán bőrpír, urticaria, 
fényérzékenység, ritkán effort dyspnoe, bronchospasmus, rhinitis, ritkán látászavarok, 
szemszárazság, kötőhártyagyulladás, fülzúgás, ritkán súlygyarapodás, ritkán thrombocytopenia. 
Terhesség: csak az előny/kockázat szigorú mérlegelése után adható.
Szoptatás: Bár terápiás adagban a metoprolol csak igen kis mennyiségben jut át az anyatejbe, a 
csecsemőt fokozottan kell ellenőrizni, mert bradycardia lehetséges.
A járművezető képességet és a baleseti veszéllyel járó munka végzését befolyásolhatja. 
Figyelmeztetés: A metoprololt fokozatosan, egyre csökkenő dózisok alkalmazásával vonjuk el, 
mintegy 10 napon keresztül.
Eltartása: szobahőmérsékleten. 30°C alatt.
Megjegyzés: csak vényre adható ki.
Csomagolás: 30 db 100 mg retard tabletta (Astra).
A részletes tájékoztatást az alkalmazási előirat tartalmazza (OGYl-eng. száma: 7254/41/96). 
További információval szívesen állunk rendelkezésére.
Ref. 1: Per Omvik et.al. American Journal of Therapeutics, 1994.
Ref. 2: Sandberg Eur J Clin Pharmacol.

A S T K aI
Astra Pharmaceuticals 
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INOSIPLEX
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Növeli - az immunrendszerre hatva - a szervezet saját védekezőképességét a vírusfertőzésekkel szemben, ugyanakkor gátolja a vírusok szaporodását is. 
HATÓANYAG: 500 mg inosiplexum (N -N  dimethylamino-2-propanol p-acetamido-benzoat és inosin 3:1 arányú komplexe). JAVALLATOK: Herpes simplex. Herpes 
zoster, subacut sclerotízáló panencephalitis (SSPE), acut vírusos encephalitis (amit H. simplex, Epstein-Barr- és kanyaróvírus váltott ki), vírusos bronchitis, virushepatitis. 
Vírusfertőzések immunsupprímált betegeken: H- simplex, H , zoster, bárányhimlő, kanyaró, mumps, Cytomegalia- és Epstein -Barr-virusfertözések. Condyloma acuminatum 
adjuváns terápiája. Immunhiányos állapotok. ELLENJAVALLATOK: Koszvény, hyperuncaemia, veseelégtelenség, nephro- és urolithiasis, extrasystoliára való hajlam, auto
immun betegségek, terhesség, szoptatás. ADAGOLÁS: Individuális, a betegség nemétől, súlyosságától.és a beteg testsúlyától függően. Szokásos napi adagja felnőtteknek 
50 mg/ttkg, több részre elosztva. H. simplex fertőzésben felnőtteknek 6-8 tabl./nap. Gyermekeknek 50-100 mg /ttkg/ nap (1 /2 -6  tabletta naponta) több részre elosztva, a 
tünetek megszűnéséig. SSPE esetén a felnőtt és gyermek adagja 50-100 mg/ttkg/nap kb. 6 adagra elosztva. A  tartós kezelés folyamatos orvosi ellenőrzést igényel 
Akut vírusos encephaJltUben felnőtteknek, gyermekeknek 100 mg/ttkg/nap 4-6 adagban elosztva, általában 7-10 napos kezelésben. Ezt követően 8 nap szünet, majd ismét 
7-10 napos kezelés. Szükség esetén az intervallum-kúra ismételhető. Kivételesen az alkalmazott adag és a kezelési napok száma emelhető, változatlanul 8 napos szünet 
mellett. Vfruifert&ésben, immunsupprímált beteg felnőtteknek 50 mg/ttkg/nap, gyermekeknek 100 mg/ttkg/nap (felnőtteknek 3-5-ször, gyermekeknek 4-szeri bevételre 
elosztva), általában 5-8 napig, súlyos esetben 15 napig, kivételesen tovább. Condyloma acuminatum esetén napi 3-szor I g (3-szor 2 tabletta) 14-28 napon keresztül, a 
hagyományos kezelés kiegészítéseként. CO j-lézerterápia kiegészítéseként napi 3-szor 2 tabletta. 5 napon át, egyhónapos intervallumokban 3-szor ismételve. 
MELLÉKHATÁSOK: A kúra kezdetén hányinger, hányás, szédülés, bágyadtság, fejfájás, gyomorpanasz, kivételesen izületi fájdalom jelentkezhet. Átmeneti gyenge húgysav- 
szint-emelkedés a szérumban és a vizeletben felléphet, ritkán a transzaminázok emelkedésével. GYÓGYSZERKÓLCSÓNHATÁS: Együttadása kerülendő: rendszere
sen alkalmazón immunsuppressivumokkal (csökkentik hatását). FIGYELMEZTETÉS: Az inosin komponens húgysav formájában választódik ki. Ezért ajánlatos a szérum és 
a vizelet húgysavszintjének időnkénti ellenőrzése. Tartós alkalmazás során a májfunkció, a vérkép és a vesefunkció ellenőrzése is indokolt. CSOMAGOLÁS: 50 db tabletta
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RITKA KÓRKÉPEK

PEHO syndroma (progresszív encephalopathia, oedema, 
hypsarrhythmia, opticus atrophia)
Hollódy Katalin dr.1 és Kollár Katalin dr.2
Pécsi Orvostudományi Egyetem, Gyermekgyógyászati Klinika, Pécs (igazgató: Méhes Károly dr.)1
Szent Pantaleon Kórház, Gyermek és Ifjúsági Mentalhygienes Gondozó, Dunaújváros (vezető: Kollár Katalin dr.)2

A  szerzők egy je lenleg 2 éves PEHO syndromás fiúgyer
mek kortörténetéve l egy ritka , hazánkban még nem 
közö lt kórképre h ív ják fel a figyelm et. A  főbb tünetek 
kezdőbetűi alapján elnevezett syndrom a je llem ző i a 
progresszív encephalopathia, oedema, hypsarrhyth 
m ia, opticus atrophia. Az ism eretlen kóreredetű, felte
hetően autoszomális recesszív m ódon örök lődő  
betegség prognózisa rossz. Terápiára rezisztens in fan 
tilis  spasmusok, a psychomotoros és mentalis fejlődés 
elmaradása várható.

Kulcsszavak: PEHO syndroma, encephalopathia, opticus atro
phia

A PEHO syndrom át Salonen és m unkatársai ír tá k  le elő
ször 1991-ben. Tizenegy fin n  család 14 gyerm ekét (8 
leány és 6 fiú ) megvizsgálva valam ennyiüknél p rog
resszív encephalopathiát, oedemát, hypsarrhythm iá t és 
opticus a troph iá t ta lá ltak. A tünetek és a vizsgálati leletek 
kedőbetűinek összevonásából a PEHO syndrom a elne
vezést javasolták (3). A betegség incidenciá já t Somer 
1974-1988 közö tt 1 : 74 000-re becsülte, amely adat kb. 
évente egy ú j beteget je lent Finnországban (6).

1993-ban a fin n  m unkacsoport újabb közleményben 
számolt be további 3, összesen 10 gyerm ekrő l és meg
adták a PEHO syndrom a diagnózisának felállításához 
fe ltétlenül szükséges és azt támogató, va lam in t a syndro
ma ellen szóló, azt k izáró  k rité r iu m o ka t (6) (1. táblázat).

További közlemények ism ertették a PEHO syndro
más gyerm ekeknél észlelt neurorad io lóg ia i, electroen- 
cephalographiás, genetikai és ophtha lm olog ia i jellegze
tességeket (4 ,5 ,6 ,7 ).

1995-ben Fujim oto  ké t japán testvérben (egy fiú  és 
egy lány) diagnosztizá lt PEHO syndrom át (1).

Ez ideig a fin n  és a japán tanulm ányokon k ívü l más 
országokból nem közöltek PEHO syndromás betegeket.

Esetismertetés

Betegünk első graviditásból, a 37. gestatiós hétre, magzati bra
dycardia miatti burokrepesztést követően spontán, 2050 
gramm súllyal, 7-7 Apgar értékekkel született. Az intrauterin 
retardatio jegyeit mutató fiú születéskori hossza: 49 cm 
(p<0,25), fejkörfogata 30 cm (p = 0,10), mellkörfogata 28 cm

PEHO syndrome (progressiv encephalopathy, edema, 
hypsarrhythmia, optic atrophy). The authors report 
the case o f a now  2-years-old boy w ith  PEHO synd
rom e. The syndrom e is rare and i t  has no t been pub
lished yet in  Hungary. The syndrom e was named after 
the firs t letters o f its m ain characteristic signs: progres
sive encephalopathy, edema, hypsarrhythm ia  and op tic  
atrophy. The aetio logy o f the syndrom e is s till u n 
know n. Autosomal recessive inheritance is likely. The 
prognosis is poor. In tractab le  in fan tile  spasms and the 
arrest o f the psychom otoric and m ental development 
can be expected.

Key words: PEHO syndrome, encephalopathy, optic atrophy

1. táblázat: A PEHO syndroma diagnosztikus kritériumai 
A diagnózis felállításához szükséges kritériumok
1. Üjszülöttkori és/vagy csecsemőkori izomhypotonia
2. Myoclonusok és infantilis spasmus
3. Psychomotoros retardatio
4. A vizuális kontaktus hiánya vagy elvesztése, 2 éves korra 

opticus atrophia
5. Progresszív agyi atrophia, főleg a cerebellumban és az 

agytörzsben

Támogató kritériumok
1. Dysmorphiás jegyek
2. Az arc és a végtagok oedemája, különösen a korai 

gyermekkorban
3. Elénk mélyreflexek a korai gyermekkorban
4. Rendellenes agytörzsi kiváltott válasz vizsgálat
5. Somatosensoros kiváltott potenciál corticalis válasz hiánya
6. Lassú idegvezetési sebesség a késői gyermekkorban
7. MR-vizsgálattal dysmyelinisatio

A PEHO syndroma ellen szóló kritériumok
1. Microcephalia a születéskor
2. Abnormális gyrusok
3. Csecsemőkorban praedominálóan spasticitas
4. Az infantilis spasmusok megszűnése után a vizuális 

kontaktus visszatérése
5. Hepatosplenomegalia vagy tárolási betegség

volt. Már a megszületés után feltűnt generalizált izomhypoto- 
niája, mozgásszegénysége, lábháti oedemája. Belgyógyászati 
statusa negatív volt. Kétórás életkorban convulsiók jelentkez
tek, melyek kapcsán a fejét jobbra fordította, szemeivel jobbra 
fixált, majd az arc és a felső végtagok izmaiban clonisatio in-
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dúlt. Anticonvulsivumok (diazepam, phenobarbital) adása 
után a görcsök megszűntek, de rendezett vegetatívum mellett 
közel egy hétig eszméletlen volt. A harmadik életnapon elvég
zett koponya ultrasonographiás vizsgálat során szegényes 
gyralis rajzolat, normális tágasságú és lefutású kamrarendszer, 
a septum pellucidum lemezei között kb. 10 mm folyadékcsík 
volt látható. Az agyállomány képe megfelelt a bright brain 
képének. Rutin laboratóriumi értékeiben eltérés nem volt. A 2. 
héttől állapota fokozatosan javult, tudatzavara megszűnt, táp- 
lálhatóvá vált.

Ápolása harmadik hetében ismét megjelentek convulsiói, 
ébersége csökkent. Az ekkor készült EEG felvétele supression 
burst mintázatot mutatott (1. ábra). A szemfenékvizsgálat 
halvány papillákat, éretlen perifériát igazolt. Clonasepam 
(Rivotril) kezelés mellett a görcsök megszűntek, ismét tartósan 
éberré vált.

voltak, a vezetett szemmozgások nem kivitelezhetők. Vizuális 
kontaktus nem volt. Hangra reagált. Szemészeti ellenőrző vizs
gálata mindkét szemfenéken éles határú, csontfehér papillákat, 
nervus opticus atrophiát bizonyított. Vizuális kiváltott válasz 
jobb oldalon talán subnormális, bal oldalon kioltott. Motoros 
idegvezetési sebesség értékek a normális tartományon belül 
voltak.

Blitz-nick-saalam (BNS) rohamai kezdődtek. EEG típusos 
hypsarrhythmiát igazolt (2. ábra). ACTH kúra megkezdése 
után BNS és grand mal rohamai megszűntek, a napi myoclonu- 
sok száma mérséklődött.

l.ábra: 3 hetes korban készült EEG: supression burst mintázat

Fejlődésneurológiai kivizsgálása során generalizált izom- 
hypotoniát, renyhébb primitív reflexeket, hosszabb latenciájú 
és csökkent dinamikájú elemi mozgásmintákat figyeltek meg. 
Mozgó tárgyat csak pillanatokig követett, a bulbusok jobbra 
elúsztak. A cochleopalpebralis reactio bizonytalan volt. Az au
ditív agytörzsi kiváltott potenciál vizsgálat lapos, hullám
szegény görbét adott, a típusos hullámok egyik oldalon sem 
voltak elkülöníthetők. A megismételt koponya ultrasonogra
phiás vizsgálat az oldalkamrák melletti fehérállományban 2 
mm nagyságú felritkulásokat, kezdődő absorptiós kamratágu- 
latot mutatott. A szemfenéki kép kékesfehér papillát, mellette 
diszkrét pigmentszegélyt igazolt. EEG felvételén a meglassult 
alaptevékenység mellett bal oldalon frontálisán magas feszült
ségű meredek kisülések voltak láthatók, melyek időnként a 
jobb frontalis területen is megjelentek.

Két hónapos korban ismét jelentkeztek az arcizmok és 
dominálóan a jobb felső végtag myoclonusai, majd generalizált 
tónusos-clonusos convulsiók. 24 órás EEG meglassult háttér- 
tevékenység mellett multifocalis paroxysmalis működészavart 
regisztrált. Az újabb ultrahangvizsgálat során súlyos corticalis 
atrophia és kiterjedt leukomalacia volt látható, később több góc 
az oldalkamrákkal közlekedő nagy üreggé olvadt össze. A hal
mozottan fellépő myoclonusok miatt számos terápiás próbál
kozás történt (primidon, Carbamazepin, valproát, clobasam) 
csekély eredménnyel. A naponta több alkalommal észlelt ro
hamok miatt a neurohabilitációs tréninget nem lehetett folytat
ni.

Hat hónapos korában spontán mozgása szegényes volt, ha
son fekve csak a fejét forgatja, ritkán emelte. Elemi mozgás
minták perzisztáltak. Izomtónusa változatlanul generalizáltan 
csökkent. A myotacticus reflexek közepesen élénkek, szimmet
rikusak. Egyre nyilvánvalóbb volt microcephaliája. Fejkörfogat 
36 cm (p<0,03). Nagykutacs záródott. Úszó szemmozgásai

2. ábra: 7 hónapos korban készült EEG: multifocalis convulsiv 
tevékenység és jobb oldali túlsúlyú magas amplitúdójú 
kisülések

3. ábra: 11 hónapos korban készült EEG: hypsarrhythmia

Kilenc hónapos korában került a gyermek a POTE Gyer
mekklinikájának Neurológiai Osztályára további kivizsgálás 
céljából. Statusa: kifejezett microcephalia (fejkörfogat 36 cm, 
p<0,03). A kutacsok fedettek. A pupillák egyenlőek, közepesen 
tágak, fényre reagálnak. A szemmozgások rendezetlenek. Gyak
ran fixál jobbra-felfelé. Nystagmus nincs. Arcra, tárgyra nem fi
gyel. Arca szimmetrikus. Hangra figyel. A nyelés rendben. Az 
izomhypotonia már nem annyira kifejezett, mint korábban. A 
törzs és a nyak izomzata hypotoniás. Az alsó végtagok extensiós 
tartásban. A mélyreflexek közepesen élénkek, szimmetrikusak. 
Mozgás gyér, rosszul koordinált.
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4-5. ábra: T I súlyozott axialis és sagittalis MR metszetek: extrém fokú cerebralis és cerebellaris atrophia, tág kamrarendszer, a bal 
oldalkamra hátsó szarvához csatlakozóan kb. 2,5 x 2,5 cm nagyságú porencephal cysta

Laboratóriumi vizsgálatok (teljes vérkép, elektrolitok, máj- 
és vesefunkció, ammónia, pH, húgysav, CK, LDH, aminosavak) 
normális tartományban. Mérsékelten emelkedett laktát értékeit 
(5,6 mM/1) szekundernek tekintettük. A liquorvizsgálat enyhe 
fokú vér-liquor gát károsodás jelein kívül egyéb kórosat nem 
jelzett. A koponya MR vizsgálat során T i súlyozott axialis, coro- 
nalis és sagittalis, valamint T2 súlyozott és protondenzitású 
axialis metszetek készültek. Deformált csontos koponyát, széles 
extracerebralis liquortereket, igen nagyfokú cerebralis atrophi- 
át, tág kamrarendszert és a bal oldali oldalkamra tágult hátsó 
szarvához csatlakozóan kb. 2,5 x 2,5 cm nagyságú porencephal 
cystát láttunk. Infantilis epilepsiás encephalopathiát vélemé
nyeztünk.

Jelenleg 2 éves, súlya 6,5 kg (p<0,03). 1995 januárjától 
néhány napos szünetekkel súlyos felső és alsó légúti infekciók 
miatt szinte folyamatosan kórházban fekszik. Neurológiai sta
tusa: microcephalia (fejkörfogat 42 cm), egyre kifejezettebb 
spasticus tetraparesis súlyos nyaki és háti hypotoniával, a ka
rokban kifejezett flexiós, az alsó végtagokban extensiós cont- 
racturákkal, kifejezett hyperreflexiával. Hangra, érintésre rea
gál, egyébként kontaktus nem teremthető vele. További anti- 
epileptikumokat kapott többféle kombinációban (diphenylhi- 
dantoin, ethosuximid, nitrazepam, vigabatrin, lamotrigin), de 
ezek mellett is naponta számos alkalommal jelentkeznek az 
arcizmokban és főleg a jobb oldali végtagokban, de szim
metrikusan is myoclonusok, valamint hetente többször, 4-6 
percig tartó, jobb oldali focalis jeleket mutató tónusos-clonusos 
rohamok. Rohamai terápiarezisztensek, az alvás ideje alatt 
szünetelnek.

Megbeszélés

Salonen és m unkatársai (3) 14 PEHO syndromás gyer
mekben ko ra i kezdetű progresszív encephalopathiát, 
transiens vagy persistáló oedemát, convulsiókat, hypsar- 
rh y th m iá t és opticus a troph iá t észleltek. Betegünk k o r
történetében is megtalálható valam ennyi, a PEHO syn- 
drom a diagnózisának felállításához szükséges k rité r iu m ,

va lam in t a syndrom át támogató k r ité r iu m o k  közü l is 
néhány. A diagnózist kezdetben csak az anamnézis, a 
generalizált izom hypotonia, az abnorm ális szemmozgá
sok és a nem specifikus dysm orphiás jegyek támogatják. 
Jellegzetes a kö rte  alakú arc, keskeny hom lok, széles, 
pu ffad t orcák, csapott áll, epicanthus, középarc hypopla
sia, gótikus szájpad, a szemek vándorlása, felfelé fo r
dulása, kancsalság. Idővel az arc keskenyebbé vá lik , az 
o r r  kicsi, az o rr lyu ka k  antevertáltak, a száj tá to tt, a m et
szőfogak nagyok. A  fü lek alsó része előreálló, valószínű
leg az oedema m ia tt. A  kéz és láb u jja i elvékonyodóak. Az 
oedema jelentkezhet m ár ú jszü lö ttkorban is, a Turner- 
syndrom ára is je llem ző m ódon a lábháton,később az ar
con vagy a törzsön is. Az oedema oka ismeretlen, hypoal- 
bum inaem ia nem igazolható. Később az oedema álta lá
ban megszűnik, de a sub cutis puhasága megmaradhat.

A  vizuális kontaktus kezdetben általában norm ális, 
m ajd  szegényessé vá lik . Kóros szemmozgások, nystag
mus jelentkeznek. A  pap illák  sápadttá válnak, m ajd a 
későbbiekben kife jezett opticus a trophia alakul k i. Az 
e lectrore tinogram  norm ális, a v izuá lis k ivá lto tt válasz 
többny ire  kóros. A gyerm ek hallása ép.

Betegünknél m ár az ú jszü lö ttkorban jelentkeztek 
m yoclonusok, m ajd -  az iro d a lm i adatokkal megegye
zően -  hat hónapos korban in fa n tilis  spasmusok, ame
lyek az alkalm azott, többszörösen vá lto tt és kom biná
cióban is adott an ticonvuls iv terápiára nem vagy csak 
a lig  reagáltak.

Féléves korra  nyilvánvalóvá v á lik  a psychomotoros 
fejlődés elmaradása. A  csecsemők kifejezetten hypo- 
toniásak, m élyreflexeik élénkek, gyakran Achilles-clo- 
nus, spontán Babinski-tünet észlelhető. 2 -3  éves korban 
az izom hypoton ia  fokozatosan hypertoniába megy át, 
spasticitás, contracturák a laku lnak k i.
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A képalkotó  vizsgálatok főleg a cerebellum és az 
agytörzs a troph iá já t igazolják. A  syndrom ára specifiku
san je llem ző EEG eltérést nem ta lá ltak  (5). K rom o- 
szóm aabnorm itást, b iokém ia i eltérést, anyagcsere-de
fektust, így peroxisomalis vagy lysosom alis betegséget 
sem tud tak  igazolni. Aminosavak, m ucopolysaccharidok, 
o ligosaccharidok, szerves savak a no rm á lis  tartom ány
ban vannak. A  cerebrospinalis fo lyadék norm ális össze
tételű. Néhány gyerm eknél elvégezték a bőr, conjunctiva, 
rectum  vagy izom  biopsiás vizsgálatát, de tárolási vagy 
egyéb betegségeket nem tud tak igazoln i. A gytörzs i és so- 
matosensoros k ivá lto tt válasz m inden  vizsgált esetben 
kóros volt, a cortica lis válasz m inden  a lka lom m al h iány
zott, a perifériás válasz m egta rto tt vo lt. A m otoros 
idegvezetési sebesség az é le tkorra l csökken.

H a ltia  és m unkatársai (2) 8 PEHO syndromás beteg 
autopsiája során kifejezetten atrophiás cerebellum ot, a 
granuláris réteg jelentős neuronvesztését, deform ált, ren
dezetlen Purkinje-sejteket, a lá tó idegek atroph iá já t f i 
gyelték meg.

A betegség oka ismeretlen. Autoszom ális recesszív 
öröklődést feltételeznek. Praenatalis diagnózis nem le
hetséges. Specifikus terápiája nincs. Prognózisa rossz. A 
m yoclonusok és in fan tilis  spasmusok az anticonvulsiv

kezelésre általában nem reagálnak. A  gyerm ekek m in d  
psychomotorosan, m ind  mentálisán igen súlyosan re ta r
dá ltak lesznek.

IRODALOM: 1. Fujimoto, S., Yokochi, K., Nakano, M. és mtsa: 
Progressive encephalopathy with edema, hypsarrhythmia, and 
optic atrophy (PEHO syndrome) in two japanase siblings. 
Neuropediatrics, 1995, 26, 270-272. -  2. Haltia, M., Somer, M.: 
Infantile cerebello-optic atrophy. Acta Neuropathol., 1993, 85, 
241-247. -  3. Salonen, R., Somer, M., Haltia, M. és mtsai: 
Progressive encephalopathy with edema, hypsarrhythmia, and 
optic atrophy (PEHO syndrome). Clin. Genet., 1991, 39, 
287-293. -  4. Somer, M., Salonen, 0., Pihko, H. és mtsa: PEHO 
syndrome (Progressive encephalopathy w ith edema, hypsar
rhythmia, and optic atrophy): Neuroradiologic findings. AJNR, 
1993, 14, 861-867. -  5. Somer, M., Sainio, K.: Epilepsy and the 
electroencephalogram in progressive encephalopathy with 
edema, hypsarrhytmia, and optic atrophy (the PEHO synd
rome). Epilepsia, 1993, 34, 727-731. -  6. Somer, M.: Diagnostic 
criteria and genetics of the PEHO syndrome. J. Med. Genet., 
1993,30, 932-936. -  7. Somer, M., Setala, K., Kivela, T. és mtsai: 
The PEHO syndrome (progressive encephalopathy w ith ede
ma, hypsarrhytmia and optic atrophy): Ophthalmological find
ings and differential diagnosis. Neuroophthalmology, 1993,13, 
165-174.

(Hollódy Katalin dr., Pécs, József Attila u. 7.7623)
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Ez a hiánypótló kötet arra vállalkozik, hogy a felnőttkori szorongásos 
kórképek felismeréséhez, diagnosztizálásához és kezeléséhez adjon 
gyakorlati tanácsokat. Segítséget nyújt azoknak a szorongásos és 
szomatikus tünetekkel járó betegségeknek a megítélésében is, amelyek 
nem, vagy csak nehezen sorolhatók be valamelyik diagnosztikus 
kategóriába. Az ilyen „diagnosztikus küszöb alatti” tünetekkel jelentkező 
betegek nagy része nem kap semmilyen ellátást, ugyanakkor tüneteik 
miatt szenvednek, és a kórkimenetel is kedvezőtlen. A differenciáldiag
nosztika tárgyalásakor a szomatikus kórképek után az egyre több prob
lémát okozó pszichoaktív szerek is helyet kaptak.
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sága: Varicella zoster-fertőzéshez társuló, 
potenciálisan halálos kimenetelű bakteri
ális fertőzés
A. I  Edwards., S. Vig, M. A. Denvir, 
A. Wood: A hét tanulsága: Paradox embo- 
lisatio egy fiatal nőnél
D. J. Knight, F. J. Gilbert, J. D. Hutchison: A 
hét tanulsága: Coxarthrosishoz társuló 
szeptikus arthritis
Rees, John: ABC könyvek Asthma: Az akut 
asthma kezelése
Watkins, Peter J.: ABC könyvek Diabetes: 
Diabeteses neuropathia I. -  A diabeteses 
láb
D. G. Beevers, H. J. Marshall: ABC könyvek 
Hypertonia: A vérnyomás csökkentéséből 
származó előnyök
Hangok: Szakemberek a pácban • Sok a 
szöveg

Fül-orr-gégegyógyászat
1996. évi 4. szám

Gerlinger Imre dr., Pytel József dr., Ráth 
Gábor dr., Ábrahám Hajnalka dr.: Az 
autoimmunitás szerepe a belsőfület érintő 
megbetegedésekben
Gerlinger Imre dr., Ludány Andrea dr., 
Pytel József dr., Ráth Gábor dr., Ábrahám 
Hajnalka dr., Fritz Meeuwsen dr.: Actin- 
és tropomyozin-ellenes auto-antitestek 
idegi halláscsökkenésben szenvedők szé
rumában
Hiroaki Nishida dr.,Yasuo Tanaka dr., 
Pytel József dr.: Otoakusztikus emisszió 
mérése új típusú szondával (N -l)  
Lichtenberger György dr.: A Blom-Singer 
punkciót egyszerűsítő módszer hangpro
tézis implantációhoz
Szirmai Ágnes dr., Ribári Ottó dr., Csajbók 
Réka oh.: Perifériás arcidegbénulásban 
szenvedő betegeink vestibularis vizsgálati 
eredményei
Kisely Mihály dr., Molnár Levente dr., 
Tóth Ágnes dr., Répássy Gábor dr.: Ros
tasejtben elhelyezkedő lövedék eltávo
lítása endoscoppal
Kisely Mihály dr., Pócs Erika dr., Szűcs

János dr., Tóth Ágnes dr., Répássy Gábor 
dr., Nemes Zoltán dr.: Soliter fibrosus 
tumor előfordulása az orrüregben 
Vass Zoltán dr., Alfred L. Nuttall d r, Josef 
M. M ille r d r: A Cochlea vazodilatációs 
tónuszavara kísérletesen létrehozott en- 
dolympha hydropsban 
Vóna Ida dr, Bauer Miklós dr.: Az o rr
légzés javítása tubinoplastica anteriorral 
és az apertura piriformis tágításával 
Votisky Péter dr.: Dicynone alkalmazása a 
post-tonsillektomiás korai utóvérzések 
megelőzésére 
Könyvismertetés 
Szerkesztőségi közlemény

Gyógyszereink 
1996. évi 5. szám

Gaszner Péter dr. és Füredi János dr.: 
Pszichofarmakonok alkalmazása az alap
ellátásban
Gaszner Péter dr.: Az affektiv kórképek 
gyógyszeres kezelése 
Rihmer Zoltán dr. és Belső Nóra dr.: Affek
tiv  kórképek profilaxisa 
Bitter István dr: A schizophrenia gyógy
szeres kezelésének aktuális kérdései 
Németh A ttila  dr.: A kényszerbetegség far- 
makoterápiája
Faludi Gábor dr.: A rohamszerű szoron
gásos szindróma gyógyszeres kezelése 
Halász Péter dr.: Az insomnia jelentősége 
és kezelése
Degrell István dr.: Az időskor pszichofar- 
makológiája az alapellátásban 
Bartkó György dr., Simon Lajos dr., Boros 
Edit dr.: Dormicum (midazolam) tabletta 
alkalmazása pszichiátriai kórképekhez 
társuló alvászavarokban 
Aktualitások, lapszemle 
Klinikofarmakológiai közlemények 
Bakos Noémi dr., Bognár Éva dr. és Kiss 
Ildikó dr.: Onychomycosis Orungal (itra- 
konazol) kezelése során szerzett tapasz
talatok

GYÓGYSZER PIAC 
1996. évi 8. szám

Interjú Arany Sándorral 
A krónikus pangásos keringési elégtelen
ség kezelésének költségeiről 
Szemészeti kórképek gyógyszeres kezelé
sének költségei
A keringési elégtelenség kezelése gyógy
szereinek forgalma

KONZÍLIUM 
1996. évi 11. szám

Tanúsított minőség
Az eszközök jók, de számunkra megfizet
hetetlenek
Hiányzó szakmai struktúra 
Orvostestületek az egészségbiztosításban 
A „4 S”  study tanulságai 
SZÍV-ügyeink a klinikus szemével 
Regiszter
Mega- és metatrendek 
Világgazdasági hatások és az egészségügy 
Az urogenitális betegségek társadalom- 
biztosítási támogatási rendszere 
Nem tiszta lappal születünk 
A magzat későbbi életét meghatározó té
nyezők
Magángyógyszerészek kongresszusa
A fülbe szabott készülék
Amerikai cégfilozófiával Budapesten
Adótanácsadó
Eseménynaptár

MAGYAR ORVOS 
1996. évi 12. szám

MOK OLDALAK 
Rendkívüli küldöttközgyűlés 
CIVIL SZEMMEL 
Ellátási érdek
JOG-SZABÁLYOK -  TÖRVÉNYEK 
Megkezdődött a társadalmi vita 
KÖZELKÉP 
Ellátási kötelezettség 
Házi szakápolás
Számvetés az egészségügy helyzetéről 
Első országos háziorvos-gyógyszerész ta
lálkozó
Funkcionális helyett valóságos privatizációt! 
Kérdőív Zalában 
Iskola-egészségügy 
Patológiai határok nélkül 
Tájékoztató a LÁNC Szövetségről 
Inkább megelőzni, mint gyógyítani 
TUDOMÁNY -  KÉPZÉS -  MINŐSÉG 
Nobel-díj immunológusoknak 
SZABADIDŐ
Orvos, eszperantista, rádióamatőr
ÚJDONSÁGOK
Nappali sebészet
Reflexiók
Hírek a pályázatokról 
A Glaxo itthon van nálunk 
VISSZHANG
Ki lehetetleníti el a magyar egészségügyet? 
Nem maradnak magukra a gyermekorvo
sok
Pincehely
Ha ezt nem (is)merik el(hinni)
INFO
Állásajánlatok
Felhívások

MEGRENDELHETI külföldre bárhová, forintfizetés mellett

az ORVOSI HETILAP-ot
Magyar Posta H írlapelőfizetési és Lapellátási Iroda (HELIR) Budapest Vili., O rczy tér 1. 1900.
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HÍREK

A Semmelweis Orvostudományi Egyetem 
Urológiai K lin ikája 1997. május 12-14-ig 
továbbképző előadássorozatot tart uroló
gus szakorvosok és szakorvosjelöltek ré
szére a hólyag, a húgycső és a külső nemi 
szervek helyreállító sebészetéről.
A továbbképzés helye: 
a SOTE Urológiai Klinika könyvtára, Bu
dapest, 1082 Ü llő i u. 78/b.
A jelentkezéseket kérjük prof. dr. Frang 
Dezső a SOTE Urológiai Klinika igaz
gatójának címére küldeni.
A részvétel 6000,- Ft, amelyet a részvétel 
visszaigazolásakor kapott csekken kérünk 
befizetni.
Program:

május 12. (hétfő)
1. A női hólyag és húgycső funkcionális 
anatómiája és működési zavarai -
Dr. Hamvas A.
2. Női vizelettartási és ürítési zavarok 
műtétéi -  Dr. Hamvas A.
3. Hólyagpótló, hólyagnagyobbító műtétek 
-D r. Pajor L.
4. Vesicointestinális sipolyok megszünte
tése -  Dr. Pajor L.
5. Vesico- és urethrovaginalis sipolyok 
műtétéi -  Dr. Kelemen Zs.

május 13. (kedd)
1. A hypospadiasis műtétéi
-  Dr. Csizy I.
2. Húgycsőszűkületek és sipolyok műtétéi
-  Dr. Kelemen Zs.
3. A penis görbületeinek sebészete
-  Dr. Keimen Zs.
4. Here és penis implantátumok
-  Dr. Papp

5. A hólyag és a húgycső sérülései 
-  Dr. Kelemen Zs.

május 14 (szerda)
Gyakorlati foglalkozások, műtéti bemu
tatás.

A Haynal Imre Egészségtudományi Egye
tem I. sz. Belgyógyászati Klinikája a négy 
társegyetem közreműködésével „A gaszt- 
roenterológia aktuális kérdései”  címmel
1997. IV. 07-11. között tanfolyamot szer
vez.
Tanfolyam helye: SOTE, MSD Study Cen
ter (SOTE II. Belgyógyászati Klinika, A 
épület tetőtér, Bp. VIII., Szentkirályi u. 46.). 
Témák:
Újdonságok a gyulladásos bélbetegségek 
kezelésében. Helicobacter Pylori (HIETE 
I. Belgyógyászati Klinika)
Táplálkozás és mesterséges táplálás 
(POTE I. Belgyógyászati Klinika) 
Motilitás, nyálkahártya szenzitivitás. GI 
neuroendokrinológia (SZAOTE I. Belgyó
gyászati Klinika)
Endoszkópos és perkután intervenciók 
(SOTE II. Belgyógyászati Klinika)
Az emésztőszervi tumorok gyógyszeres 
kezelése (DOTE I. Belgyógyászati K lin i
ka)

A Magyar Gyermekideggyógyászati, - 
Idegsebészeti, Gyermek- és Ifjúságpszi
chiátriai Társaság ez évi kongreszszusát 
Debrecenben tartja május 15-17-e között. 
Neurológiai főtémák: 1. Neuromuscularis 
betegségek (referátumot tart: V iktor Du- 
bowitz). 2. Az újszülöttkor idegrendszeri 
betegségei és következményeik (Referál: 
L illy  Dubowitz). Pszichiátriai főtémák: 1. 
A gyermekpszichiátria szervezési kérdé
sei. 2. Szorongásos kórképek.

Pszichiátriai előadások bejelentése: dr. 
Gádoros Júliának (1021 Bp., Hűvösvölgyi 
u. 116.).
Neurológiai előadások, illetve részvételi 
szándék bejelentése: dr. György Ilona 
(DOTE Gyermekklinika, Debrecen, Pf.: 32. 
4012). Határidő: március 1.

A Magyar Gyermekorvosok Társasága Dél
magyarországi Szervezete az 1997. évi Tu
dományos Ülést Baja városában rendezi, 
1997. június 26-27-én.
Szabadon választott témájú előadások 
1997. március 15-ig jelenthetők be: prof. dr. 
Virágh István SZAOTE Gyermekklinika, 
6701 Szeged, Pf.:471.

Tisztelt Kollégák! Megalakítottuk a Szak
orvosi Védegyletet, melynek céljai: -  
szakmailag és gazdaságilag független 
működési lehetőségek elérése a szakor
vosok számára; -  kiszabadulás a közal
kalmazotti korlátok közül; -  az önálló 
járóbeteg-szakellátás ellehetetlenülésé
nek megakadályozása, sőt -  m int az 
egyetlen kivezető lehetőség egészség
ügyünk csődjéből -  továbbfejlesztése; -  
funkcionális privatizáció véghezvitele a 
járóbeteg-szakellátásban: -  későbbiek
ben szektorsemleges finanszírozás; -  
bármely olyan technika, szabályozási 
módszer támogatása, mely a szakorvosok 
munkakörülményeit javítja, megélhetési 
gondjait enyhíti. Mindezek felkarolása 
olyan önkorlátozással, hogy az egészség
ügy egészét a célok elérésére tett lépések 
ne érintsék károsan, sőt az ellátás m inő
sége javuljon.
Ha egyetértesz céljainkkal, és van még ben
ned egy kis felesleges energia környezeted 
alakításához, jelentkezz: dr. Szánthó András 
1239 Bp., Bercsényi u. 7.

# Springe« Hungadca

Gödény Sándor—Lampé László

TERHESSÉG ÉS NŐGYÓGYÁSZATI KÓRKÉPEK

(Gyógyszeres terápia)

A könyvben a szerzők összefoglalták a terhességi, valamint a nőgyógyászati gyógyszeres 
kezelés alapjait, és legfontosabb tudnivalóit úgy, hogy a gyakoribb kórképekre fektettek kü
lönös hangsúlyt. A gyógyszereket a terápiás részben is említik, de ezekről külön gyógyszer- 
ismertető rész ad összefoglalót.

453 oldal, 1490,— Ft

M egrendelő lap

Alulírott megrendelem Gödény—Lampé: Terhesség és nőgyógyászati kórképek című könyvét.....................példányban.

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

Címe: ...................................................................................................................................................................................................

Számla címzettje: .................................................................................... ..................... ...................................................................
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PÁLYÁZATI HIRDETMÉNYEK

Egészségügyi Gyermekotthonok Or
szágos Módszertani Intézete (1223 
Bp., Kápolna u. 3.) gyermekgyógyász 
szakorvos részére állást h irde t. Bére
zés a K jt. szerint.
Jelentkezni a főigazgató főorvos t i t 
kárságán lehet a 226-8165 telefonszá
mon.

Szent Pantaleon Kórház (2400 Duna
újváros, Korányi S. u. 4 -6 .) orvos igaz
gatója pályázatot h irde t az alábbi állá
sok betöltésére:
-  Általános Sebészet: osztályvezető 

főorvos
(az érdeklődő az osztály személyi és 
tá rgy i fe lté te le irő l részletes írásbeli 
tájékoztatást kap).
Pályázati feltétel: m in . 10 éves sebész 
szakorvosi gyakorlat.
Előny: Érsebészeti jártasság v. szak
vizsga nyelvismeret, nyelvvizsga, tu 
dományos m unka, tud. fokozat. 
Csatolni kell: részletes szakmai ön
életrajz, képesítést igazoló okira tok 
másolata, szakmai koncepció leírása, 
erkölcsi bizonyítvány.
Juttatás: bérezés megbeszélés tárgya, 
szolgálati lakás.
-  Traumatológia: -  2 fő  orvos 
Pályázati feltétel: traum atológia i szak
vizsgával rendelekezők előnyben. 
Juttatás: szako. k iem elt bérezés, férő
hely.
-  Fül-orr-gégészet: szakorvosi állás 
Pályázati feltétel: fül-orr-gégészetből 
szakvizsga.
Juttatás: bérezés K jt. szerint, férőhely.
-  TBC Gondozó: szakorvosi állás 
Pályázati feltétel: tüdőgyógyászatból 
szakvizsga.
Juttatás: férőhely.
-  Laboratórium: orvosi állás 
Pályakezdők is jelentkezhenek.

Juttatás: férőhely.
-Fertőző osztály: szakorvosi állás 
Pályázati feltétel: fertőző betegségek, 
belgyógyászati szakvizsgával vá rju k  a 
jelentkezéseket.
Juttatás: férőhely.
-  Onkológiai szakrendelés: szakorvo
si á llás
Pályázati feltétel: onkológiából szak
vizsga.
Bérezés K jt. szerint.

Dlustus Péter dr. 
orvos igazgató

Karolina Kórház-Rendelőintézet kó r
házigazgatója pályázatot h irde t az 
a lábbi o rvos i állásokra:
-  Bőrgyógyász szakorvosi,
-  Neurológus szakorvosi,
-  Tüdőgyógyász szakorvosi, 
-M ozgásszerv i rehabilitációs szakor
vosi,
-  Szemészeti szakorvosi, 
-G yerm ekosztályon szakorvosi á llás
ra,
-Tüdőosztályra: vezető főorvosi á l
lásra.
Feltétel: tüdőgyógyász szakvizsga, 
m agyar állampolgárság, 3 hónál nem 
régebbi erkölcsi bizonyítvány.
Bérezés az érvényes K jt. szerint.
Az á llások irán t érdeklődni dr. Vörös 
László kórházigazgató intézményve
zető főorvosnál lehet 96/215-435-ös 
telefonszámon.

A  hódmezővásárhelyi Erzsébet Kór
ház-Rendelőintézet főigazgatója (6800 
Hódmezővásárhely, Dr. Im re J. u. 2.) 
pályázatot h irde t a Belgyógyászati 
Osztályon beosztott orvosi m unkakör 
betöltésére.

Pályázati feltételek:
-be lgyógyász szakorvosi képesítés, 
vagy belgyógyászati gyakorlat.
A pályázathoz csatolandó: 
-ö n é le tra jz ,
-  e rkö lcsi bizonyítvány,
-  OONY-ba vétel, M O K  tagság igazo
lása,
- a  végzettséget igazoló okm ányok 
másolata.
A  m unkakö r távollévő orvos helyett 
szerződéssel tö lthető  be, de tartós a l
kalmazásra az intézet lehetőséget b iz 
tosít.

Ördögh Béla dr. 
fő igazgató

Kisvárosi p rv ia tizá lt fe lnő tt, több 
m in t 2000 kártyával rendelkező házi
o rvos i körzetembe kollégát keresek. 
É rdeklődni: (72)212-088.

Az Újpesti Kórház Neurológiai Osz
tályára üresedés m ia tt kezdő orvost 
vagy neurológiai szakvizsgával ren
delkező orvost felveszünk. É rdeklődn i 
lehet: dr. Kóm ár József oszt. vez. fő o r
vosnál. Tel. sz.: 169-5597.

A Fővárosi ÁNTSz XIII. kér. Intézet
tis z ti főorvosa pályázatot h irde t egy fő  
tisztio rvosi állásra.
Feltétel: általános orvosi d ip lom a. 
E lőnyben részesül a közegészségügyi 
m unkakörben szerzett gyakorla tta l 
rendelkező pályázó.
Bérezés a Ktv. szerint.
A  pályázat benyújtandó az ÁNTSz X III. 
kér. Intézet címére -  1136 Bp., Tátra u. 
21. -  a megjelenéstől számított 30 na
pon belül.
Tel.: 1494-966,1403-158.

A Plüss, HÍV pozitívokat és AIDS betegeket segélyező alapítvány azonnali, HIV/AIDS betegséggel, 
megelőzéssel kapcsolatos szakmai felvilágosítással és tanácsadással szolgál kórházak, klinikák, ren
delőintézetek és orvosi rendelők részére.

Telefon: 06-20-349-449
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FOLY ÓIRATREFERÁTUMOK

NEPHROLOGIA

Biokémiai és morfológiai változások a 
fejlődő' vesében. Kahane, V. L. és mtsai 
(Sterin-Speziale. N.: Departamento de 
Quimica Biológica, Facultad de Farmacia 
y Bioquimica, UBA Junin 956 (1113), 
Buenos Aires, Argentina): Biol. Neonate, 
1995, 68, 141.

A nephrogenesis folyamán a nephronok 
morfológiája és funkcionális differenciá- 
ciója centrifugálisan következik be. A fej
lődő vesében azok a nephronok, amelyek 
a kéregállomány legkülső régiójában he
lyezkednek el, a legkevésbé differenciáltak 
morfológiailag. Ezzel ellentétben a kéreg 
belsejében elhelyezkedőknek nagyobb 
mértékű a vérellátottságuk. A magzati és 
újszülött életben a vese növekedése sejt- 
proliferációval társul. Megszületés után a 
nephrogenesis lendülete csökken, a vese 
velőállományának a tubuláris szakasz sű
rűsége a 10. napi 0,40-ről a 70. napon 0,60- 
ra nő. A kísérleti patkány-újszülöttek ve
séjében a legnagyobb változás a 10.-20. 
nap között következik be. A vese kéreg
állományában a teljes denzitás a glomeru- 
laris, tubuláris és interstitialis szakaszból 
áll. A papillaris szövet mikroszkópos ana
lízisénél 10. és 70. napos kor között kü
lönbséget nem figyeltek meg. A velőál
lományban viszont különbségeket talál
tak: a tubuláris sejtek 10. napos korban 
kisebbek és kevésbé differenciáltak, m int 
70. napos korban.

Az élet első hetében a patkányok 
nephrogenesise komplett. A 10.-től a 70. 
napig nem figyeltek meg változást, sem a 
papillaris mikroszomális foszfolipidek- 
ben, proteinekben és koleszterinben, sem 
a DNA koncentrációban. A medullaris 
mikroszomális proteinek és koleszterin 
nem változott, de a mikroszomális foszfo- 
lipidkoncentráció jelentősen nőtt a fejlő
dés folyamán. Ebben az esetben a medul- 
láris DNA jelentősen kevesebb volt a 10. 
napon. Ezzel ellentétben a vesekéregben 
minden biokémiai paraméter szignifikán
san nagyobb volt a fejlődés folyamán, 
kivéve a DNA koncentrációt, amely nagy
mértékben csökkent. Ezek a biokémiai 
leletek a megfigyelt morfológiai változá
sokkal összhangban vannak. A szerzők 
vizsgálati eredményei bizonyítják, hogy a 
fejlődés különböző a vese minden zónájá
ban és megerősítik azt, hogy az újszülött 
patkányban a papilla majdnem teljesen 
fejlett, mialatt a vesekéreg és velő éretlen, 
differenciálatlan.

Jakobovits Antal dr.

A vese véráramlási sebessége koraszülöt
tekben az élet első 72 órájában, van de
Bor, M. (Division of Neonatology, Depart
ment o f Pediatrics, University Flospital 
Leiden, Building 1 (J6S) PO Box 9600, NL 
2300 RC Leiden, ffollandia): Biol. Neo
nate, 1995,67, 346.

A vizeletkiválasztás függ a vese perfúzió
jától, a glomerulus filtrációtól, a vese tu- 
bularis funkciójától és a húgyutak anató
miájától. Az újszülöttek az első napokban 
kevesebb vizeletet ürítenek, m int a későb
biekben.

A szerző 28 átlagosan 27,3 hetes és 907 g 
súlyú koraszülöttet vizsgált. A köldök
zsinórvér pH 7,29, az átlagos 5 perces 
Apgar-érték pedig 9 volt. A vesearteria 
véráramlási sebessége hullámformái je
lentősen nőttek, míg a vese érellenállása 
szignifikánsan csökkent. A vese véráram
lási sebessége a 12. órától kezdve nagyobb 
volt m int 6 órakor; 12 és 72 óra között 
nem különbözött szignifikánsan. Az átla
gos artériás vérnyomás enyhén csökkent 
6-12 óra között és azután fokozatosan 72 
óráig. A PaCű2 és PaCL a normális értékek 
között volt. A vese vascularis ellenállása 
gyorsan csökkent az első nap folyamán. 
Vizsgálataik eredménye szerint az élet el
ső napjaiban a vese véráramlási sebessége 
nő, az artéria renalis rezisztencia pedig 
csökken a distressben nem szenvedő ko
raszülöttekben.

Jakobovits Antal dr.

Az anya dohányzása és 7,5-8 éves gyer
mekének vérnyomása. Hinchliffe, S. A. és 
mtsai (Department of Pathology, Faculty 
o f Medicine, Newcastle upon Tyne NE1 
4LP, Anglia): Arch. Dis. Childh., 1995, 73, 
378.

A glomerulusok teljes mennyiségének 
majdnem fele a terhesség 32.-36. hetében, 
a normális nephrogenesis utolsó heteiben 
képződik. A II. típusú retardációban, amit 
az anya dohányzása idéz elő, a legtöbb 
esetben a glomerulusok 50%-a vagy még 
több is pótolhatatlanul elveszik. Állatkí
sérletekben az újszülöttek egyoldali vese
eltávolítása kompenzáló glomerulus hy- 
pertrophiához vezet, a filtrációs felszín 
növekedésével, fokozódik a glomerularis 
perfúzió. Feltételezhető, hogy a nephroge
nesis folytatódik ezekben az esetekben. A 
33. hét előtt világrajöttek születési súlya a 
terhesség korához viszonyítva normális, 
valószínűleg azért, mert a növekedési de
ficit még nem áll fenn. A 33. hét után azon
ban kisebb a születési súly, glomerularis 
deficit van, ami kompenzáló vérnyomás
emelkedést vált k i az élet későbbi szaka
szában. Születés után a retardáltak meg
közelíthetik az eredeti genetikai potenciál
jukat, a nephrogenesis természete azonban 
olyan pótló és kompenzációs mechanizmu
sokat akadályoz meg, amelyek kifejlődése 
alapvető hatású a későbbi életszakasz mor
biditására és mortalitására.

Jakobovits Antal dr.

A nagyon kis születési súlyú újszülöttek 
heveny veseelégtelenségének kezelése.
Coulthard, M .G., Vernon, B. (Department

of Paediatric Nephrology, Royal Victoria 
Infirmary, Newcastle upon Tyne NEI 4LP, 
Anglia): Arch. Dis. Childh., 1995,73, F187.

Az utóbbi években nagymértéken nőtt a 
nagyon kis súlyú újszülöttek túlélése és 
ezekben a heveny veseelégtelenség elérheti 
a 8%-ot. Ezeknek az újszülötteknek a vese
betegsége nem elsődleges, hanem belgyó
gyászati vagy sebészeti kórképek követ
kezménye, beleértve a születési asphyxiát, a 
hialin membrán betegséget, a nekrotizáló 
enterocolitist. A heveny veseelégtelenséget 
az újszülöttekben a jelentősen megnagyob
bodott plazma kreatinin kocentráció, vagy 
az oliguria alapján kórismézik. Oliguriának 
tekintendő a <0,5 ml/kg/óránkéti vizelet- 
ürítés. Sok újszülött hypotensiv és inotrop 
támogatást igényel. A dopamin infúzió (2 
pg/kg/perc) javíthatja a vesefunkciót és a 
vérnyomást még a nagyon beteg újszülöt
tekben is. Amikor a gyógyszeres kezelés 
nem hoz javulást, dialysisit kell alkalmaz
ni. Az ideális dialysis folyamatos és kímé
letes. Technikailag egyszerű a peritonealis 
dialyisis. A dialysis folyamán gyermek- 
gyógyász nephrológus felügyelete szük
séges. A legnagyobb veszély a hashártya- 
gyulladás. A kiürü lő folyadék bakteroló- 
giai vizsgálata naponta kívánatos. A leg
korábbi gyanú esetén antibiotikumokat 
kell adni. A haemodialysist folyamatosan 
vagy gyakran kell alkalmazni.

A legtöbb nagyon kis súlyú újszülött, 
akinél heveny veseelégtelenség fejlődik ki, 
rezisztens a gyógyszeres kezelésre, dialy
sis nélkül meghal, de távolról sem bizo
nyos, hogy dialysissel életben marad.

Jakobovits Antal dr.

NEUROLÓGIA

Contempo 1996. Neurológia. Joynt, R. J. 
(University o f Rochester, Rochester, USA): 
JAMA, 1996,275, 1826.

Az elmúlt évben számtalan előrelépés tö r
tént az ideggyógyászati betegségek patho- 
mechanizmusa és az új kezelési lehetősé
gek területén. Ezen cikk a legfontosabb 
eredményeket foglalja össze.

Az akut stroke-ban használatos szöveti 
plasminogen aktivátor (t-PA) alkalmazá
sával foglalkozó két randomizált, dupla 
vak klinikai kipróbálás is lezárult. A keze
lést az európai vizsgálatban az első tüne
tek jelentkezését követően 6 órán belül, az 
egyesült államokbeliben 3 órán belül 
kezdték meg. A kezdeti eredmények nem 
mutattak javulást, a kimenetelt tekintve az 
eredmények biztatóbbak. Az európai vizs
gálat azt hozta ki, hogy a felépülés gyor
sabb volt a gyógyszeres csoportban. 
Ennek ellenére nem javasolják a t-Pa 
széles körű használatát egyelőre, mert a 
korai infarktust -  e csoporban a t-Pa hasz
nálata veszélyes lehet -  nehéz kizárni. Az 
USA-beli vizsgálat azt mutatta, hogy a t-Pa- 
val kezelt betegeknek 30%-kal nagyobb 
volt az esélyük, hogy teljesen, vagy m in i
mális maradványtünettel felgyógyuljanak 
a 3 hónapos utánvizsgálat szerint. Az int- 
racerebralis haematoma gyakrabban for
dult elő a gyógyszeres csoportban. A m in
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dennapos klin ika i gyakorlatban 3 órán 
belül megkezdett kezelés azonban nehe
zen kivitelezhető. Talán elsősorban azért, 
mert a betegek nem értékelik megfelelően 
a kialakult tüneteket.

A másik jelentős, ámbár retrospektív 
vizsgálat, az aszpirin és a warfarin hatását 
értékelte további stroke-k megelőzésében, 
tüneteket adó agyi nagyér szignifikáns 
(50-99%) stenosisa esetén. Egyéves köve
tés során az aszpirin csoportban 18,1%- 
ban, a warfarin csoportban 8,4%-ban for
dult elő jelentős stroke. A vérzéses szö
vődmény ritka volt: 3/88 a warfarin és 0/63 
az aszpirin csoportban.

Változatlanul folytatódik a vita az 
aszimptomatikus carotisszűkületek end- 
arterectomiás kezelése, illetve ezen kór
kép lakossági szűrése ügyében. Az európai 
vizsgálat 2295 beteget vett be a vizsgálatba 
kétoldali carotis angiographiát követően, 
átlagosan négy és fél éves követéssel. Az 
illesztett stroke arány 2,1%, súlyos szű
kület (70-99%) esetén 5,7% volt. A vizs
gálócsoport ezek után az ilyen esetekben 
végzett endarterectomiát csekély hasz
nosságának, a lakossági szűrést pedig in 
dokolatlannak tartja.

Sclerosis multiplex relapsus-remissziós 
formájában szenvedő betegen végzett két, 
kezeléssel foglalkozó vizsgálat biztató 
eredménnyel zárult. Az egyik multicent
rikus, randomizált, dupla vak módon a G- 
polymert vizsgálta. A kezelt betegek relap- 
sus aránya a kétves periódusban 29%-kal 
volt alacsonyabb. A másik a korábbi inter
feron béta-lb vizsgálat kiterjesztése volt, 
mely változatlanul 33%-os relapsus csök
kenést és az MRI-léziók megtorpanását 
mutatta.

A molekuláris genetika az Alzheimer- 
betegség (AD) autosomalis domináns for
májának genetikai feltérképezésében tett 
jelentős lépéseket. Eddig a 21-es és a 14-es 
kromoszóma mutációjának jelentőségét 
tárták fel a familiáris, korai AD-ben. A Vol
gái németeknél előforduló korai AD-ben 
az 1-es kromoszómán találtak hasonló tí
pusú transmembrán gént. A korai formá
ban valószínűsítik ezeknek a patho- 
genetikai jelentőségét az a A 19-es kromo
szómán az apolipoprotein gén A4-es 
alléljének az AD-vel való összefüggése jól 
ismert. Ennek ellenére ennek géntipizá
lása még nem elég érzékeny és specifikus, 
hogy a rutindiagnosztikában használható 
legyen -  állapítja meg érdekelt szerveze
tek képviselői által készített nyilatkozat.

A Ehmtington-betegségben, bizonyos 
ataxia formákban és más betegségben a 
trinukleotidok igen nagy számú ismét
lődését találták. A Huntington-betegség 
korai formájában jóval számosabb volt az 
ismétlődés, de a fenotípussal kapcsolat
ban semmilyen összefüggést nem muta
tott. Egy monoklonalis ellenanyagot talál
tak, mely a kóros gén által termelt, kó
rosan ismétlődő amino-acid-glutaminhoz 
(humington) igen, de a normál számban 
ismétlődő amino-acid-glutaminhoz nem 
kötődik. Egy másik protein (HAP-19 is 
igen szorosan kötődik huntingtonhoz, és 
ezzel magyarázható talán a betegségre jel
lemző szelektív neuronkárosodás.

A szomatikus génterápiát számos be
tegségben, így a Duchenne muskularis

dystrophiában (DMD) is próbálták. Ép 
myoblastokat ültettek át az érintett iz
mokba, hogy az ép gének segítsék a dys
trophin termelését. 12 betegen 6 hónapon 
keresztül folytatták a kezelést eredmény 
nélkül. Viszont 4 betegben kimutatható 
volt a donor eredetű dystrophin, amely 
mutatja a kezelés lehetőségét, de a terápiás 
hatás eléréséhez természetesen további 
munka szükséges.

Futó Judit dr.

A dementia kiértékelése. Geldma-cher, D.
S. és Whitehouse, P. J. (12200 Fairhill Rd., 
Cleveland, OH. 44120, USA): N. Engl. J. 
Med., 1996, 335, 330.

A dementia az a klin ikai syndroma, amely 
a gondolkodási és emocionális képesség 
szerzett csökkenésével jellemezhető, s így 
együtt jár az élet funkcionális és minőség
beli csökkenésével. A meghatározás nem 
ad felvilágosítást a specifikus kiváltó 
okokra vagy a pathologiai folyamatra. 
Több, m int 55 betegség -  néhány nem 
progresszív -  oka lehet a dementiának. A 
gyakorisági mutatók szerint kb. 1%-ban 
fordul elő a 60-as éveikben járók között, 
majd 5 évenként duplázódik meg és 85 
éves kor körül eléri a 30-50%-ot. Mivel a 
dementia valamennyi formája kezelhető, 
legalább pszichoszociális intervencióval 
is, ezért a pontos diagnózis, a kezelés for
májának helyes megválasztása, a prognó
zisról történő megfelelő felvilágosítás, a 
lehetséges genetikai faktorok, az egészség- 
ügyi terv a beteg és családja számára 
elengedhetetlen.

A szerzők felsorolják azokat a klinikai 
diagnosztikus lehetőségeket, amelyek az 
egyes dementiaformákban informatívak 
lehetnek, m int a mentalis status, mentalis 
funkciók, a laboratóriumi eszközök és 
meghatározások (genetikai- és vérvizsgá
latok, CT, MRI, EEG,liquor diagnosztika).

A közlemény további részében sorra 
veszik a dementiák közös és különböző, 
így a differenciáldiagnosztikailag jelentős 
jellemzőit, a terápiás megközelítés szem
pontjait is figyelembe véve.

A fentiek ismeretét azért tartják fon
tosnak a szerzők, az orvosok és egészség- 
ügyi szakemberek számára, hogy a de- 
mentálódás várható tüneteinek alakulásá
ra a család és a beteg környezete felkészít
hető legyen és a betegek életminőségének 
romlása a lehetséges minimumra csök
kenjen.

[Ref: Az összefoglaló eredeti elolvasása 
igen értékes lehet valamennyi orvos -  
nemcsak neuropszichiáter -  számára.]

Schulz-Várszegi Mária dr.

Az USA-ban a sclerosis multiplexes bete
geknél az interferon-ß ellenanyagai je
lentkeztek. MeijerVan Putten, J. B. Ned. 
Tijdschr. Geneesk. 1996,140, 1004.

A sclerosis multiplexes betegek majdnem 
felénél, akiket interferon-ß-val kezeltek, 
kifejlődik ezen szer elleni ellenanyag, ez 
derült k i az American Academy of Neu

rology évi közgyűlésén tartott előadásból 
San Franciscóban (Lancet, 1996, 347, 
957.). A New York-i Multiple Sclerosis 
Comprehensive Care Centre Columbia 
Egyetemen 60 közül 26 betegnél, akiket 3 
hónapon át kezeltek ezzel a szerrel, talál
tak ellenanyagot az interferon-ß ellen. 
Ezek a betegek általában rosszul reagáltak 
a szerre. Csak 7 betegnél stabilizálódott a 
betegség, a többinél inkább romlott az ál
lapot. A 26 betegnél, akiknél alacsony 
koncentratiót találtak, vagy egyáltalán 
hiányzott az ellenanyag, 73%-ban klin i- 
kailag stabilitást találtak. Az ellenanyagok 
feltehetőleg az interferon-bétához kötőd
nek és ezáltal blokkolják a multisclero- 
sisos betegeknél a jó hatást. A vizsgálók 
attól tartanak, hogy az ellenanyagok a 
szervezetben jelen levő természetes inter
feronokat is blokkolják. „Nem tudjuk, 
hogy mi történik olyankor, mikor ezek a 
betegek egy vírusfertőzést szenvednek és 
a természetes interferonukra volna szük
ségük” , mondta Saud Sadiq, k i a vizsgála
tot végzi és vezeti. Ő a sclerosis multiplex
es betegek számára az eredményeket 
kiábrándítónak mondja. Sadiq most 100 
betegre akarja kiterjeszteni a vizsgálato
kat.

Ribiczey Sándor dr.

Paroxismusos és bizarr motorikus nyug
talanság, m int a frontális epilepsia meg
nyilvánulása. Jongsma, M. J. és mtsa 
(Heemstede): Ned. Tijdschr. Geneesk.
1996,140, 842.

Epilepsiás rohamok néha a szokottól elté
rő módon zajlanak le és ez azzal a veszély- 
lyel járhat, hogy nem minősülnek a ro
hamok epilepsiának és nem alkalmazzák 
az adequat therapiát. Főleg a frontális 
lebenyből kiinduló rohamoknál ez a hely
zet, szerzők három ilyen esetüket ismer
tetik.

Az első egy 20 éves nő, a psychiater kü l
di vizsgálatra rohamokban jelentkező 
motorikus jelenségek miatt. Ezek 12 éves 
korában szemforgatással kezdődtek, han
gosan kiabált az anyjáért, majd álló hely
zetben lábaival, karjaival végzett különös 
mozdulatokat, ezek néha önsérüléssel já r
tak, de nem volt vizelet-incontinentia, sem 
nyelvharapás, a rohamok rövid ideig tar
tottak, utána a beteg teljesen öntudatánál 
volt. A rohamok stereotípusosan jelent
keztek, volt úgy, hogy naponta 20-szor. 
Egyebütt történt vizsgálatnál, miután az 
EEG nem mutatott elváltozást, a klin ika i 
képben hiányoztak a szokott tünetek, a 
dg-t „nem epilepsiás rohamoknak”  minő
sítették és azokat a családon belüli komoly 
zavaroknak tulajdonították és psychothe- 
rapiás kezelést javasoltak. Neurológiai vizs
gálat nem mutatott k i kórosat. Kombinált 
EEG videoregistratio roham közben j. o. 
heves frontalis hullámokat mutatott és 
postictalisan lassulást ugyanott. A dg: par
tialis epilepsia, j. o. frontális eredettel. 
Antiepilepsiás kezelés nem hozott elégsé
ges eredményt, az országos neurochirur- 
gián MRI vizsgálat kis localis elváltozást 
mutatott, emelkedett jelzőintensitassal. A 
j. homloklebenyt resecalva, 11 évvel az el
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ső roham óta és immár 9 év óta a beteg ro- 
hammetes. A resecatum gliosist mutatott. 
A betegnek azóta 2 gyemeke született és 
adminisztratív munkát végez.

A másik beteg egy 38 éves ffi, az éjjeli 
roszulléteit a háziorvos nem tartotta epi- 
lepsiának. Nyugtatós kezelés eredményte
len volt, a beteg éjjelente ágyában ide-oda 
gurult, fújtató hangokat adott, vadul moz
gott, gyakran kiesett ágyából. A rohamok 
nem jártak cyanosissal, nyelvharapással, 
szájhabzással és vizeletürítéssel. Roham 
után pár pillanat múlva nem volt desorien- 
tált, és nyugodtan tovább aludt. A beteg 14 
éves koráig enuresis nocturnás volt, 1 éves 
korában himlőoltás után láz-convulsiót 
kapott. Vizsgálatnál nem volt eltérés, EEG 
is normális eredményt adott, az első dg. 
„nem epilepsia”  volt. Az anti-epilepsiás 
kezelésnél status epilepticusba került, a 
carbazepin-valproinsavas kombinációra 
teljesen megszűntek a rohamok, a végső 
dg. „frontális epilepisás rohamok” volt.

A harmadik beteg 21 éves matróz, aki éj
jeli rohamai után több ízben megsérült. 
Háziorvosa a stereotypia miatt epilepsiára 
gondolt, éjjelente 5-6 praxismusa volt, h ir
telen a térd és csípő hajlítása, a bal kar ab- 
ductiója, majd ezután motorikus nyugta
lanság, verekedő mozdulatok következett 
be, a roham kb. 30 mp-ig tartott. Roham 
után nem volt zavartság a betegnél, roham 
alatti video-EEG: a bal homloldebeny del- 
ta-activitas ritmusos éles activitassal páro
sult, a dg: „partialis frontális roham” , anti- 
epilepsiás kezeléssel csökkentek a roha
mok.

Mindhárom betegnél először nem tar
tották epilepsiának a rohamokat, intenzív 
EEG-videoregisztrációval sikerült a fron
tális epilepsia megállapítása. Az USA-ban 
a prevalentiáját 600 000-re becsülik, a ro
hamok rövid ideig tartanak, gyakran kö
vetkeznek be, r. sz. hiányzanak a posticitalis 
zavarodottság tünetei, gyakori a roham 
alatti vocalisatio, bicikliző mozdulatok, 
sexualis automatizmusok. A roham előtt 
gyakran hiányzik az aura, a roham rövid, 
alvásban következik be, olykor bizarr a le
folyása.

Ribiczey Sándor dr.

Új szabályok a vegetatív állapotnál. Mei- 
jer Van Putten, J. B. Ned. Tijdschr. Gene- 
esk. 1996,140, 957.

Nemrégiben közlemények jelentek meg a 
vegetatív állapotba kerülésnél a méltány
talan diagnosztikáról. Ezzel kapcsolatban 
a British Medical Association (BMA) közli 
az új szabályozást (Lancet, 1996, 347, 
817.). A vegetatív állapot új meghatáro
zása: olyan állapot, melynél a beteg spon
tán lélegzik, keringése stabil és szem nyi
tás és csukásnál ciklusosán utánozhatja az 
ébrenlétet-alvást, anélkül, hogy a beteg tu
datában volna saját magáról és környe
zetéről. Ha ez az állapot 4 hétnél tovább 
tart, állandósult vegetatív állapotról be
szélünk (continuing vegetativ state 
[CVS]) és valószínűtlen, hogy a beteg fel
ébred. A diagnózis sohasem abszolút, de 
méltányosságból egy fejsérülés utáni 12 
hónapig tartó állapotnál, vagy más agysé
rülés utáni, 6 hónapig tartó státusnál ezt

meg lehet állapítani. A BMA és az ameri
kai meghatározás azonos, megjelent a The 
New England Journal of Medicine-ben 
(1994, 330, 1499-1508 és 1572-1579.). Az
1994-ben megjelent szabályozásban még 
nem limitálták a persistentia idejét, a 
diagnózis újbóli értékelését javasolták. Az 
új szabályozásban kimondják, hogy a leg
kisebb gyanúnál sem szabad megállapí
tani a permanentiát, és előírják, hogy egy
mástól függetlenül két hozzáértő orvos
nak kell a beteget megvizsgálni, hogy a 
folyamatosságot megállapíthassák. Ezek
nek nemcsak az orvosi megfigyelőket kell 
meghallgatniuk, hanem azokat is, akik 
megfigyelhették a beteget. Eléggé furcsa 
dolog, hogy mikor egy-egy beteg feléb
redése megrázkódtatást okoz a köztudat
ban. Éppen az orvosi etika előadója, David 
Morton a birminghami egyetemről azt 
javasolja, hogy bizonyos orvosi kísérlete
ket végezzenek komoly agysérülteknél. 
Morton állatkísérletek végzésével van 
megbízva és gyógyszerkísérleteket végez 
állatokon és önkénteseken, most nemcsak 
a donorkártyát magánál hordóknál, ha
nem a halál előtt álló kómásoknál is java
solja a kísérletet. M in t az várható volt, 
Morton sugalmazása nagy felháborodást 
váltott ki. Főleg a kómások hozzátartozói, 
egy anya, akinek fia már 10 éve van kó
mában, a gondolatot kriminálisnak, bor
zasztónak találja, „fiam  nem lett növény, 
mely nem észleli, m i történik körülötte!”

Ribiczey Sándor dr.

A Creutzfeldt-Jakob-betegség: diagnosz
tika  10 betegnél. Van Der Wurff, F. B. és 
mtsai (Amsterdam): Ned. Tijdschr. Gene- 
esk. 1996,140, 927.

A Creutzfeldt-Jakob-betegségnél jellem
ző a hónapok-évek alatt fatálisán lezajló 
dementia és ennek kombinációja egyéb 
neurológiai zavarokkal. Creutzfeldt 1920- 
ban írta le egy betegénél a klinikai le
folyást, a neuropathologiai zavarokat, 
melyeket jellemzőnek tartott a betegségre: a 
cortex spongiform elváltozásait, subcorti- 
calis structurákban talált astroglia prolife- 
ratióját és a neuronveszteséget. A Creutz
feldt-Jakob-betegség a Gerstmann-Stra- 
ussler-Scheinker-syndromával és a koe- 
roe-val együtt az ún. prion-betegségek 
közé tartozik, melyeknél fertőző fehérje
részecskék játszanak fontos szerepet. A 
Creutzfeldt-Jakob-betegségre a progresz- 
szív dementia kombinációja myoclonu- 
sokkal a jellemző, de kezdődhet magasabb 
szellemi tevékenység csökkenésével és fo- 
calis karakterű elváltozásokkal, vagy psy- 
chiatriai tünetekkel. Myoklonusok nem 
mindig fordulnak elő, főleg nem kezdet
ben és ezek más megbetegedésnél is elő
fordulhatnak, pl. Alzheimer-betegségnél. 
A klin ikai diagnózist megerősíti az EEG 
által kimutatott generálisait trifázisos 
komplex jelenség lassított háttérrel. Szer
zők 10 betegüknél vizsgálták a betegség 
lefolyását, akik közül 2-nél a diagnózis 
helytelennek bizonyult, mert MRI-vel 
utánvizsgálva eltűnt az agy fehérállomá
nyában talált elváltozás és a betegek álla
pota az ápolási otthonban annyira javul

tak, hogy 3 évig még önállóan élhettek és 
gondoskodni tudtak magukról. Egyikük
nél sem voltak meg a trifázisos EEG elvál
tozások, a másik betegnél is javult a be
széd, az önmagáról való gondoskodni 
tudás; a fennmaradó 8 betegnél a diagnó
zis klinikai alapon történt, közülük 5-nél a 
dg-t a boncolás is bizonyította. A biztosan 
Creutzfeldt-Jakob-betegeknél a jellegze
tes tünetek: emlékezetzavarok, viselkedési 
zavarok, magasabb agyi tünetek, cerebel- 
laris tünetek, desorientatio, látászavarok, 
myoclonusok, pyramistünetek, érzési za
varok, epilepsia. Postmortalisan corticalis 
degeneratiót találtak gliosissal és vas- 
cuolisatióval és a cerebellumban talált 
basalis magok elváltozásai megerősítették 
a diagnózist. Leggyakoribb kezdő tünetek 
a feledékenység és a viselkedési zavarok, 
mint az agitatio és zavartság voltak, csak 
egy betegnél voltak a myoclonusok az első 
tünetek. Cerebellaris tünetek: ataxia és 
dysarthria a betegek felénél volt korai tü
net, mind a nyolc beteg vegetatív végálla
potba került, ketten otthonukban. Az EEG 
lelassult és 4 betegnél jelentkeztek trifá 
zisos complexek. Elkülönítő dg-ként sze
repeltek az Alzheimer-kór, a Parkinson- 
betegség, herpes simplex encephalitis, 
agyi abscessusok, striatonigralis degener- 
atio, cerebrovascularis történés, családi 
spinocerebellaris degeneratio. Betegeik
nél a megbetegedés 42-79 éves korukban 
kezdődött. Fiatalabbaknál a CJ-betegség 
gyakoribb, m int a többi dementiához ve
zető megbetegedés, de az Alzheimer-kór- 
ral való összetévesztés sem jár következ
ményekkel, mert egyiknél sem lehetséges 
a kezelés. A CJ előfordulása sporadikus. A 
betegség felismerésében 3 fokozat lehetsé
ges: biztosan CJ-betegség, lehetséges CJ és 
valószínűleg CJ. Legtöbb esetben a beteg
ség lefolyása teszi lehetővé a megkülön
böztetést. Mindenesetre progresssív de- 
mentiánál, főleg ha myoclonusok jelent
keznek és ha az EEG vizsgálatnál ritmusos 
trifázisos complexek észlelhetők, gondolni 
kell Creutzfeldt-Jakob-kórra (CJ).

Ribiczey Sándor dr.

ORTOPÉDIA

Teljes csípőpótlás (TÉP) után milyen elté
rés van a beteg és az orvos között az ered
mények értékelésében. Lieberman, J. R., 
Dorey, F., Shekelle, P. (Dep. Orthop. Surg. 
Univ. California, Los Angeles.): J. Bone 
Joint Surg., 1996,78-A, 835.

Hagyományosan az orvos értékeli TÉP 
után a beteg panaszait és funkcionális 
állapotát s ezt általában megbízhatónak, 
reprodukálhatónak fogadják el. Ennek 
ellenőrzésére 147 beteg TÉP műtétének 
1/2-20 (átlagosan 4) év után végzett felül
vizsgálata során az orvosok és betegek 
külön értékelték a kezelés eredményét. A 
fájdalmat 10 cm-es skálán (0 = panasz- 
mentes, 10 = igen erős fájdalom) jelezték. 
Az átlagos elégedettségben nem volt szig
nifikáns eltérés, de a fájdalom értékelésé
ben igen. Míg a panaszmentes és kevés 
panaszú betegek értékelése alig tért el az 
orvosétól, jelenetősebb panasz esetén már
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igen nagy volt a különbség. Ugyanez az 
eltérés volt megállapítható az elégedetlen 
betegek és az orvos véleménye között.

Eltérő, hogy mit vár a orvos és m it a 
beteg a műtéttől. Az orvos figyelembe ve
szi az előző beavatkozásokat, a beteg ál
talános állapotát. A beteg panaszmentes
séget és jó aktivitást vár el. A jó  eredmény 
fogalma így eltérő. A beteg értékelése je
lentősen függ az orvos-beteg kapcsolattól 
is.

[Ref. megjegyzése: Mind több közle
mény hívja fe l a figyelmet a beteg -  és a 
biztosítók -  értékelésének fokozódó jelen
tőségére. Az eltérés okai között a szerzők 
nem említik, hogy -  amit több közlemény 
is rámutat -  a műtétet végző orvos szub
jektivitása is szerepet játszhat az eltérő 
eredményben.]

Kazár György dr.

Előzetes autolog vér hatása a mélyvéna 
trombózisra teljes csípő és térd artro- 
plasztika után. Anders, M. J., Lifeso, R. M., 
Landis, M. és mtsai (Veterans Admin. 
Med. Center Buffalo.): J: Bone Joint Surg., 
1996,78-A, 574.

Az előzőleg levett autolog vér visszaadásá
nak hatását az 1988-1991 között végzett 
teljes csípő és térd pótlás után retrospek
tive vizsgálták, mélyvénás trombózis k i
alakulása szempontjából. 237 esetben vég
zett felszálló venographiából 54-ben volt 
mélyvénás trombózis jele, főként a térdtől 
distalisan: a 116 csípőartroplaszika közül 
19-ben (16%), a 125 térdartro-plasztika 
közül 35-ben (29%). 161 beteg kapott 
közülük vissza saját vért: 28-nak volt 
trombózis jele, míg 66 nem kapott, kö
zülük 26-nak (34%), a különbség szigni
fikáns. A különbség térdprotézis után mu
tatkozott jelentősebbnek.

Ismert, hogy a saját vér jelentősen 
csökkenti a homolog vér szükségletet, így 
az általa okozható fertőzéses szövődmé
nyek veszélyét. A szerzők kimutatták, 
hogy a mélyvéna trombózis veszélyét is 
csökkentik. A betegeket életkor, trombó
zishajlam szerint is elemezték. Az autolog 
vér adásával operáltak aránya évről évre 
emelkedett.

A posztoperatív trombózis megelőzésé
ben a gyógyszer és a rugalmas harisnya 
mellett a saját vér adását is hatékonynak 
minősítik.

Kazár György dr.

A teljes csípőízületi pótlás (TÉP) gazdasá
gi kihatása. Fumes, A., Lie, S. A., Havelin,
L. I. és mtsai (Dep Orthop Haukland Univ. 
Hosp. Sect. Med. Inform-Stat. Univ. Ber
gen): Acta Orthop. Scand., 1996,67, 115.

A valamennyi kórházat felölelő Norvég 
Artroplasztika Regisztert 1987-ben állí
tották fel. 1994. januárig 29 ezer primer 
TEP-et ültettek be (évente 5,5 ezret), en
nek évi költsége 70 millió dollár volt. Meg
közelítőleg 250 protézisféleséget ültettek 
be. Azt vizsgálták -  kor, nem és kórisme 
szerint is - ,  hogy a leggyakrabban (5 ezer

esetben) használt nagy viscositasú, anti- 
bioticumot is tartalmazó cementtel rögzí
tett Charnley-protézishez viszonyítva, 
mennyivel volt magasabb a különböző 
protézisekkel a szükséges revíziók aránya. 
A cement nélküli és az alacsony viscosi- 
tású cement szövődményarányát külön is 
vizsgálták.

A többi protézis revíziójára 5 éven belül 
kétszer olyan gyakran került sor, mint 
Charnley-protézis esetén. Különösen ma
gas volt a revízió aránya nem cementezett 
TÉP esetén. A revíziók aránya alapján az 
egyéb protézisek használata évente 1,7 
m illió  dollár költségtöbbletet okozott. 
Számos protézis olyan kis számban és 
olyan rövid ideig került alkalmazásra, 
hogy külön értékelésükre sor sem kerül
hetett. A revíziós műtétek és a protézistí
pus összefüggését külön közleményben 
ismertetik.

A regisztert a protézisek sorsának nyo
mon követésére fontosnak ítélik. Egy-egy 
TÉP alkalmazásának bevezetése előtt gaz
daságossági szempontból is fontos volna 
késői eredményének (survival) ismerete.

Kazár György dr.

Orvostudomány az Interneten: Biomecha
nika és orvosi robotika egy amerikai 
(USA) kórház ortopédiai osztályán.
(Center for Orthopaedic Research, Sha- 
dyside Hospital, Pittsburgh, USA): Inter
net (Yahoo, Health Gate, Free Medline), 
1996. június.

A fent említett intézményben mérnö
kökből, orvosokból, nővérekből és kise
gítő személyzetből álló csoport foglal
kozik az orvosi robotika és a komputerrel 
támogatott sebészet (Computer Assisted 
Surgery, CAS) fejlesztésének kérdéseivel. 
Munkásságuk három területre koncentrá
lódik. Ezek: a biomechanika, az orvosi ro
botika és a teljes csípőízület beültetések 
regisztrálása. A biomechanikai kutatás el
sősorban a teljes csípőízület beültetésé
nek elemzésével foglalkozik. Ebből a mű
tétből évente 220 000-t hajtanak végre az 
USA-ban és egy beültetés költsége 10000 
dollár körül van. A fenti kutatócsoport 
célja, hogy olyan, általános tanulmányo
zásra alkalmas technikákat fejlesszen ki, 
melyekkel az implantáció utáni csontos 
környezet mechanikai viszonyait vizsgál
ni lehet. Igyekeznek továbbá az ezen sebé
szeti beavatkozással kapcsolatos alapvető 
biomechanikai folyamatokat mélyebben 
megismerni, valamint a komputerrel és 
robottal támogatott csípőízületbeültetés
hez szükséges komputeres eszköztárat to
vábbfejleszteni. Az orvosi robotika terüle
tén olyan komputerek és robotok fejlesz
tésében és kipróbálásában érdekeltek, me
lyekkel a sebészek képessége növelhető. 
Ezek közé tartozik a preoperatív adatok és 
a páciensek anatómiájának összeegyezte
tése (mivel egy robot csak így vezérelhető 
pontosan), az acetabulum kiképzése a ce
mentmentes komponens beültetéséhez, az 
intraoperativ ultrahangos diagnosztika és 
a leképezés által vezérelt sebészet kérdé
sei. A Shadyside Hospital ortopédiai rész
legén jelenleg összesen háromféle orvosi

robotot és komputerrel támogatott sebé
szeti rendszert próbálnak ki. Ezek egyiké
nek a neve Robodoc, melyet az Integrated 
Surgical Systems Inc. fejlesztett k i az USA- 
ban. A Robodockal végzett műtétet az 
operatőr először egy Orthodocnak neve
zett komputeres munkaállomáson tervezi 
meg, többek között a páciens CT-je alap
ján, majd ezen komputeres adatok vezér
lik  az operáló robotot a femorális űr k i
alakításánál. Létrehoztak ezenkívül egy 
regisztert, ahol a teljes csípőízületi beül
tetésekkel kapcsolatos (általános klinikai 
és radiológiai) adatok komputeres adat
bázis formájában hozzáférhetők.

Dervaderics János dr.

ONKOLÓGIA

Az emlő ductalis in situ carcinomájának 
gyakorisága és kezelése. Ernster, V. L. és m t
sai (Department of Epidemiology and 
Biostatistics, School of Medicine, Box 0560, 
University o f California, San Francisco, CA 
94143-0560): JAMA, 1996,275, 913.

Napjainkban az emlődaganatok témakö
rében az egyik legvitatottabb problémát 
az ún. ductalis in situ carcinomák (duct, 
carcinoma in situ DCIS) jelentik. Szerzők 
kiterjedt szűrővizsgálatok alapján azt ta
lálták, hogy ezen emlőcarcinoma típus 
gyakorisága az utóbbi évtizedben jelentő
sen megnőtt. Anyagukban összehasonlí
tották gyakoriságát 1973-1983, valamint 
1983-1993 közötti időszakokban. Azt ta
lálták, hogy ez a 30-39 évek közötti nők
nél 0,3%-ról 12%-ra, a 40-49 évek közöt
tieknél 0,4%-ról 17,4%-ra,az 50 évnél idő
sebbeknél pedig 5,2%-ról 18,1%-ra emel
kedett. E növekedést elsősorban a szűrő- 
vizsgálatok elterjedésével magyarázzák. 
Míg régebben ezen tumortípusnál is ál
talában mastectomiát végeztek az USA- 
ban, napjainkra az emlőmegtartó műtétek 
ilyen esetekben is gyakoribbá váltak 
(mastectomiák aránya 71%-ról 43,8%-ra 
csökkent, az emlőmegtartó műtétek ará
nya 25,6%-ról 53,3%-ra nőtt). A kezelés 
módja az USA különböző geographiai 
területein nagymérvű változást mutat 
(1992-ben a mastectomiák aránya New 
Mexicóban az esetek 57,7%-a, míg Con
necticutban 28,8%!). Úgy vélik, ezekben 
az esetekben gyakrabban lehetne emlő- 
megtartásos műtétet végezni.

[Ref: Míg az American College of Sur
geons adatai szerint az USA-ban 1980-ban 
10 000 ductalis emlőcarcinoma közül csak 
2% volt in situ cc (DCIS), napjainkban 
sokkal gyakrabban észleljük.Voltaképpen 
praecarcinomának tekintik, infiltrativ nö
vekedési tendencia nélkül. Az ún. klasszi
kus beosztás szerint comedo-, cribriformis- 
micropapillaris, papillaris és solid formá
já t különítették el. Napjainkban egyes 
szerzők csupán két (comedo-like és nem 
comedo-like) típust különböztetnek meg. 
Mások a nuclearis grade-ra alapozzák a 
klasszifikációt. Lagios comedo-, cribrifor- 
mis necrosissal, cribriformis anaplasiával 
-  beosztást ajánl. A nottinghami kutatók is 
voltaképpen a necrosis meglétére vagy 
hiányára alapozzák klasszifikációjukat,
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amelyben 3 csoportot különítenek el. Az 
EORTC beosztása: „well-, intermedially-, 
poorly differentiated” csoportok. Hazai 
adatok e tumortípus gyakoribbá válásáról 
még nincsenek. Referens tapasztalatai 
alapján napjainkban sokkal gyakrabban 
kerül észlelésre, mint a régebbi években.]

Besznyák István dr.

Megszaporodott a ductalis in situ carci- 
nomák incidentiája az USA-ban. Meijer 
Van Putten, J. B.: Ned. Tijdschr. Geneesk., 
1996,140,1003.

Az elmúlt 10 évben megnőtt azoknak a nők
nek a száma, akiknél in situ ductalis mam- 
macarcinoma (DCIS) jelentkezett. Az ame
rikai nemzeti rákintézetben a californiai 
egyetem vizsgálói kiszámították, hogy 1983 
és 1992 között a DCIS-ek száma 200%-kal 
megnőtt, 1973-ban csak 2,4-/100 000 nőnél 
volt ez a dg., 1992-ben már 15,8 per 100 000; 
a megszaporodás 557%-os! Természetesen 
el kell kerülni a felesleges beavatkozásokat, 
ezért az amerikai kutatók sürgősnek minő
sítik a prognózisra irányuló kutatást és a 
kezelés meghatározását. (JAMA, 1996, 275, 
913-918.). Az DCIS incidentiájának növe
kedése párhuzamos a modern mammog- 
raphiás vizsgálattal. A vizsgálók hangsú
lyozzák, hogy az invazív mellráknál fontos a 
korai felfedezés, de jelenleg senki sem tudja, 
hogy a kezelésnek mi a haszna. Még nem 
tudjuk, hogy a felderített DCIS esetekből 
tényleg kifejlődik-e az invazív mellrák. 
Hiányzanak a randomizált összehasonlító 
vizsgálatok, hogy visszatér-e a betegség és 
különbözik-e a halálozás a DCIS-nél a ke
zelt és nem kezelt nőknél. Kisszámú (retro- 
spectiv) vizsgálatnál a kezeletlen DCIS-es 
nőknek csak egy részénél jelentkezik végül 
az invazív mellrák. Egy dán, 110 nőnél vég
zett vizsgálatnál, akiknél a halál nem mell
rák miatt következett be, a DCIS-nél csak 16 
esetben (14,7%) találtak mellrákot. Egy má
sik dán vizsgálatnál 25 DCIS-nél csak 7 
esetben találtak invazív mellrákot. A DCIS- 
nek úgy látszik csak egy részénél fejlődik ki 
a mellrák és a mammographiával kiemel
teknél a kezelés nem minden esetben értel
mes dolog. A mammographia bevezetésé
nél a standardkezelés a mastectomia volt, 
most már a lumpectomiával is megeléged
nek, de a DCIS-nél történő mastectomiák 
száma még mindig növekedőben van. 1992- 
ben 10 242 nőnél, akiknél DCIS-t találtak, 
az USA-ban mastectomiát végeztek, ez 
Connecticutban 28,8% volt, Új-Mexicóban 
57,7%. A vizsgálók hangsúlyozzák, hogy a 
mammographiás szűréssel a mellrák halá
lozása 25-35%-kal csökken az 50 évnél idő
sebb nőknél. A DCIS-es nők egy részénél 
tényleg reális a megbetegedés csökkenése, 
de a molecularis-biológiai vizsgálat ered
ményesebb lenne.

Ribiczey Sándor dr.

Hormon-szubsztitúciós kezelés leállását 
követő emlőrák-regresszió. Harvey, S. C. és 
mtsai (Harvard Medical School, Boston, 
Egyesült Államok): AM. J. Roentgenol., 
1996,167,394.

A menopauzában lévő nők hormon-szub
sztitúciós kezelése széles körben alkalma
zott eljárás. Ez, amellett, hogy enyhíti a k li- 
maxos panaszokat, csökkenti a kardiovasz- 
kuláris betegségek rizikóját és lassítja az 
osteoporosis kialakulását. Kifejezett hátrá
nya azonban -  az endometrium-carcino
ma veszélyének növelése mellett -, hogy 
lelassítja, sőt sok esetben vissza is fordítja 
az emlőszövet zsíros involúcióját, mely a 
menopauza részjelensége. Ezt az involúciót 
a mammográfiás képen az emlőszövet 
denzitásának csökkenése jelzi. A hormon- 
kezeléssel kialakuló denzitásfokozódás ál
talában az egész emlőszövetre kiterjed, de 
ritkán körülírt is lehet s tumoros elváltozás 
gyanúját keltheti. Ilyenkor -  feltéve, hogy 
az elváltozás nem egyértelműen malignus 
-  általában a hormonkezelés leállítását és 
2-3 hónap múlva kontroll mammográfiát 
javasolnak. Ha a fokális elváltozás ösztro- 
génhatásra jö tt létre, a hormon megvoná
sára vissza is fog fejlődni. Az ösztrogén 
azonban nemcsak benignus proliferációt 
okoz az emlőszövetben, hanem -  mint in 
vitro kísérletek alapján tudjuk -  a daganat
sejtek szaporodását is gyorsítja. Az viszont 
már kevésbé ismert, hogy az ösztrogén- 
megvonás nemcsak a jóindulatú proliferá
ciót fordítja vissza, de esetleg egy malignus 
tumor növekedését is. A cikkben bemuta
tott esetben a 10 hónapos hormonkezelést 
követően kialakult, nem tapintható tumor
gyanús elváltozásból fmomtű-biopsziát 
vettek, mely carcinomát igazolt. A beteg az 
ösztrogénkezelés leállítása után 5 héttel, 
preoperatív jelződrót-behelyezés kapcsán 
került újra mammográfiára, s ekkor a tu
mor jelentős regresszióját észlelték. A vég
leges szövettan: in filtrá ló ductalis carcino
ma kiterjedt lymphaticus invasióval. A 
szerzők megállapítják, hogy az ösztrogén
kezelés mellett kialakult tumorgyanús el
változások tisztázására a hormonmegvo
nás utáni kontrollvizsgálat -  mint a fenti 
eset is mutatja -  egyáltalán nem kockázat- 
mentes módszer és a malignitás leghalvá
nyabb gyanúja esetén is biopsziát kell ven
ni.

Szabó Erika dr.

I. és II. stádiumú cervix carcinoma localis 
és távoli recidívájának prognosticai fac- 
torai. Werner-Wasik, M. és mtsai (Dept, of 
Radiation Oncology, New England Medical 
Center Hospitals, Boston, MA): Int. J. 
Radiation Oncology Biol. Phys., 1995, 32, 
1309.

A szerzők azt vizsgálták, hogy a FIGO sze
rin ti I. és II. stádiumú cervix carcinomás 
betegeknél a tumorméret, parametrium 
érintettség és egyéb változók hogyan befo
lyásolják a kezelés eredményét és a szövőd
ményeket. 125 olyan beteg adatait dolgoz
ták fel, akik FIGO osztályozás szerint I. és
II. stádiumú cervix carcinoma miatt 1980 
januárja és 1990 decembere között curativ 
célú sugárkezelésen estek át. 12 betegnél 
hysterectomia és 8 betegnél chemotherapia 
is történt. Az átlagéletkor 55 év, az átlagos 
követési idő 40 hónap, de minimum 24 hó
nap volt. Figyelték az első redicíva helyét, a 
túlélést, a szövődmények gyakoriságát és a

4. fokozatú, vagyis kórházi sebészeti ellá
tást igénylő szövődmények gyakoriságát. 
Átlagos 5 éves túlélés: la 100% tünetmen
tes: 100% (egyetlen beteg!), Ib 72% tünet
mentes: 67%, Ha 90% tünetmentes: 90%, 
Ilb  72% tünetmentes: 50%. Nagyobb, m int 
5 cm-es tumorok után rövidebb ideig ma
radtak tünetmentesek, gyakoribb volt a re- 
cidiva, főleg a localis recidíva. A parametri
um érintettséggel arányosan nőtt a távoli 
recidívák előfordulása és annak valószínű
sége, hogy az első recidíva nem locális lesz. 
A nyirokcsomó érintettség, az erek érin
tettsége és az alacsony haemoglobinszint 
növelte a recidívák valószínűségét. 0,6 
Gy/h-nál nagyobb dózisbeáramlás az A 
pontra, növelte a 4. fokozatú szövődmé
nyek valószínűségét. FIGO szerinti I-es és 
Il-es stádiumú cervix carcinoma esetén a 
tumorméret jobban meghatározta a helyi 
recidíva előfordulását, mint a stádium. A 
parametrium érintettség mértéke is jobban 
meghatározta a távoli recidívák előfordulá
sát, mint a stádium. Mindez azt sugallja, 
hogy a tumor méretét és a parametrium 
érintettség kiterjedését figyelembe kellene 
venni a stádiumok megállapításánál. A 
nagy kiterjedésű tumor rövidebb túléléssel 
járt, és a therapia során gyakrabban alakult 
k i 4. fokozatú toxicitás. Ha az A pontra jutó 
sugárzás a 0,6 Gy/h értéket meghaladta, a 4. 
fokozatú szövődmények valószínűsége 
nőtt. A cervix carcinomák stádiumbeosz
tására a FIGO rendszer az elfogadott, mely 
a cervixbe, a környező szervekre történő 
tumorterjedés mértékét és a parametriu- 
mok infiltratióját veszi figyelembe, de a 
cervixtumor kiterjedését és ezzel az el
pusztítandó clonogen sejttömeget nem. A 
tanulmány egy retrospectiv analysis a New 
England Medical Centers Hospitals/Tufts 
University School of Medicine-ben 1980 
januárja és 1990 decembere között kezelt I. 
és II. stádiumú cervix carcinomás betegek
nél elért eredmények alapján (125 beteg). A 
staging fizikális vizsgálat, cystoscopia, rec- 
toscopia, irrigoscopia, iv. urographia, CT, 
lymphographia (10%) alapján történt. Kül
ső besugárzást végeztek minden esetben 
(kivéve 2) és 1 vagy 2 brachytherapiás ke
zelést. A külső besugárzás 4 mezőből 45,6, 
vagy 24 MV-os gyorsítókkal történt, heti 
5x, napi 1,8 Gy-dózisokkal, 37,8-53,0 Gy 
összdózisig. Jó tumorregressio esetén 39,6 
Gy-nél középtakarással folytatták a besu
gárzást, különben takarás nélkül 45 Gy-ig 
végezték a besugárzást. Ha a tumor 4 cm- 
nél nagyobb volt, a parametriumokat m in
den esetben 50,4 Gy-ig besugározták, az in 
filtrált parametriumot 55,8 Gy-ig. A localis 
kezelést rádium, vagy cézium izotóppal 
végezték, az A pontban az összdózis 75-90 
Gy között volt, néhány esetben a paraaorti- 
cus nyirokcsomókra 45 Gy dózist adtak. 
Műtét 9,9%-ban, chemotherapia 6,4%-ban 
történt. Összesen 7 olyan tényezőt találtak, 
amely a helyi vagy távoli recidívák kiala
kulását gyakoribbá tette. Ezek: nagy tu
morméret (5 cm vagy nagyobb) pozitív 
nyirokcsomók, ér- vagy nyirokér-invasio, 
az infiltrált parametriumok száma, csökke
nő haemoglobinszint, hypertensio hiánya. 
A helyi recidívákat egyedül a nagy tumor 
(5 cm-nél nagyobb) befolyásolta. A FIGO 
staging rendszer a nyirokcsomó metastasi- 
sokat nem veszi figyelembe, de egyes szer
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zők szerint a nyirokcsomó érintettség 
gyenge prognosticai factor a túlélésre. A 
FIGO rendszer az infiltrált parametriumok 
számát nem veszi figyelembe, de a cikk 
szerzői szerint prognosticai értéke van. Ha 
a haemoglobinszint a kezelés alatt 10 g% 
alatt van, a regionális recidíva kockázata 
nő. Arterialis hypertensióban szenvedő be
tegeken a recidívák ritkábbak voltak. A 
szerzők véleménye szerint a primer tumor 
méretét és az érintett parametriumok szá
mát prognosticai értékük miatt a stádium
meghatározó rendszerbe be kellene épí
teni.

Sarlós Géza dr.

Irradiációs onkológia. Heilman, S., Weich
selbaum, R. R. (Chicago Egyetem, Chicago,
111.USA): JAMA, 1996,275,1852.

A szerzők rövid közleményükben a sugár- 
terápia három aspektusával foglalkoznak, 
melyek nagy jelentőségűek a rák kezelé
sében.

Egy, lokálisan kiterjedt prosztatarákos 
betegekkel foglalkozó tanulmányban ösz- 
szevetették az egyedüli sugárkezelés alkal
mazását e kezelésmód egyidejű endokrin 
kezeléssel való kombinációjával. A bete
gekben a daganat nagysága miatt műtét 
nem volt elvégezhető, de távoli áttét nem 
volt bzonyítható. Az endokrin kezelés teljes 
androgén blokádot hozott létre luteinizáló 
hormonreleasing hormon agonista és an- 
tiandrogén adásával. A betegek csak egy 
részében végeztek el prosztata specifikus 
antigén (PSA) meghatározást. A 396 ismert 
PSA-szintekkel rendelkező beteg közül 
PSA-szintre visszavezethető 5 éves prog
ressziómentes túlélés a kombinált kezelés
ben részesültek között 36% volt, míg a csak 
besugarazottak között 15%. A sugárkezelés 
és az androgénmegvonás feltűnően és sta
tisztikailag szignifikáns módon növelte a 
helyi tumorkontrollt és a betegségmentes 
túlélést, és csökkentette a távoli áttétek 
kialakulását. Az androgén megvonásra 
bekövetkező sejthalál mechanizmusa az 
apoptosis és az endokrin kezelés növelheti 
a besugárzásra adott apoptoticus választ. E 
kombinált kezelés ígéretesnek tűnik, h i
szen nem nő meg a toxicitás. További vizs
gálatokra van szükség kevésbé előrehala
dottabb betegek esetében kombinált en
dokrin kezelés alkalmazására, akik jelenleg 
radicalis prostatectomián vagy kurativ cé
lú besugárzáson esnek át.

A szerzők másodikként napjaink di
vatos sugárkezelési módszerére térnek ki, 
az ún. conformalis kezelésre. A korszerű 
képalkotó módszerek eredményeinek szá
mítógépes alkalmazásával elérhető a dózis 
megemelése és olyan besugárzási kapuk al
kalmazása (multileaf collimator), amivel 
elérhető a céltérfogat precíz beállítása a 
környező ép szövetek lehető legteljesebb 
kímélésével. Az elmúlt 2 évben több köz
lemény is foglalkozott a korai stádiumú 
prosztatarák ilyen módú kezelésével. Bár 
még kevés idő telt el, a besugárzási dózis 
ilyen körülmények közti megemelése na
gyobb tumorgyógyulást eredményezhet, a 
korai toxikus reakciók feltűnően alacso
nyak és a kezdeti tumorkontroll kitűnőnek

tűnik. Ezek az eredmények a képalkotó 
módszerek jelentős fejlődésére, a diagnosz
tikai módszerek számítógépes integráció
ján alapuló besugárzási technikákra, a 
nagy teljesítményű lineáris gyorsítókkal 
végrehajtható, a precízen reprodukálható 
sugárkezelésre vezethetők vissza.

Harmadikként a szerzők a génterápiával 
kombinált sugárkezelésről is szót ejtenek. 
Ismeretesek gének, amelyek aktiválódnak 
besugárzás hatására, ezek közül az egyik 
(early growth response 1 gene; EGRI) gén 
szabályozó része (promoter régió) kapcso
latban áll a radioszenzitizáló, tumorölő 
citokin, az alfa-tumornekrózis faktor gén
jével. Sugárrezisztens emberi ráksejteket 
ültettek be egerekbe, majd a fent leírt gé
neket (EGR1-TNF) adenovírussal, a génte
rápia szokványos hordozójával az állatok
ba juttatván besugározták a daganatokat. 
Az ilyen kezelés eredményei sokkal ked
vezőbbek voltak a génterápiát nélkülöző 
esetekhez képest. Bár e kísérletek állatok
ban történtek, bizonyítják, hogy a sugárke
zelés kombinálható génterápiával, az ir- 
radiáció in vivo képes volt génaktiválódást 
kiváltani. Számos további kísérlet végez
hető a génterápiával kombinált sugárkeze
léssel kapcsolatban, a gén, a génterápia 
vektora, a tumorba való bejuttatás módja, a 
besugárzás dózisa, frakcionálása tekinteté
ben. Mire ezen vizsgálatok megtörténnek, 
ez a kezelési mód a klinikai gyakorlat ré
szévé válhat.

Weninger Csaba dr.

Fogalmak a nagy dózisú methotrexat terá
piában. Treon, S. P, Chabner, B. A. (Division 
o f Hematology and Oncology, Massachu
setts General Hospital; Harvard Medical 
School, Boston, USA): Clin. Chem., 1996, 
42,8  (B), 1322.

A nagy dózisú methotrexat (HDMTX) 
terápia hatékonyan alkalmazható az osteo
sarcoma, a gyermekkori lymphoma és bi
zonyos felnőtt non-Hodgkin lymphoma 
(főleg a Burkitt típusú) kezelésében. Bár a 
methotrexatot (MTX) sok malignitás keze
lésére használják, a HDMTX (>1 g/m2) 
jobb hatást fejt k i gyermekkori acut lym
phoid leukémiában (ALL) és osteosarco- 
mában, mivel csökken a szisztémás relap- 
szus előfordulása. Az optimális HDMTX 
dozírozás még nem meghatározott. Evans 
és mtsai kimutaták, hogy ugyanazon ada
got (1 g/m2) kapott gyermekekben a 
gyógyszer szintje nagymértékben változó 
volt (9,3-25,4 pmol/1). A magyarázat a be
tegek különböző gyógyszer-eliminációs 
képessége. Elégséges számú tanulmány 
mutatja a HDMTX terápia felsőbbrendű 
szerepét a hagyományos dózisú (<1 g/m2) 
MTX kezeléssel szemben gyermekkori köz
ponti idegrendszeri (CNS) ALL-ben. Shapi
ro és mtsai mutattak rá, hogy a hagyomá
nyos dózisú MTX kezelés (500 mg/m2) ép
pen csak biztosítja a cytotoxicus szintet 
(0,1 pmol/1) a liquorban. Ellenkezőleg a 
HDMTX 33,6 g/m2 dózisával 100-szor na
gyobb koncentrációt lehet elérni (10 
pmol/1). Ennél alacsonyabb adag (3-7,5 
g/m2) is magasabb liquor szintet okoz (1 
pmol/1). Ezen kezelések hatására a gyógy

szerre adott válasz 80%-ban volt teljes, ak
tív gyermekkori CNS ALL-ben. Az MTX 
dózis intenzifikáció jelentős az osteosarco
ma kezelésében is. A HDMTX, mint több 
gyógyszeres kemoterápia része, a 2 éves re- 
lapszusok számát 83%-ről 34%-ra csök
kentette. Nagy adag (20 g/m2) adásakor 
magasabb az átlagos szérum csúcskon
centráció. Ennek hatására jobb a szövettani 
válasz és a betegségmentes túlélés. Sajná
latos módon fej, nyak daganatban és kis 
sejtes tüdőrákban a HDMTX alkalmazása 
csak a toxicus hatásokat fokozza, míg a 
túlélést nem.

Az MTX hatásmechanizmusa és farma
kológiája: A folsav N5,10-methylen-tetra- 
hydrofolat (MTHF) formája a deoxythymi- 
dylát szintézis kulcsszerepet játszó kofak- 
tora. Más redukált folátok a purinok szin
tézisében vesznek részt. A gyorsan osztódó 
sejteknek szükségük van thymidine tri- 
phosphatra és purinokra a DNS szintézi
sükhöz. Az MTX interferál ezen nukleoti- 
dok szintézisével, s így blokkolja a sejt nö
vekedését. A gyógyszer különböző plazma 
koncentrációkban szelektív nukleotid blo
kádot okoz. Alacsonyabb szint a thymint, 
míg a magasabb purinokat és thymidilatot 
egyaránt gátolja. A magvas csontvelősejtek 
vesztésének mélypontja függ az MTX 
szintjétől és a behatás időtartamától. Az 
MTX kezeléssel szemben rezisztencia ala
kulhat ki, ami HDMTX terápiával elméleti
leg kivédhető. Az MTX sejt farmakológiá
jának megismerése mutatta meg a 
HDMTX előnyös hatásait a hagyományos 
MTX kezeléssel szemben. 1.: Normálisan 
egy aktív transzport rendszer gyorsítja a 
folátok bejutását a sejtbe. Az MTX verseng 
ezen rendszerért a folátokkal. Emellett 
létezik passzív diffúzió is, ami az MTX ext- 
racelluláris koncentrációjától függ. Ez ját
szik szerepet az MTX rezisztens sejtekben, 
amik elvesztették aktív transzport rendsze
rüket. 2.: Az MTX a sejten belül poly- 
glutamált származékokká metabolizáló- 
dik, ami megváltoztatja biokémiai tulaj
donságait. Csökken a gyógyszer efflux, nő 
az intracelluláris célenzimekhez (dihydro- 
folat reductas, thymidylat synthetas, 5- 
aminoimidazol-4-carboxamid ribotid 
transformylas) való kötődés és gátlás.

A HDMTX toxicitása: A gyógyszerrel 
kapcsolatos halálok 80%-át a súlyos mye- 
loszuppresszió hatására kialakult szepszis 
vagy vérzés okozza. 20%-ban veseelégte
lenség az ok. A fiatalabb betegekben eny
hébb, tolerábilisabb toxicitás alakul ki, 
m int az idősebbekben. Fiatalokban enyhe 
gasztrointesztinális tünetek (nausea, orá
lis mucositis, hasmenés) alakulhatnak ki. 
Előfordulat még súlyos csontvelő toxici
tás, vese toxicitás (amit a kreatinin szint 
állandó emelkedése jelez), átmeneti máj
funkció abnormalitás (a legtöbb reverzi
bilis), fokális és átmeneti hemiparézis, de 
a halál ritka. Idősekben gyakoribb a mye- 
loszuppresszió, a súlyos vesekárosodás és 
a halál.

A HDMTX-szel kapcsolatos toxicitás 
megelőzése: 1. A vesefunkció: Az MTX k i
választás fő helye a vese. Ebben mind a 
glomeruláris filtráció, m ind a tubuláris 
szekréció és reabszorpció szerepet játszik. 
Különböző tanulmányokból kiderül, az 
MTX 80%-a változatlanul ürü l a vizelettel
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12 órás adás alatt, a glomeruláris filtrációs 
szint (GFR) csökken. Ez legtöbbször nem 
toxicus. Minél elhúzódóbb a GFR-csökke- 
nés ideje, annál valószínűbb a toxicitás. 
Normál szérum kreatinin és legalább 60 
m l/m in GFR szükséges ahhoz, hogy a 
HDMTX clearance hatásos legyen. Ez 
azonban nem zárja k i a toxicitás lehető
ségét. A kezelés előtti GFR meghatározás 
nem mutatja a későbbi MTX clearance-et 
és toxicitást, mivel a tubuláris folyamatok 
megváltoztatják a kiválasztást. A farmako- 
kinetikus gyógyszerszint nyomon köve
tése hasznos lehet a nagy rizikójú csopor
tok meghatározásában. 2.: Megfelelő hid
rádé: Agresszív folyadékpótlás szükséges 
a megfelelő diurézis biztosítására és az 
MTX intratubuláris precipitációjának 
megakadályozására. A HDMTX terápiá
ban azért is fontos a hidráció, mivel meg
nő a 7-OH-MTX metabolizáció. Ezen 
MTX metabolit rosszul oldódik vízben s 
hozzájárulhat a toxicitáshoz. A megfelelő 
renális clearance biztosítására gyer
mekekben 0,1-1,8 m l/m 2/m in folyadék
pótlás és pH: 7 vizelet szükséges. Ennél 
nagyobb mértékű pótlás csak savasabb 
vizeletnél szükséges, mivel savasabb kö
zegben csökken a gyógyszer oldékonysá- 
ga. 3.: Alkalikus vizelet pH: Az MTX-nek 
és metabolitjának (7-OH-MTX) oldé- 
konysága 20-, illetve 12-szeresére nő, ha a 
pH 5-ről 7-re emelkedik. A renális tubu
láris precipitáció savas vizeletben fordul 
elő (pH <5,7). A vizelet alkalizáció orális 
nátrium bikarbonáttal csökkenti a vese és 
csontvelő károsodást. 4.: Gyógyszer inter
akciók kiküszöbölése: Az MTX kb. 50%-a 
kötődik a szérum fehérjékhez. Toxicitás 
azon gyógyszerek használatakor fordul 
elő, amelyek kiszorítják a kötésből az 
MTX-et (salicylatok, phenylbutazon, 
phenytoin, sulfonamidok), és gátolják re
nális kiválasztását (nem szteroid gyulla
dáscsökkentők). A probenecid gátolja a 
renális tubuláris transzportot. A poten
ciálisan vesetoxicus szerektől is tartóz
kodni kell (gentamicin, cisplatin). 5.: 
Folyadékszaporulatok drainezése: Ascites 
vagy pleurális effusio jelenléte kontra
indikálja a HDMTX kezelést. Ilyen esetek
ben nő az MTX plazma félélet ideje. A 
folyadékszaporulatban felhalmozódik az 
MTX és visszadiffundál az intravaszku- 
láris térbe. Ezért a HDMTX terápia előtt 
követelmény ezen folyadéktöbbletek drai
nezése. 6.: A szérum MTX koncentráció 
nyomonkövetése: Ezen folyamat nélkü
lözhetetlen a HDMTX alkalmazásakor. 
Segít kiválasztani a toxicitásra hajlamos 
betegeket. Ennek végrehajtására külön
böző nomogramokat dolgoztak ki.

A HDMTX-szel kapcsolatos toxicitás 
kezelése: 1.: Leucovorin (LV): A HDMTX 
használata halálos lehet, ha nem követi re
dukált folátok adása (pl.: LV). Az LV adást 
24-36 órával a HDMTX kezelés indítása 
után kell adni és szintjét úgy kell kialakí
tani, hogy a toxicitás még éppen elvisel
hető legyen. Az LV in vivo MTHF-fé 
alakul, ami a fő redukált folát forma és ha
tására megindulhat a thymidylat és purin 
szintézis. MTHF adásával is történtek 
kísérletek, de az LV sokkal stabilabb. Az 
LV sztereoizomerek keveréke, amik közül 
csak az L-izomer aktív metabolikusan. így

az adott dózisnak csak 50%-a az aktuáli
san aktív gyógyszer. Az LV dozírozását 
tapasztalati úton fejlesztették ki. Ezen szer 
nemcsak feltölti a hiányos folsav raktára
kat, hanem verseng az MTX-szel az aktív 
transzport rendszerért. Az LV-t addig kell 
adni folyamatosan, amíg az MTX szérum 
szintje <10 nmol/1 nem lesz. 2.A lterna
tívák: Előfordulhat a HDMTX kezelés so
rán olyan életveszélyes állapot, amit egye
dül LV-vel nem lehet uralni. Ilyenkor 
rekombináns bakteriális karboxipepti- 
dáz-G2-t is kell használni. Ez az enzim 
gyorsan hidrolizálja az MTX-szet inaktív 
metabolitokká (glutamat, 4-deoxy-4-ami- 
no-N10-methylpteroic sav).

Kovács Ferenc dr.

Vezető világlapok a ma orvosát érintő kér
désekről: Kriosebészet a rák ellen (Szer
kesztőségi cikk). Der Spiegel, 1996,38,205.

[Ref.: A közelmúltban jelent meg a British 
Medical Journalban egy átfogó cikk a rák 
elleni küzdelem elmúlt 25 évéről, ami végső 
soron nem sok új eredményt tudott kimu
tatni az elmúlt negyed században. Közben 
gyógymódok tűnnek fel, gyógymódok tűn
nek el. Nyilvánvaló, hogy nem a kriose
bészet az utolsó szó a rákellenes harcban.]

A németországi Mainzban, Kölnben és 
Homburgban a prosztata- és májrák ellen 
egy újabb kezelési módot kezdtek alkal
mazni, éspedig a tumor hidegszondával 
való sokkszerű fagyasztását. Daganatok 
ilyesfajta kezelése az USA, Ausztrália és 
Ázsia néhány klinikáján ma már szinte a 
rutinműtétekhez tartozik. A fagyasztásos 
kezelés elsősorban prosztata- és májrák 
ellen hatásos, de próbálják vese-, mell- és 
agydaganat esetében is. Ma még rövid az 
idő és kevés az eset ahhoz, hogy meg 
lehessen mondani ennek a kezelési mód
nak a hosszú távú hatásosságát. A kölni 
egyetemi klinikán az elmúlt egy évben 21 
prosztatarákos beteget kezeltek sokkhű
téssel, akik közül csak egynél maradtak 
rákos sejtek a beavatkozás után. A mély- 
hűtéses kezelés előnye, hogy kevésbé 
károsítja a vérereket, mint a hagyományos 
műtét. Maga az ötlet nem új, mert már az 
elmúlt évszázad közepén is próbálkoztak 
orvosok jéghideg sóoldattal mell- és méh- 
rákot kezelni. Ebben az évszázadban 1961- 
ben fejlesztette k i az első, még aránylag 
primitív, folyékony nitrogénnel működő 
krioszondát egy angol idegsebész. Azóta 
sokat kísérleteztek szerte a világon ezzel a 
gyógymóddal, azonban hosszú ideig nem 
sikerült a hideget pontosan dozírozni és a 
tum ort megfelelően lokalizálni. A hideg
szondás kezelés akkor vált pontosabbá, 
amikor megjelentek az ultrahanggal ké
szített képek, amelyekkel végül sikerült a 
szondát a megfelelő helyre vezetni és a 
jégképződést kielégítően dozírozni. A tu
mor milyenségének és kiterjedésének 
megfelelően ma akár hat szondát is beve
zetnek a daganatba. A szondák fala alig 
néhány milliméteres és ezeken áramlik át 
a -196 °C-os folyékony nitrogén. A szonda 
körül ilyenkor egy jéggömb képződik. 
Rövid idő elteltével a szondát fokozatosan 
felmelegítik, majd eltávolítják. A vissza

maradó elhalt tumorszövet azután né
hány hónap alatt felszívódik. A beavatko
zásnál lényeges, hogy a legalább -50 °C-ra 
való lehűtés sokkszerű legyen, mert kü
lönben a daganat recidivál. Ugyancsak 
fontos, hogy a hideg dozírozása megfelelő 
legyen, mert különben az egészséges szö
vetek is károsodnak. A sokkhűtés ered
ményességének fokozására a homburgi 
egyetemi klinikán kidolgoztak egy kom
puteres szimulációs programot, amellyel a 
műtét előtt a fagyasztás dozírozása és 
lokalizálása kidolgozható és gyakorol
ható. Az USA-ban mindeddig 7000 prosz
tatarákos beteget kezeltek ilyen módon. A 
prosztatarák azonban olyan lassan nő, 
hogy majd csak tíz év múlva lehet a 
kriokezelés igazi hatásosságát megítélni. 
Németországban a sokkhűtés indikációjá
nak a más módon kezelhetetlen máj- és 
prosztatarákot tartják. Egy megfelelő ké
szülék ára jelenleg kb. 325 m illió  magyar 
forint.

Dervaderics János dr.

MUNKAEGÉSZSÉGÜGY

A munkavégzésből adódó kockázatok.
Snashall, D. (Occupational Health Services, 
Guy’s and St. Thomas’s Hospitals NHS 
Trust, London, Nagy-Britannia): Br. med. J., 
1996,313,163.

A szerző a közlemény elején hangsúlyozza, 
hogy a munkavégzésből adódó kockázato
kat, a foglalkozási (és a foglalkozással 
összefüggő) betegségeket nemcsak a fog
lalkozás-egészségügyi (üzem-)orvosoknak 
kell ismerniük, hanem az általános (házi) 
orvosnak is, hiszen (Angliában) a betegek 
zöme panaszaival először őt fogja felkeres
ni.

Az általános orvosi rendelőben észlelt 
foglalkozási betegségek 48%-a mozgás- 
szervi, 10-10%-a légzőszervi és pszicholó
giai panaszokon alapul. E gyakorisági ada
tok nagy valószínűséggel nem pontosak, 
mert a foglalkozási betegségek bejelentési 
kötelezettsége új keletű. Finnországi vizs
gálatok szerint -  noha ott a bejelentési 
rendszer évtizedek óta funkcionál -  a sta
tisztikákban az esetek harmada, ötödé je
lenik csak meg. Az USA-ból származó 
adatok szerint az összes daganatos halálo
zás 4%-a vezethető vissza foglalkozási 
munkahelyi kancerogén expozícióra (aro
más aminok, azbeszt, benzol, ionizáló su
gárzás, nikkel, policiklikus szénhidro
gének, keményfapor stb.). Ezért hangsú
lyozza a szerző a bejelentés fontosságát, és 
röviden ismerteti a konkrét teendőket.

Megemlíti, hogy 1990-ben a GDP l-2% - 
át fordították a foglalkozási betegségek, 
sérülések és balesetek ellátására, leszögez
ve, hogy az utóbbiakra vonatkozóan a sta
tisztikai adatok megbízhatóbbak.

A közlemény középső része -  nem elég
gé rendszerezetten -  azzal foglalkozik, 
hogy mikor jön szóba egy megbetegedéssel 
kapcsolatban a foglalkozási eredet. Meg
említi, hogy egyes foglalkozások, szakmai 
csoportok esetleg magas standardizált ha
lálozási arányában a foglalkozáson kívül 
más tényezőknek is lehet döntő szerepük.
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Kiemeli, hogy az anamnézis felvételekor 
nem szabad megelégedni a foglalkozás 
egyszavas rögzítésével, hiszen pl.: a „mér
nök” megnevezés takarhat olyan tevékeny
séget is, amely egy zajos, veszélyes meleg
üzemben folyik és így a hallást, a végtago
kat és a bőrt veszélyezteti elsősorban, de 
utalhat számítógépes munkára is, ahol a 
háti és alsó végtagi panaszok és a pszichés 
terhelés következményei a számottevőek. 
Hat kérdésben foglalja össze a foglalkozási 
körülmények feltárásának fontos lépéseit:

1. M i az Ön foglalkozása?
2. M it csinál Ön konkrétan?
3. Mióta teszi ezt? M it csinált korábban?
4. Kapott-e tájékoztatást munkája ve

szélyeiről? Előfordulnak-e hasonló pana
szok munkatársai körében?

5. M it csinál szabadidejében?
6. Van-e az Ön munkahelyén foglalko

zás-egészségügyi ellátás és k i érhető el az 
ott dolgozók közül?

A közlemény utolsó része azt foglalja 
össze, hogy a foglalkozási betegségek 
trendje követi a gazdasági változásokat, de 
az egyes betegségek esetében a hosszú la- 
tenciaidő miatt ez elhúzódó lehet.

[Ref: A közlemény a folyóirat „A  foglal
kozási betegségek ABC-je” c. rovatában je
lent meg, igy a figyelemfelkeltő szándék 
nyilvánvaló. Ennek megfelelő színvonalon 
eleget is tesz, de teljes körű ismereteket nem 
ad. A referátum lehetővé teszi, hogy a refe
rens utaljon a Magyar Közlöny 71. szá
mában megjelent 27/1996. (V ili. 28.) NM 
rendeletre a foglalkozási betegségek és foko
zott expozíciós esetek bejelentéséről és ki
vizsgálásáról és hogy megemlítse: hazánk
ban több mint 40 éve folyik e betegségek be
jelentése.]

Galgóczy Gábor dr.

A foglalkozási asthma és más (foglalko
zási) légzőszervi megbetegedések. Madan, 
I. (Southmead NHS Trust, Bristol, Nagy- 
Britannia): Br.Med.J., 1996,313, 291.

A szerző bevezetőjében utal arra, hogy a 
foglalkozási légzőszervi betegségek beje
lentési kötelezettsége Nagy-Britanniában 
1989 óta áll fenn, így az utóbbi években 
viszonylag pontos incidencia-adatokkal 
rendelkeznek. Ezek szerint 1994-ben össze
sen 3267 ilyen betegséget észleltek s ezek 
29%-a foglalkozási asthma, 22%-a nem 
malignus pleurális eltérés, 20%-a meso
thelioma, 10%-a pneumoconiosis, 
9%-a gázmérgezés, 2%-a tüdőrák, 1,4%-a 
extrinsic allergiás alveolitis volt. A fog
lalkozási asthmák leggyakoribb kiváltója 
az izocianát (18%), mintegy fele súllyal sze
repelnek a laboratóriumi állatok, valamint 
a gabonák és lisztek (9-9%), alig kisebb je
lentőségűek a vegyipari gyanták, ragasztók 
és keményítők együttesen (8%).

A foglalkozási asthma diagnosztikájá
ban a jó l felvett anamnézis és az erőltetett 
kilégzési csúcsáramlás tartós, több hétig 
történő, a munkavégzés időtartamára is 
kiterjedő kontrollja az alapvető. A kezelő
orvosnak a foglalkozás-egészségügyi szol
gálat munkatársaival karöltve kell foglal
kozási allergént identifikálnia, amelynek 
belégzését a továbbiakban kerülni kell.

A pneumoconiosisok közül -  e címszó 
alatt -  csak a szilikózisról és a szénbányá
szok portüdejéről esik szó, megemlítve az 
incidencia drasztikus csökkenését és a 
röntgenvizsgálatok diagnosztikai fontossá
gát.

Az extrinsic allergiás alveolitis csoport
ba tartozó betegségek között a farmertüdő, 
a madártartók és a gombamosók -  közis
mert -  betegségein túl utal a légkondicio
nálókból adódó betegségekre is. Kezdeti 
stádiumban influenzaszerű panaszok áll
nak fenn, a jellemző fizikális és röntgen
eltérések, a restriktiv ventilációs és a d if
fúziós zavar később jelentkezik.

Az azbeszt-expozíció következménye 
lehet nem malignus elváltozás (pleurális 
eltérés, tüdőfibrózis, bőrkeményedés a kéz 
nyomásnak kitett helyein) és a daganatos 
(tüdőrák és mesothelioma) elfajulás egy
aránt.

Mivel a dohányzás és az azbeszt a 
rákkeltő hatás szempontjából szinergista, 
az azbesztexponáltak körében a dohány
zásellenes kampány kiemelt jelentőségű.

A gázbelégzéssel kapcsolatban utal rá, 
hogy ezek többnyire balesetek következ
ményei, melyeknek legkülönfélébb kime
netelük lehet. Szerencsés esetben csak át
meneti vagy tartós reaktív régúti diszfunk- 
ció szindróma alakul ki, aminek lényege a 
légutak fokozott válaszkészsége.

[Ref: A közlemény a témakört nem át
fogóan ismerteti, a BMJ „A foglalkozási 
betegségek ABC-je” rovatában a figyelem- 
felkeltést szolgálja.]

Galgóczy Gábor dr.

Foglalkozási rák. Veys, C. A. (School of 
Postgraduate Medicine, University of 
Keele,UK): Br.Med.J., 1996,313,615.

Az első tudósítás foglalkozási expozíció 
következményeként kifejlődő rákról 1775- 
ben látott napvilágot Percival Pott tollából, 
aki a kéményseprők herezacskórákját írta 
le. Foglalkozási eredetű ráknak tartjuk 
azokat a rosszindulatú daganatos megbete
gedéseket, amelyek kifejlődésében részben 
vagy teljesen munkahelyi rákkeltők (pl. 
kémiai: B-naftilamin; fizikai: azbeszt, ion i
záló sugárzás; biológiai: hepatitis B-vírus) 
játszanak szerepet. Epidemiológiai ada
tokon alapuló becslések szerint az összes 
rák haláleset 4%-a lehet a felnőtt népesség 
esetében foglalkozási eredetű. Angliában 
és Walesben ez évente megközelítőleg 
3000-nél több halálesetet tesz ki, s ezek 
elvben megfelelő intézkedésekkel elhárít- 
hatóak lettek volna.

Az Egészségügyi Világszervezet 1971- 
ben Nemzetközi Rákkutató Intézetet 
(IARC) állított fel. Az IARC 1972. óta 63 
monográfiát jelentetett meg és 65 anyag 
esetében bizonyította, hogy emberben 
rákkeltő. Több mint 50 anyag valószínűleg 
és körülbelül 300 feltehetőleg rákkeltő, 
ezek esetében egyelőre korlátozott vagy 
nem elégséges bizonyítékok állnak ren
delkezésre.

A foglalkozási eredetű rák kialakulása 
alapvetően nem különbözik az egyéb té
nyezők (táplálkozás, dohányzás stb.) hatá
sára kifejlődőtől. Jellemző a hosszú lap-

pangási idő, így az expozíció és a rák meg
jelenése között rendszerint 10-15 év, de 
sokszor 40-50 év is eltelik. Angliában a 
foglalkozási rák 75%-a a tüdőben, 10%-a a 
húgyhólyagban fejlődik ki. A rákkeltő 
hatás kiváltásához jelenlegi ismereteink 
szerint egy minimális dózisú expozíció 
szükséges. Sajnos a dózis-válasz összefüg
géseket a legtöbb rákkeltő anyag esetében 
még nem ismerjük eléggé. Ezért a foglal
kozási rák diagnosztizálása nem könnyű. 
Alapvetően fontos a foglalkozási expozí
ció meglétének bizonyítása.

A foglalkozási rák elleni küzdelemben 
a megelőzésnek kitüntetett szerepe van. A 
veszély és a kockázat felismerése után 
mind a munkaadókra, mind a munkavál
lalókra várnak feladatok. A munkaadó 
kötelessége a rákveszélyes munkahelye
ken az expozíció minimálisra csökken
tése, elsősorban a technológia korszerűsí
tése, a rákkeltő anyag kiváltása és az egyé
ni védelem biztosítása révén. A munka- 
vállalónak be kell tartani az óvó rend
szabályokat, a technológiát, továbbá rend
szeres időközönként időszakos orvosi 
vizsgálatokon, szűréseken kell részt ven
nie. Tudatosítani kell azt, hogy az idejében 
felismert rák a legtöbb esetben még gyó
gyítható. Az elmúlt évtizedekben az ILO 
nemzetközi konvenciót dolgozott ki. Sok 
országban, így az Európai Unió orszá
gaiban is törvények születtek a munkahe
ly i rákkeltő anyagok gyártásának és fel- 
használásának korlátozására vagy betiltá
sára.

A közlemény befejező részében a szer
ző ismerteti a fontosabb rákkeltő anya
gokat. Többek között kitér a fémekre, az 
aromás aminokra, az azbesztre, az ásványi 
olajokra és az ultraibolya sugárzásra. Táb
lázatban megadja a bizonyítottan rákkeltő 
anyagokat, felsorolja, hogy milyen mun
kafolyamatok során számolhatunk expo
zíciójukkal és hogy a megbetegedés me
ly ik  szervben vagy szervekben fejlődhet 
ki.

Adamis Zoltán dr.

Toxicus encephalopathia; organikus oldó
szerek által okozott foglalkozási betegség.
Hageman, G. és mtsai (Enschede, Amster
dam): Ned. Tijdschr. Geneesk., 1996, 140, 
289.

Hollandiában kb. félmillió ember kerül 
naponta érintkezésba oldószerekkel a fes
tékek, ragasztószerek, tinták és zsírtalanító 
eljárások kapcsán, főleg festők, tapétázók, 
autómosók, nyomdászok, és útjelzők ke
rülnek oldószerekkel kapcsolatba. Éveken 
keresztüli belélegzésükkel idült intoxicatio 
tünetei jelentkezhetnek: emlékezetzava
rokkal, koncentráció gyengüléssel, gondol
kodási lassúsággal, fáradtsággal, agressziós 
viselkedéssel és depresszióval. Ezeket meg
előzően jelentkeznek acut intoxicatiós tü
netek, sok festő ittasnak érzi magát és ez 
fokozódik a munkahét folyamán, lebegő 
érzésük van, vidámság, fejfájás és alkohol- 
intolerantia jelentkezhet. Ennek az állapot
nak felismerése nagy fontosságú a meg
előzés és az érintett szempontjából. Ennek 
jegyében közlik 3 esetüket.
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Az első egy 55 éves ffi, 7 év óta fára
dékony és gyámoltalan. Elfelejt megbeszé
léseket, telefonszámokat, ismerősök ne
veit. Remegést és bizsergést érez ujjaiban, 
feje fáj. Nem tud dolgozni. Ha panaszairól 
van szó, a tehetetlenség érzése szállja meg, 
gyakran zokogásba tör ki. A felesége is 
megerősíti panaszait. Már évek óta nem 
mennek nyaralni, csak egy közeli helyre 
távoznak, félvén, hogy a beteg eltéved
hetne. A beteg kézműipari iskolát végzett, 
majd évekig esti iskolába járt. 37 évig, 
mint festő állt alkalmazásban, többnyire 
lakásokban dolgozott. Az utóbbi években 
„ittasnak”  érezte magát, rossz volt a közér
zete, grippés érzése volt, ilyenkor munká
ját abbahagyta és a szabadba ment. Nem 
használt védőruhát, álarcot. Szabadság 
után újjászületettnek érezte magát. Kevés 
alkoholt fogyaszt és nem szed gyógyszert. 
Vizsgálatnál a beteg idősebbnek néz k i ko
ránál, beszéde megfelelő, kezeiben finom 
tremor van, de a reflexek és az érzés nor
mális. Figyelem, emlékezőképesség és 
tempó változékony, intelligentiája köze
pes. Utánrajzolásnál megfeledkezik a 
részletekről, nem depressziós. Corticalis 
magnetostimulatiónál lassult a centrális 
vezetési idő. A beteg 2 év óta nem dolgo
zik, kapja a munkaképtelenségi pótlékot, 
panaszai változatlanok, de a hangulata lé
nyegesen javult.

A második beteg egy 51 éves ffi, 5 év óta 
feledékeny, csökkent az orientatiós képes
sége, gyakran eltéved. Barátai nevét gyak
ran elfelejti. Mindent fel kell írnia, két dol
got nem tud egyszerre elvégezni, moso
gatás és kávéfőzés nem megy együtt. Labi
lisnak, depresszívnek, néha agresszívnek 
érzi viselkedését. 20 év óta fájdalmasak 
karjai, lábai, nyaka, feje, háta, kimutatható 
ok nélkül. Fémipari technikai iskolát vég
zett, 24 évig dolgozott egy üzemben, mely
ben tartályokat és vezetékeket készítettek 
a kémiai ipar számára. Az üzemben nem 
volt légszívó berendezés, vagy személyi 
védelem. Gyakran külföldön is dolgozott, 
ahol magas hőmérsékleten polyesteres 
tankokat kellett javítani. Ilyen munkánál 
egyszer „ittasnak”  érezte magát, észre
vette, hogy néha „dupla nyelven”  beszélt, 
nagyon fáradékony, reggel bódult volt. 
Hétvégen jobban érezte magát. Kevés 
alkoholt fogyaszt, antidepresszívumot 
használ. Vizsgálatnál a beteg sokat beszél 
és kaotikus, ok nélkül cserél témát. Impo
náló testi alkata ellenére labilis és erőtlen 
benyomást kelt. Arca mimikaszegény, 
mozgásában kissé merev, de nem parkin- 
sonos. Emlékezőképessége, figyelme, re- 
actiós ideje alacsony, vagy hiányos. Érző
képessége jó. Intelligenctianívója köze
pesnél jobb. Az agy MRI lelete normális. A 
beteg 2 év óta nem dolgozik, panaszai és 
depressziója változatlan.

A harmadik beteg 61 éves ffi, 5 év óta 
koncentrációs és emlékezőképessége za
vart, falujában is eltéved. Hangulata na
gyon változékony. Felesége örömére újab
ban gyorsabban kinyilvánítja hangulatát. 
Ipari iskolája után apja festőüzemében 
dolgozott, később önállósította magát. 44 
év óta festőként végezte munkáját, nya
ranta többnyire a szabadban, télen laká
sokban. Por elleni álarcot használ, ügyel a 
szellőztetésre, sohasem étkezik a munka

helyen. Munka közben újabban szédül és 
szórakozott, feje fáj. Intelligentiája köze
pesnél jobb, figyelme, reflexei, motorikája 
lassult, depressziós, 2 éve leállt a munká
val, feje azóta nem fáj. Koncentráctiója, 
hangulata javult, activitása és emlékező
képessége is. Az idült encephalopathia 
Dániában és Skandináviában elismert 
foglalkozási betegség, Hollandiában ext- 
rapolálva kb. évente 200 eset fordul elő. 
Kritériumai: hosszas és intenzív érintke
zés organikus oldószerekkel, initiativa 
veszteség, depresszió, fáradtság, emléke
zetzavar. Oldószereknek idejében való 
elhagyásánál a betegség reversibilis. Fon
tos a munkahely megválasztása, előnyös a 
vízen létesített festőüzem és az otthonok 
festékmentesítése. A festőbrancsban újab
ban oldószer-szegény festékek kerülnek 
forgalomba.

Ribiczey Sándor dr.

ORVOSI INFORMATIKA

Orvostudomány az Interneten: A d igita li
zált kép és a kép szerepének megváltozása 
az orvostudományban. 1/a. Barangolás 
(surfing) a leképezés által vezetett sebészet 
(image guided surgery) témakörben és tal
lózás az azonos című folyóiratban. Inter
net, 1996, július.

Az Internet nagyon, de nagyon jó és na
gyon, de nagyon rossz. Jó azért, mert szinte 
lehetetlen olyan kulcsszóval a hálózati ke
resést megkezdeni, amellyel kapcsolatban 
nem talál az ember valamit. Rossz pedig 
azért, mert bizonyos témakörökben, így az 
orvostudománnyal kapcsolatos kérdések
ben is, ha az ember megindít egy keresést, 
akkor rendkívül nagy mennyiségű, szelek- 
tálatlan információözön zúdulhat rá. Ezek 
között vannak rendkívül fontosak és ezek
nél lényegesen nagyobb számban abszolút 
fölöslegesek. Az Internet használata kap
csán barangolásnak (surfing) nevezik, ha 
az ember nem annyira céltudatosan, m int 
inkább a véletlenekre hagyatkozva vándo
rol egyik információforrásról a másikra. A 
referens most a sebészetben nagyon aktu
álisnak számító, ún. „image guided sur
gery”  (leképezés által vezetett sebészet) té
makörben barangol az Internetben és pró
bál egy definíciószerű képet kialakítani az 
olvasóba erről a jövőbeli sebészetet meg
határozó témáról. Ma már megjelenik egy 
folyóirat is, amelynek „Image Guided 
Surgery”  a címe. A folyóirat célja a leképe
zés által vezetett sebészettel, a komputerrel 
asszisztált sebészettel (CAS, computer as
sisted surgery), a hagyományos és a rögzítő 
keret nélkül végzett sztereotaxikus műté
tekkel és a leképezés által vezetett fokális ir- 
radiációval (image guided therapy) kap
csolatos munkák közlése. A folyóirat az In 
terneten keresztül, azaz „on-line” is elérhe
tő, de csak előfizetési díj ellenében. Ingye
nesen megtekinthető azonban az első két 
szám teljes tartalma. Az „image” angol szó
nak a fenti összefüggésben való értelmét 
talán a magyar „leképezés”  adja vissza leg
jobban, de nem szabad elfelejteni, hogy en
nél lényegesen többről van szó a „leképezés 
által vezetett sebészet és terápia” esetében.

Ezt a többletet pedig az adja, hogy a „leké
pezés” eredményét mindig komputer dol
gozza fel és az így nyert adatok „vezetik” 
azután az invazív, sebészeti, vagy a non-in- 
vazív (irradiáció) beavatkozást. Az „image 
guided therapy”  definíciója tehát így hang
zik: különféle leképezési módozatok ered
ményeinek komputeres egyesítésével és 
feldolgozásával nyert adatok alapján vezé
relt sebészet, vagy terápia.

Dervaderics János dr.

Orvostudomány az Interneten: A d ig ita li
zált kép és a kép szerepének megváltozása 
az orvostudományban. 1/b. Barangolás 
(surfing) a leképezés által vezetett sebészet 
(image guided surgery) témakörben és tal
lózás az azonos című folyóiratban (1. előző 
referátumot is). Internet, 1996. július.

[Ref: A referátumban a számok azokat az 
alapfogalmakat jelölik, melyeknek a mé
lyebben érdeklődő olvasónak alaposabban 
utána kell néznie.]

A mai sebészt műtéti tevékenységének 
megtervezése és kivitelezése során számos 
orvosi leképezési technológiai segíti (RTG, 
CT, MRI, ultrahang, valamilyen „szkópos” 
látvány stb.). Vannak azonban olyan, kor
szerűnek számító sebészeti technikák (a 
minimálisan invazív sebészet, a sztereo
taxikus és a robottal végrehajtott műtétek, 
valamint a távsebészet), melyeknek egész 
menete valamilyen leképezési technológia 
és a digitálisan, azaz számítógépes mód
szerekkel feldolgozott képi információk 
segítségével valósul meg. Ezeket a műtéti 
módozatokat nevezzük (1) „leképezés által 
vezetett sebészetnek” (image guided surge
ry). Ennek legegyszerűbb esete egy (2) 
„szkópos” sebészeti beavatkozás, amikor a 
sebészorvos tv-monitoron, 2 D-ban látja az 
általa végzett műtét menetét. Mai maximu
ma pedig az, amikor a különféle orvosi 
leképezési módszerekkel nyert adatok 
egyesítése révén speciális komputerpro
gram megalkotja a műtéti terület mélyének 
térbeli rekonstrukcióját és ez irányítja az 
operáló orvost (aki ebben az esetben nem
csak a műtéti terület felszíni képét láthatja, 
hanem esetleg speciális kiegészítőkkel, 
mintegy (3) „röntgenszemmel” , annak mé
lyét is), vagy az (4) orvost támogató, azaz 
interaktív, sőt alkalmanként az (5) orvost 
helyettesítő sebészeti robotot. Az ilyesfajta 
sebészetet egyúttal (6) „komputerrel asz- 
szisztált sebészetnek”  is nevezik. A (7) ro
bottal asszisztált sebészeti műtét során 
(sok más egyéb technikai kiegészítés ré
vén) az orvos és a páciens közötti távolság 
tetszőlegesen nagy is lehet (a beteg lehet 
például a Föld másik felén, vagy egy űrál
lomásban is). Ezt nevezik (8) távsebészet
nek, melynek során azonban a sokféle 
speciális kiegészítő felszerelést viselő or
vosnak az az illúziója,hogy aktuálisan is je
len van a műtéti beavatkozás helyén. Egy 
betegről különféle leképezési technoló
giákkal nyert, vagy komputerrel szintetiku
san előállított, generált adatok egyesítése 
olyan komputeres módszerrel is elvégez
hető, melynek eredményét (9) látszólagos 
valóságnak (virtual reality) nevezzük. A 
látszólagos valóság világában egy felhasz
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náló (jelen esetben egy orvos) speciális 
kiegészítőkkel „beléphet” . Ez azt jelenti, 
hogy speciális kiegészítőkkel felszerelve az 
az (optikai, taktilis stb.) illúziója támad, 
mintha a valós világot, vagy egy valós pá
cienst, vagy egy valós páciens valósnak 
tűnő belső szerveit szemlélné, lépne azok
kal interakcióba. Ezen a módon (10) „szkó- 
pos” (2 D-s), vagy (11) a térbeliség illúzióját 
keltő anatómiai, sebészeti (térbeli) stb. szi
mulátorok készíthetők. A sebészet jövőjét 
részben a sebészek, a radiológusok, a kom
puteres szakemberek és a mérnökök 
együttműködése fogja meghatározni, rész
ben kialakul majd egy olyan, újabb orvos
nemzedék, melyet már ezeknek a szem
léleti módoknak megfelelően képeznek ki. 
Az (12) „Image Guided Surgery”  című fo
lyóirat eddigi két számának közleményei
ben válogatva a következő érdekes témákat 
érdemes kiemelni: (13) Az Internet orvosi
kutatói használatával kapcsolatos taná
csok, (14) látszólagos valóság és távse
bészet, (15) mechanikai és optikai pozicio
nálás összehasonlítása a leképezés által 
vezetett idegsebészeten, (16) multimodális 
képanyag gyors egyesítése, (17) komputer
rel asszisztált fogimplantáció, ligamentum 
cruciatum rekonstrukció, gerincsebészet, 
alsó végtagi deformitás korrekciója, (18) 
„röntgenszemmel” való látás az idegsebé
szetben.

[Ref: A referens e referátum összeállí
tásakor az Internet mintegy 100 különféle 
anyagán keresztül barangolt, amiben elég 
sok volt a lényegtelen információ. Ekkor ter
mészetesen még közel sem volt kimerítve a 
téma, mivel az Interneten ezerszámra talál
ható olyan cím, melyben előfordul ez a szó
csoport. Végezetül a konzervatívon meg
bízható (19) Medline elmúlt másfél évnyi 
kigyűjtését áttekintve, ebben az adatbázis
ban 13-szor fordult elő' az „Image Guided 
Surgery”, a következő' összefüggésekben: 
(20) leképező technikák és komputer, agy
sebészet, látszólagos valóság, máj és hasi 
abszcesszus kezelése.]

Dervaderics János dr.

Ablakok a holnapra. Komputeres és or
vosi-robotikai alapfogalmak orvosok szá
mára. 1/a. A háromrészes referátum az 
Interneten elérhető, valamint nyomtatás
ban megjelent források alapján készült. 
1996. július.

[Ref: Az alábbiak írója az elmúlt év során 
több alkalommal referált és a jövőben is 
referálni fog olyan cikkeket, melyek a kom
puterek és a robotok orvosi alkalmazásaival 
foglalkoznak. Ezek jobb megértését segíti az 
alábbi háromrészes összefoglaló. A zárójel
be tett számok jelölik azokat a kulcsszava
kat, amelyek értelmezésének érdemes ala
posabban is utánanézni. Közel valamennyi 
kulcsszóval kapcsolatban jelent már meg 
referátum az Orvosi Hetilapban.]

Jelenleg számítógépet főleg négy alap
elv szerint készítenek (bár másféle próbál
kozások és lehetőségek is vannak). Ezek a 
gyakorlati hasznosság sorrendjében a kö
vetkezők: (1) elektromos, (2) optikai, (3) 
biológiai molekulákon (így bakterioro- 
dopszinen és DNS-en) alapuló, valamint

(4) kvantum számítógép. A holnap kom
putere valószínűleg ezek valamiféle (5) 
hybridje lesz. [Az optikai és a bakterioro- 
dopszin alapú komputerekben fontos sze
repet játszik a holográfia, a (6) holografikus 
asszocatív memória és rendkívül nagy ka
pacitású, igen kis mértékű (7) 3 D-s holo
grafikus memória formájában.] Alapve
tően kétféle módon lehet komputerizálni: 
(8) digitálisan, azaz a számszerűség, az (9) 
algoritmusok nyelvére lefordított módon 
és (10) analóg módon. Az előbbi közel (11) 
univerzális, míg az utóbbiak csak (12) 
speciális feladatok elvégzésére alkalmasak 
és ezért alkalmasint sokkal gyorsabbak (1. 
logarléc, m int analóg eszköz). Azt, hogy 
egy feladat számítógéppel elvégezhető-e 
vagy sem, azt egy elméleti számítógép 
modellel, a megalkotójáról, (13) Turingról 
elnevezett géppel lehet megvizsgálni. A 
legismertebb elektromos, digitális, univer
zális számítógép a (14) Neumann (János)- 
típusú, m int amilyen a (15) személyi számí
tógép (PC). Egy analóg gép bizonyos fok
ban utánozhatja az (16) agy sejtes ideg
hálózatának elrendeződését és működését 
(CNN, cellular neural network). Bizonyos 
számítógépes megoldásokkal bizonyos fok
ban megoldhatók olyan feladatok is, me
lyeket alapvetően az emberi gondolkodás 
jellegzetességeinek tartunk. Mindezzel kü
lön tudomány, a (17) mesterséges intelli
gencia foglalkozik. Mivel a látás, azaz a kép 
megértése az emberi gondolkodás egy ré
sze, ezért a mesterséges intelligencia foga
lomkörébe tartozik a gépi képmegértés, 
azaz a (18) komputeres látás (akár MRI és 
CT képek megértése) is. A mesterséges in
telligencia orvosi alkalmazása igen alap
vető változásokat eredményez és fog ered
ményezni az orvosi ténykedésben, így pél
dául a diagnosztikus tevékenységben.

Dervaderics János dr.

Ablakok a holnapra -  Komputeres és or
vosi-robotikai alapfogalmak orvosok szá
mára. 1/b. A háromrészes referátum az 
Interneten elérhető, valamint nyomtatás
ban megjelent források alapján készült (1. 
előző és következő referátumot is): 1996. 
július.

A személyi számítógépben tárolt informá
ciók törölhetően, újraírhatóan átvihetők 
egy (19) lágy lemezre (floppy disc). Újab
ban különféle információkat visznek fel, 
törölhetetlenül, a komputerbe optikai mó
don beolvasásra kerülő, az előbbinél sokkal 
nagyobb tárolási kapacitású lemezre, a (20) 
CD-ROM-ra is. Mivel újabban a CD-ROM- 
on az írott szöveg mellett hanganyag, álló- 
és mozgóképes anyag is megjelenik, ezért 
ezt (21) multimédiának is nevezik. Ennek 
használatakor (22) interaktivitásra is lehe
tőség van, azaz a felhasználó maga szabja 
meg az információk felhasználásának kö
vetési sorozatát. Mindezt igen sokirányúan 
kihasználják az orvosi tudásanyag terjesz
tésében is. A (23) komputeres program, a 
szoftver alapján a komputerünk, annak (24) 
hardverként összefoglalt alkotóinak egy 
része különféle feladatokat tud elvégezni. 
Ezek közé tartozhat például a (25) grafikák, 
akár a térbeli mozgás illúzióját keltő gra

fikák előállítása is. A komputerbe bevihető 
kép vagy nyomtatott oldal is, amihez úgy
nevezett (26) optikai jeleket bevivő kiegé
szítő készülékre (szkennerre) és megfelelő 
értelmező programra van szükség. Magá
ban a komputerben megfelelő programok 
alapján előállítható a valóságot, azaz a tér
beliséget messzemenően utánzó grafikus 
környezet is, amit (27) látszólagos valóság
nak (virtual reality) nevezünk. Ebbe a 
világba (28) speciális kiegészítőkkel (a két 
szem elé helyezett, takaró sisakba épített 
monitorokkal, fülhallgatókkal, tapintást 
lehetővé tevő speciális kesztyűkkel, az erő
kifejtés visszacsatolásával) „bele is lehet 
merülni” , amikor is a felhasználónak olyan 
érzése támad, hogy a valós világban, vagy 
annak egy részében (pl. kórházban, műtő
ben, egy beteg nyitott hasűrjénél stb.) van 
jelen. A látszólagos valóság alkalmas 2 D- 
ós, 3 D-s, vagy (közel) reális érzetet keltő, 
körüljárható térbeliség és azon belüli moz
gások, ténykedések, így anatómiai, „szkó- 
pos”  vagy más jellegű (sebész-) orvosi tény
kedések (29) szimulációjára, (30) elsajá
títására, gyakorlására. Látszólagos valóság 
és távsebészet egyesíthetők is (1. lentebb).

Dervaderics János dr.

Ablakok a holnapra -  Komputeres és or
vosi-robotikai alapfogalmak orvosok szá
mára. 1/c. A háromrészes referátum az 
Interneten elérhető, valamint nyomtatás
ban megjelent források alapján készült (1. 
előző referátumot is). 1996. július.

Egy betegre vonatkozó, komputerrel tér
szerűen feldolgozott képi információk (így 
MRI és CT egyesítése) alapján lehetőség 
van egy (31) műtét előzetes megtervezésé
re (surgical planning), (32) kivitelezésének 
gyakorlására, sőt a (33) komputerrel feldol
gozott képi adatok részben vagy teljesen 
vezethetik is a kezelés menetét, így a sebé
szeti beavatkozást is (image guided thera
py, surgery). Egy sebészeti beavatkozásnál 
a komputer (34) különféle módokban asz- 
szisztálhat (computer assisted surgery). A 
komputerrel képi adatok alapján támoga
tott vagy levezetett beavatkozás lehet (35) 
non-invazív (például radioterápia), vagy 
(36) invazív (például idegsebészeti tényke
dés). A páciensre vonatkozó összes képi 
adatnak a térfogati viszonyokat tükröző, 
minőségében feljavított összesítése a műtét 
alatt az orvos látóterében a fejmozgásokat 
követve megjeleníthető, ami által a se
bésznek, mintegy (37) „röntgenszeme” lesz, 
azaz a mélybe lát. Nyilvánvaló, hogy a se
bész-orvos aktuális kézügyességét igen 
sok tényező befolyásolja és képességeinek 
emberi korlátái vannak. Mindezeken javí
tani lehet azonban úgy, ha munkája minő
ségét (38) robot javítja (robot assisted 
surgery), vagy azt, legalábbis a legkritiku
sabb szakaszban, (39) teljesen átveszi (ro- 
botsurgery). Mindez vonatkozik a (40) 
mikrosebészetre is (robot assisted micro
surgery). A látszólagos valóság, a robotse
bészet és a telekommunikációs lehetőségek 
gyakorlati, sebészeti alkalmazása, kihasz
nálása során a digitális, számítógépes (képi 
és egyéb) adatfeldolgozás és adattováb
bítási lehetőségek miatt közömbös, hogy az
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operatőr és a beteg között mekkora a távol
ság, ezért lehetőség van a (41) távsebészet
re (telesurgery) is. A távsebészet azonban 
csak egy része a legkülönfélébb telekom
munikációs eszközök, de ma már elsősor
ban az (42) Internet nevű komputeres 
világhálózat révén megvalósuló személyre 
szóló vagy konzultatív (43) távorvoslásnak 
(telemedicine). Az orvosi robotok fejlesz
tése egyébként a (44) test belsejében önál
lóan navigáló, autonóm robotok fejleszté
sének irányába tart. Az Internet ma már 
multimédiásán (1. fenn) működik és rend
kívül egyszerű használata napról napra 
tovább egyszerűsödik. Az Internet révén 
személyes kapcsolatokon kívül tetszőlege
sen, így szakmai témákban is, rendkívül 
gyorsan tájékozódhatunk, amit egy, a valós 
világnál jelenleg sokkal segítőkészebb 
Internetes közösség is segít. Jelenleg igen 
sokféle, így számos szakmai folyóirat is 
megtalálható (45) on-line, azaz az Internet
ben. Legújabban megjelentek olyan számí
tógépek, melyek csak az Internet hasz
nálatára alkalmasak. Ezeket (46) hálózati 
komputereknek (NC, network computer) 
nevezzük. Várható, hogy a közepesen és 
annál jobban fejlett országokban ma már 
egyre intenzívebben fejlesztett helyi (47) 
információs infrastruktúrák idővel telje
sen egyesülnek. Egy ilyen integráció révén 
megvalósulhat az orvostudomány igen 
magas szintű mindenkori standardjával 
jellemzett távorvoslás nemzetközivé válá
sa. A tudományos víziók körébe tartoznak 
a (48) teremtés gépei (machines of the cre
ation), melyek valamikor akár a beteg szer
vet, akár az egész embert, molekuláról 
molekulára lecserélik és ezáltal az embert 
örökké egészségessé, fiatallá és örök életű
vé teszik. Gép (komputer, robot) és emberi 
agy ma még filozófiailag és gyakorlati 
szempontból kivihetetlennek tartott (49) 
szimbiózisa nélkül más égitestek, naprend
szerek, galaxisokmeghódítása nem képzel
hető el. (Mivel a szem is egy agyrész, ezért 
az említett ok miatt vakoknak sem ültet
hető be (50) látóprotézis.)

Dervaderics János dr.

Orvostudomány az Interneten: A digitali
zált kép és a kép szerepének megváltozása 
az orvostudományban. 2. A Multimedia 
Medical Reference Library álló- és moz
góképanyaga. Internet, 1996. július.

[Ref.: Az alábbi összefoglalót író referens a 
Soros Alapítványnak Budán, a Várban, 
Országház u. 9. szám alatti „C3” nevű in
tézményében használja az Internetet, ahol 
az igen nagy teljesítményű SiliconGraphics 
komputeres rendszerrel lehetősége van az 
Internet ún. multimédiás használatára, 
azaz az írott szöveg mellett hanganyag, va
lamint álló- és mozgóképes fekete-fehér és 
színes képanyag lehívására és megszemlélé
sére is. A referens az Internetben barangol
va fedezte fel a címben jelzett virtuális 
könyvtárat és átnézte annak képanyagát. 
Ezt ismerteti az alábbi referátum.]

A fenti könyvtár szakágak szerint tag
lalva sorolja fel a lehívható és megtekint
hető képanyagát. Ezek a következők: (1) 
Anatómia: a National Library of Medi

cine, Bethesda, USA „Visible Human Pro- 
ject” -je (amiről már olvasható referátum 
az Orvosi Hetilapban). (2) Kardiológia: 
kardiovaszkuláris leképezés, angiográfiás 
filmek, echokardiográfiás képek és filmek, 
film  a szívizomsejtek elektromos aktivi
tásáról. (3) Bőrgyógyászat: atópiás der- 
matitisz képanyaga, szájüregi képek, bőr- 
gyógyászati képek atlasza. (4) Gasztro- 
intesztinális endoszkópos adatbázis. (5) 
Szövettan: szövettani képek kezdő és ha
ladó orvostanhallgatóknak. (6) Orvostör
ténet: többek között a National Library of 
Medicine 60 000 képből álló gyűjteménye, 
továbbá képek a gyógyszerészet törté
netéből. (7) Mikrobiológiai: élő sejtekkel 
és működésükkel kapcsolatos 11-féle kép
anyag. (8) Patológia: a Cornell-féle, a 
WebPath nevű és az Urbana-féle atlaszok. 
(9) Neuroanatómiai: agyi aneurizmák 3 
D-ban, Tulane-féle neuroanatómia met
szetek, a látszólagos agy és a látszólagos 
neuron, a harvardi teljes agyi atlasz. (10) 
Radiológia: radiológiai anatómia atlasza, 
radiológiai mozgóképek, valamint továb
bi 13-féle orvosi szakág körébe tartozó ra
diológiai képanyag.

[Ref: A fenti összeállításból egyértel
műen kiderül, hogy a mai orvostanhallgató 
a számára szükséges képanyag nagy részét, 
ha nem mindet, már megtalálja az Inter
neten. A referens nem nézte végig a kép
anyagot, hiszen ahhoz több hétig ülhetne a 
komputer mellett, de bele-beletekintett a 
fenti anyagba. A legfantasztikusabb minden
esetre a„ Visible Human Project”. Rendkívül 
jó  és komplett a WebPath nevű pathologiai 
atlasz is. A címben feltüntetett Multimedia 
Medical Reference Libraryben lehet még sok 
minden egyéb mellett irodalmi kutatást vé
gezni, sok kórházzal és klinikával szerte a 
világban közvetlen, azonnali kapcsolatot 
felvenni, tudományos folyóiratokban lapoz
ni, oktatási célú hanganyaghoz hozzájutni 
stb. Meghallgathatók például a különféle 
légzési hangok is.]

Dervaderics János dr.

Orvostudomány az Interneten: A digitali
zált kép és a kép szerepének megváltozása 
az orvostudományban. 3. WebPath -  egy 
kitűnő patológiai laboratórium és atlasz a 
komputeres világhálózatban. Internet, 
1996. július.

[Ref: A WebPath az Interneten belül az ún. 
Top 5%-hoz tartozik, azaz az elérhető infor
mációs források legjavához. Gyakorlatilag 
alkalmas arra, hogy segítségével egy orvos- 
tanhallgató a kórbonctan szigorlatra felké
szüljön és felkészültségét az USA-ban hasz
nálatos tesztekkel ellenőrizze.]

A WebPath az Internet nevű komputeres 
világhálózatban egy elektromos-kompu
teres laboratóriumot (és atlaszt) jelent, 
amelyen belül a különféle emberi beteg
ségekről 1800 makro- és mikroszkópos 
kép, valamint ezek írott magyarázata talál
ható meg. A WebPath anyaga a következő 
módon csoportosul: 1. Általános patológia 
(a betegségek alapvető) mechanizmusai). 
2. Szervrendszerek patológiája. 3. Labora
tórium i gyakorlatok (esetismertetések 
kortörténettel, képekkel és válaszokkal).

4. Vizsgáztatás (1500 kérdés ún. multiple 
choice vizsgáztatási módszer szerint. (5. 
„M in i”  továbbképző órák (speciális kér
déskörök szöveggel és képpel való feldol
gozása). 6. Klinikai patológia (a klin ika i
laboratóriumi orvostudomány körébe eső 
képanyag). 7. Hisztopatológia (diagnoszti
kai technikák és folyamatok leírása és 
képekkel való illusztrálása). 8. A patológiai 
oktatás más forrásaival való kapcsolatte
remtési lehetőségek a World Wide Weben 
belül.

[Ref: A fenti anyagot ma már CD-ROM- 
on is meg lehet venni az USA-ban. A szem
orvos referens a WebPathben a szemmel 
kapcsolatos 37 képet és a hozzájuk tartozó 
szöveges anyagot tekintette át, amely a kö
vetkező kórképeket taglalja: az ínhártya 
sárgasága, a jégárpa, az alapsejtes szemhéji 
karcinóma, a szemhéj melanoma, a kúszó
hártya, a herpesz, a trachoma, a szürkehá
lyog, a cukorbetegséghez társuló szemfenéki 
elváltozás, a látóidegfő vizenyője, a zöldhá
lyoghoz társuló szemfenéki elváltozás, a 
retinoblasztoma és az érhártyai melanoma. 
A képek esztétikai minősége rendkívül ma
gas.]

Dervaderics János dr.

Orvostudomány az Interneten: A d igita li
zált kép és a kép szerepének megváltozása 
az orvostudományban. 4. Neves magyar 
származású orvosprofesszor egy neves 
amerikai egyetem neves részlegénél -  
Jolesz Ferenc professzor és a Surgical Plan
ning Laboratory (Brigham and Women’s 
Hospital at the Harvard Medical School, 
Boston, Massachussets, USA): Internet, 
1996. július.

[Ref: Valamennyi, kellően nagy teljesítmé
nyű komputerrel Internetet használó hazai 
orvosnak és orvosi intézménynek nagyon 
ajánlható a címben feltüntetett intézmény 
hálózati anyagának áttekintése, ami példa
mutató esztétikai szépséggel, tudományos 
alapossággal, emberi kedvességgel mutatja 
be a náluk folyó, igen sokoldalú és ered
ményes munkát, a „kép” témához tartozó 
két jövőbeli és egy, a közelmúltban tartott 
konferencia anyagát és egyúttal feltüntetett 
számos, a témához tartozó, továbbvezető 
címet, forrást is.]

A Sebészeti Tervezés (komputertu- 
domány-orientált) Laboratóriumát a cím
ben említett igen neves USA-beli intéz
mény azzal a céllal hozta létre, hogy orvosi 
és nem orvosi (komputeres, mérnök) 
szakmákból álló munkatársai kidolgoz
zanak olyan, a jelenlegi csúcstechnológián 
alapuló eljárásokat, melyek révén lehet
séges egy műtét alatt a páciens MRI-n és 
CT-n alapuló egyidejű (pontosabban „va
lós”  idejű) 3 D-s leképezése. A laboratóri
umnak a (jelenleg még el nem ért végső) 
célja az, hogy kidolgozzák a teljesen au
tomatizált szegmentációt (ami a képek 
releváns szerkezeti elemeinek azonosítá
sát jelenti) és az interaktív interpretációt. 
A laboratórium eddig, gyakorlati hasz- 
nosságú eredményei közé tartozik a 3 D-s, 
valós idejű leképezésen alapuló sebészeti 
tervezés, a skizofréniás agyi eltérések 
vizsgálata, a multiplex szklerózisos agyi
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eltérések időbeli követése, a normális és 
kóros öregedés vizsgálata és a térd artri- 
tiszes elváltozásainak vizsgálata. Az Inter
net megfelelő helyén (Surgical Planning 
Laboratory cím alatt) részletes leírás talál
ható többek között a laboratórium esz
köztáráról, tanfolyamairól, előadásairól, 
bemutatóiról, tudományos közleményei
ről, a személyzetről (fényképekkel), a köz
reműködőkről és a szponzorokról. Meg
tekinthető egy álló- és mozgóképekből 
(film ből) álló, gyönyörű és igen sokoldalú 
demonstrációs anyag is. Külön örömére 
szolgálhat a hazai orvosnak, hogy ebben a 
laboratóriumban rábukkan egy nagyon 
híres magyar névre és viselőjének mo
solygós fényképére. Jolesz Ferenc profesz- 
szor magyar származású, itthon végezte 
az orvosi egyetemet és nyert szakképesí
tést idegsebészetből. 1979 óta él az USA- 
ban. Tudományos érdeklődésének egy 
részét jó l tükrözi a fenti ismertetés. Jelen
leg (többek között) a Harvard Egyetem 
radiológiai- professzora, akadémiai tag, a 
„leképezés által vezetett terápia” (Image 
Guided Therapy) program vezetője, 
továbbá az USA állami, egészségügyi dön
téshozói közé tartozik. Számára jelenleg 
valószínűleg az lehet a legfontosabb, hogy 
olyan, az orvostudomány jövőjét illetően 
alapvető fontosságú technológiákkal fog
lalkozhat, melyek az orvoslás rendkívül 
széles területét magukban foglalják.

Dervaderics János dr.

Orvostudomány az Interneten: A digitali
zált kép és a kép szerepének megváltozása 
az orvostudományban. 5/a. Meghívó a VBC 
’96-ra. Internet, 1996. július.

[Ref: Minden orvos számára egyértelmű, 
ha egy kép morfológiai információt hordoz, 
vagy egy funkcióról ad felvilágosítást. A kép 
számítógépes feldolgozásával, digitalizálá
sával azonban együtt jár, hogy a kép „akti
vizálódik”, azaz segítségével például terá
piás eljárás tervezhető, szimulálható, sőt 
kivitelezhető is. Ilyesfajta kérdésekkel fog
lalkozik a VBC ’96, a sorozatban a negyedik 
olyan nemzetközi konferencia, amelynek 
témája a vizualizáció a biológiai-orvosi 
komputerizációban. A konferencia helye és 
időpontja: Hamburg, Németország, 1996. 
szeptember 22-25. A konferencia áttekin
tést kíván nyújtani a 3 D-s biológiai-orvosi 
leképezés és vizualizáció témakörben elért 
legújabb eredményekről. A referens a két 
hónap múlva tartandó konferenciának 
nemcsak meghívóját, de már a teljes anya
gát is megtalálta az Interneten és ezt ismer
teti rövid áttekintés formájában. A jövőben 
még sor kerül néhány előadás témájának 
részletesebb referálására is.]

Az interdiszciplináris (kutató, orvosi, 
komputeres, mérnöki szakmákat érintő) 
konferencia célja, hogy bemutassa a bioló
giai-orvosi információ komputeres feldol
gozásra alapozott vizualizációját, különös 
tekintettel az emberi testre vonatkozókra. 
A témakör a következőket foglalja magá
ban: a számítógépes feldolgozást lehetővé 
tevő algoritmusok, a gyorsan növekvő, 
egyre újabb gyakorlati alkalmazások is
mertetése (úgy a biológiai tudományok

ban, m int a klinikai gyakorlatban, azaz a 
leíró, a diagnosztikus és a terápiás tényke
dést illetően), valamint a megvalósítás 
gyakorlati problémáival kapcsolatos, első
sorban számítógépes-mérnöki kérdések.

Dervaderics János dr.

Orvostudomány az Interneten. A digitali
zált kép és a kép szerepének megváltozása 
az orvostudományban. 5/b. A VBC ’96
(vizualizáció az orvosi-biológiai komputer
izációban) kongresszus előadásainak átte
kintése (1. az előző referátumot is): Internet, 
1996. július.

A 232 beküldött munkából 73-at fogadtak 
el, ebből 34 poszter, 39 pedig előadás for
májában kerül ismertetésre. Ezek anyagá
ban a következő témák találhatók: 1. Elmé
leti kérdések: történeti áttekintés, leképező 
rendszerek, különös tekintettel a mai mul- 
timodális és komputerrel vezetett leképe
zésre, limitáló tényezők és korrekciójuk, 
komputeres rendszerek, lineáris és non-li- 
neáris képfeldolgozási módszerek, anali
záló módszerek, felszíni és térfogati adatok 
értelmezése, szegmentáció, regisztráció, 
modellezés, időbeli (4 D-s) vizualizáció, 
látszólagos valóság alkalmazása, mérés, 
adattároló és komputeres rendszerek, a 
képszerkezet analízisének mai korszerű 
elmélete (space-scale theory), 3 D-s kép 
regisztrációs algoritmus, faszerű szerkeze
tek éleinek kiemelésére alkalmas algorit
mus. 2. Gyakorlati alkalmazások: a) m ik
roszkópia: 3 D-s mikroszkópia (így pl.kon- 
fokális lézer szkerfing mikroszkópiával), 
színes krioszekciók radiometriás korrek
ciója 3 D-s szegmentációhoz, sejtmagok lé
zer szkenning mikroszkópos képeinek au
tomatikus szegmentációja, b) ortopédia: 
komputerrel asszisztált ortopédiai (gerinc-) 
sebészet, c) oktatás: (gyűjtött, szimulált, 
vagy szintetikus) térfogati adatok vizual
izációja (sebészeti szimuláció és oktatás 
céljára), a „Visible Human” (1. egy korábbi 
referátumban az Orvosi Hetilapban) ada
tainak szegmentációja, anatómiai modellek 
illusztrációja, bronchus endoszkóp rend
szer, neuroanatómiai valószínűségi atlasz, 
automatikusan felépülő 3 D-s és morfomet- 
rikus agyi atlasz, virtuális endoszkópiás 
tréning, d) radiológia: volumetriás CT, MRI 
képek minőségének feljavítása, faszerű 
szerkezetek éleinek kiemelésére alkalmas 
algoritmus, élő és drótszerű szerkezeti ele
mek kiemelése, orvosi leképezésekben lévő 
folyadéktartalom gyors regisztrációja, e) 
idegsebészet: videoalapú neurosebészeti 
vezető rendszer, virtuális sztereotaxis az 
akut idegsebészeti beavatkozások tervezé
séhez és gyakorlásához, f) sebészet: leké
pezés által vezetett mikrosebészeti rend
szer, g) agyi betegségek: a sclerosis multi
plexes laesiók automatikus inősítése, a fáj
dalom vizualizációja magnetoenkefalográ- 
fia alapján, h) szájsebészet virtuális kör
nyezete a szájsebészeti kezelés tervezéséhez 
és gyakorlásához, i) F-O-G: MRI által ve
zetett intranazális és flexibilis mikroen- 
doszkópia, j) biopszia: ultrahang által ve
zetett tüdőbiopszia sisakba szerelt 3 D-s kép
ernyőkön történő képi megjelenítés alapján. 
[Ref: A fentiekben kulcsszavakban vázolt

munkák nagy részének a klinikust érintő 
lényege talán úgy foglalható össze, hogy 
olyan módszereket mutat be a kongresszus, 
melyek révén az orvos a felszíni és mélységi 
vizualitást igénylő diagnosztika során, va
lamint egy terápiás, főleg sebészi beavatko
zás előtt, annak tervezésekor, gyakorlásakor, 
majd a beavatkozás alatt igen részletes, 
különféle módszerekkel minőségében felja
vított, térbeli képpel rendelkezzen a beteg 
területről, annak környezetéről és ennek a 
térbeli képnek, képsorozatnak az elkészítése, 
kiértékelése az „élő” beavatkozás során is 
folyamatosan, a lehető leggyorsabban, azaz 
„azonnal” és automatikusan megtörténjen. 
A mikroszkópiát illetően is a képminőség 
feljavítása és az automatikus kiértékelés a 
cél. A komputerben előállított vagy a vala
milyen leképezési módszerrel, módszerekkel 
nyert képi adatok alapján megalkotott szi
mulációs rendszerek jelentős szerepet játsz
hatnak úgy az orvostanhallgatók, mint a 
szakorvosok kiképzésében is.]

Dervaderics János dr.

Orvostudomány az Interneten: A digitali
zált kép és a kép szerepének megváltozása 
az orvostudományban. 6. Meghívó a Vis ’96 
kongresszusra.

[Ref: A Vis ‘96,1996. október 27. és november
1. között San Franciscóban megrendezésre 
kerülő, a témakörben másodszor tartandó 
kongresszus első hallásra nem orvosi téma
körrel, az információ vizualizációjával fog
lalkozik. Ez a kérdés azonban már régóta 
foglalkoztatja az ovosi informatikusokat is. 
Mi is tehát ennek a kongresszusnak az alap
témája? Képzeljük el, hogy rendkívül sokféle 
adatot rendkívül sokféleképpen kell feldol
goznunk. Ennek egy hagyományos példája 
legyen a budapesti Országos Széchényi 
Könyvtár teljes állománya. Amennyiben a 
katalóguscédulákban vagy a komputeres 
adatbázisban kutatunk, akkor képtelenek 
vagyunk a teljes állományt vagy annak egy 
nagyobb csoportját egyidejűleg áttekinteni. A 
probléma azonban megoldható lenne akkor, 
ha minderről valamiféle áttekinthető képi in
formációnk lenne. Vegyünk erre példát. Te
kintsük a teljes Budapest térbeli földrajzát a 
Széchényi Könyvtárnak, a második kerületet 
például az orvostudomány témakörnek, a 
Bimbó út elején lévő téren található szállodát 
a belgyógyászat témakörnek, ebben a szállo
dában a második emeletet az allergológiá- 
nak és így tovább; egyúttal képzeljük el, hogy 
egész Budapest fölött és azon belül kedvünkre 
repkedhetünk. Ehhez elvileg hasonló mód
szerek ismertetésével foglalkozik a Vis ’96 
konferencia.]

A konferencia többek között a követke
ző témakörök vizualizációjának kérdé
seivel foglalkozik: a teljes Internet és 
World Wide Web, az interaktív informá
ció, az információkban való böngészés, a 
komplex információ, a szöveges informá
ció, az algoritmusok, a felfedezés és a navi
gáció. Az információ vizualizációjának 
alkalmazási területei: a digitális könyv
tárak, pénzügy, a publikálás, az oktatás, az 
orvostudomány és egészségügy, a tele
kommunikációs adatbázisok és az üzleti
kereskedelmi adatbázisok.
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[Ref.: Álljon itt egy tréfás megjegyzés is. 
Képzeljük el azt az időt, amikor már az 
Orvosi Hetilap egyes számainak teljes vi
zualizációja is megoldott lesz. Az olvasó 
akkor majd csak egyetlen pillantást vet va
lami okosan kigondolt vizualizációra, és 
már tudni is fogja az egész heti szám tar
talmát.]

Dervaderics János dr.

Orvostudomány az Interneten: A d igita li
zált kép és a kép szerepének megváltozása 
az orvostudományban. 7. Meghívó a 
CVRMed és a MRCAS első közös kong
resszusára. Internet, 1996. július.

[Ref: Annak ellenére, hogy ez ma hazánk
ban még inkább a sci-fik világába tartozó
nak, tűnik, mégis az orvostudomány máris 
feltétlenül abba az irányba fejlődik, hogy a 
ma manuálisan végzett ténykedéseket vala
mikor teljes terjedelmükben robotok, sőt a 
test belsejében autonóm módon navigáló 
robotok végezzék. Realitás viszont és az 
alábbiakban referálásra kerülő kongresszu
si anyag is ezzel foglalkozik, hogy a kompu
terek, az orvos kézügyességét javító robotok 
az orvosnak a felszíni látáson kívül a mély
ségbe való látás képességét biztosító eszköz
tár, a látszólagos valóságon, azaz a valós 
körülményeket szimuláló komputeres tech
nológián alapuló sebészeti szimulátorok és 
távsebészet rendkívül sokat fejlődött az 
elmúlt néhány évben. Korábban külön tar
tották a CVRMed (komputeres látás, lát
szólagos valóság és robotika az orvostu
dományban), valamint a MRCAS (orvosi 
robotika és komputerrel asszisztált sebé
szet) kongresszusokat, de 1997. műre. 20. és 
22. között már összevontan fogják megren
dezni a franciaországi Grenoble-ban. A té
ma szempontjából kiemelkedő, talán elsőd
leges fontosságú a képi, így mélységi képi 
adatok lehető leggyorsabb, vagy akár azon
nali komputeres feldolgozása, amivel a 
komputeres látás tudománya foglalkozik.

Megjegyzendő, hogy egy, a komputer kép
ernyőjén megjelenő kép még nem jelenti 
azt, hogy „lá t"  a komputer. A látás ugyanis 
a kép megértése. Ahhoz pedig, hogy egy 
komputer megértsen egy képet, azaz „el 
tudja mondani nekünk a kép tartalmát", 
rendkívül sokféle és rafinált matematikai 
eljárásra, algoritmusokra, programokra, 
speciális komputerekre stb. van szükség. A 
kongresszusra jelentkezettek névsora vagy 
előadásai még nem érhetők el az Inter
neten, így csak a kongresszus célkitűzései 
kerülnek ismertetésre.]

A kongresszus a következő témákat öleli 
fel: 1. Képfeldolgozás: Orvosi képek elem
zése és komputerrel asszisztált sebészet, lát
szólagos és megnövelt valóság az or
vostudományban és a sebészetben, műtét 
előtti tervezés és sebészeti szimuláció, táv
sebészet és távorvoslás, anatómiai tudás 
reprezentációja és atlaszok, rigid és elaszti
kus kép regisztrációja, multidimenzionális 
kép rekonstrukciója és szegmentációja, 
mozgáselemzés orvosi képeken. 2. Robo
tok: orvosi robotok felépítése és ellenőrzé
se, sebészeti mikrorendszerek, az orvosi ro
botika biztonsági kérdései, passzív navigá
ció a sebészetben, intraoperativ szenzorok 
és lokalizáló rendszerek, az orvosi robotok 
és 4  komputerrel asszisztált sebészeti rend
szerek klinikai használatának vizsgálata.

Dervaderics János dr.

Orvostudomány az Interneten: A d ig i
talizált kép szerepének megváltozása az 
orvostudományban. 8 . MRCAS 1995 -  
Beszámoló az orvosi robotikával és a 
komputerrel aszszisztált sebészettel fog
lalkozó második nemzetközi kongresz- 
szusról (Baltimore, Maryland, USA, 1995. 
november 4-7.): Internet, 1996. július.

[Ref: A referens kéri a téma iránt érdeklődő 
olvasót, hogy tekintse át az előző, illetve a 
témával kapcsolatos, abba részletesebben 
bevezető következő referátumokat is, me

lyek az alábiak pontosabb megértéséhez 
szükségesek.]

A kongresszuson elhangzott (1) elő
adások a következő témákkal foglalkoztak: 
Megnövelt realitás az otolaringológiai és 
idegsebészeti operációs mikroszkópban, 
komputeres látáson alapuló szenzorok a 
radioterápiás dózis precíz adagolásában, a 
MINERVA nevű idegsebészeti robot, re
gisztráció az idegsebészetben, látszólagos 
valóságon alapuló artroszkópiás sebészeti 
gyakorlás, integrált rendszer a komputerre 
alapozott mozgáselemzéshez és a műtét 
előtti tervezéshez, kézügyességet növelő te- 
lemanipulátor a mikrosebészetében, mik- 
rosebészeti beavatkozás során a fiziológiás 
tremort kiiktató berendezés, ember hang
gal asszisztált sebészet (!), a klinikailag 
hasznosítható távorvoslási és távsebészeti 
rendszerek korlátái és ezek kiiktatásának 
lehetőségei (amiről a téma talán legna
gyobb szakértője, R. M. Satava, amerikai or
vosezredes tartott előadást), távorvoslás a 
komputeres hálózaton keresztül, távmoni
torozás a laparoszkópos beavatkozásokban, 
robotok és távrobotok alkalmazása emberi 
prosztata biopsziájához, táv-mikrosebésze- 
ti rendszer, távmonitorozás, komputerrel 
asszisztált bronchoszkópia, MRI-kompati- 
bilis manipulátor idegsebészeti tűirányítás
hoz, ember-gép kapcsolat a komputerrel 
asszisztált sebészetben, felszínre alapozott 
regisztráció az ortopéd sebészetben, teljes 
csípőízületi revízió komputer integrációval, 
komputerrel asszisztált mandibuláris con- 
dylum pozicionálás, csontfragmentumok 
optikai vezetése a kraniofaciális sebészet
ben, 3 D-s morfometrikus anatómiai atlasz 
automatikus (!) kialakítása, robottal asz
szisztált laparoszkópos urológiai sebészet, 
emberi hanggal irányítható (!) robotka
mera a laparoszkópos sebészettel. A kong
resszus alkalmával sor került egy (2 ) élőben 
(!) látható távsebészeti (telesurgery) be
avatkozásra is, de ennek mibenlétére nem 
volt adat az Interneten.

Dervaderics János dr.

Kórházak, egészségügyi intézmények, tudományos társaságok

s z a k m a i p ro g ra m ja it ,  v a la m in t  egészségüggyel, 
o rv o s tu d o m á n n y a l kap cso la to s  p á ly á z a to k ,  
ö s z tö n d íja k  fe lh ív á s a it  15 sor te r je d e le m ig  

té r íté s m e n te s e n  k ö z ö ljü k
az Orvosi Hetilap előfizetői részére.

A pályázati hirdetm ények ugyancsak térítésm entesek, 10 sor terjedelemig.
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KORLÁTOK KÖZÖTT IS SZABADON
Inkontinencia
Orvosi szakkifejezés, mely a vize
let- vagy székletvisszatartó képes
ség hiányát jelenti. A világon 
nagyon sok ember szenved kü
lönböző mértékű inkontinenciá- 
ban. Nőket és férfiakat korosz
tálytól függetlenül érint ez a 
probléma, azonban gyakran az 
érintettek sem tudják, hogy a 
visszatartó képesség hiánya nap
jainkban már nem feltétlenül jár 
együtt az életminőség drasztikus 
romlásával.

Létezik megoldás
Az inkontinencia gyógyítására il
letve tüneteinek enyhítésére a 
modern gyógyászat számos meg
oldást kínál.

TENA
Cégünk, az SCA Mölnlycke világel
ső az inkontinencia kezelésére szol- 
gáló gyógyászati termékek piacán. 
Az általunk gyártott védőeszkö

zök az inkontinencia minden 
szintjéhez megoldást kínálnak.
A TENA termékcsalád kifejlesz
tésénél az volt a célunk, hogy az 
inkontinenciától érintettek 
-  problémáik ellenére is -  újból 
felfedezhessék a mozgásszabadság 
és a társaslét örömeit.
A különböző nedvszívóképességű 
és méretű betétek lehetőséget 
nyújtanak az inkontinencia mér
tékének és az egyéni igényeknek 
leginkább megfelelő termék kivá
lasztására.

Rendelhetőség
A TENA betétek nagy része az 
Országos Egészségbiztosítási 
Pénztár által támogatott termé
kek körébe tartozik. Közgyógyel
látás esetén térítésmentesen vehe
tők igénybe. Az SCA Mölnlycke 
csomagküldő szolgálata szállítja 
házhoz a megrendelt mennyisé
get, de gyógyszertárakban és gyó
gyászati segédeszközboltokban is

beváltható a recept.
Részletes információért forduljon 
ügyfélszolgálatunkhoz:

INKO-INFO:
(06-1) 160-6351 

Zöld szám (ingyenes) 
(06-80) 20-10-20

hétköznapokon 9-1300 óráig

Tena
A biztonság kedvéért



LEVELEK A SZERKESZTŐHÖZ

M it tud nyújtani a házipatika láz és 
fájdalom esetén?

T. Szerkesztőség! A láz és fájdalom gyógy
szeres kezelése az esetek túlnyomó több
ségében megkezdődik még az előtt, hogy a 
beteg orvoshoz fordulna. Ezt lehetővé te
szi a lakosság által otthon tárolt gyógysze
rekből összeállított házipatika.

Tekintettel arra, hogy az utóbbi időben 
jelentős változás állt be a láz- és fájdalom- 
csillapítók hozzáférhetőségében, de gyár
tásában is, nem közömbös, ha tudjuk m i
lyen fenti hatást kiváltó gyógyszerek for
dulnak elő a lakosság házipatikájában és, 
hogy azok gyakorisága milyen.

Levelem megírását elsősorban az „Or
vosi Hetilap” 1995-ös, illetve 1996-os szá
maiban (1, 2, 3) megjelent, az amidazo- 
phen ellen és mellett, azt felváltó gyógy
szerek érdekében írt részben levelek, 
részben cikkek indokolták, ugyanis e köz
leményekben sokan az amidazophen gyár
tásának redukálását kifogásolták, míg má
sok e gyógyszerek veszélyeit hangsúlyoz
ták.

Ügy vélem nem lesz közömbös, ha az 
alábbiakban közzé adom egy, az OEP Szük
ségletkommunikációs pályázatán támoga
tott kutatásom részeredményeit kilenc ma
gyarországi városban a családoknál aktuá
lis indikáció nélkül előforduló gyógyszerek 
gyakoriságának felméréséről. A kilenc vá
rosban városonként 100-100 családnál vet
tük számba a házipatikákat és a mellékelt 
táblázat bemutatja, hogy milyen gyakori
sággal fordulnak elő noraminophenozon, 
aminophenozon, paracetamol és acetyl-sa- 
licylsav tartalmú készítmények (1. táblá
zat).

A bemutatott táblázatból egyértelműen 
kitűnik, hogy az agranulocytosis szem
pontjából veszélyes készítmények (Algopy- 
rin, Quarelin, Demalgon, Amidazophe- 
num) nagy gyakorisággal fordulnak elő a 
családoknál és megelőzik mind a paraceta
mol-, mind az acetyl-salicylsav-származé- 
kok előfordulásának gyakoriságát.

Ez arra hívja fel a figyelmet, hogy nagy 
valószínűséggel a lakosság láz- és fájda
lomcsillapításra még mindig a potenciá
lisan veszélyesebb orvosságokat használ
ja.

Mivel a táblázaton szereplő készítmé
nyek mindegyike OTC készítmény, felme
rü l a felelősség kérdése a korrekt tájékoz
tatásban. Úgy tűnik, hogy nem tisztázott 
az a feladat, hogy ki, mikor, hol és hogyan 
adjon kellő információt a mindennapos 
problémaként jelentkező láz- és fájdalom- 
csillapítás terén.

Az OTC gyógyszerek reklámozásának 
lehetősége megnyílt, a gyártók és forgal
mazók eladni akarnak és közben annak a 
veszélye, hogy az ellenőrzés nélküli gyógy
szerhasználat miatt esetleg agranulocyto
sis vagy más káros hatás előforduljon, 
esetleg még növekedhet is, ha figyelembe 
vesszük a táblázat adatait. Véleményem 
szerint az egészségmegőrzés programjai
ba a lehető legnagyobb sürgősséggel in 
tegrálni kell a házipatikák szerepét és a 
vény nélkül hozzáférhető gyógyszerek or
vosi kontroll alatti használatának hangsú
lyozott ajánlását. Ha ezt nem tesszük meg, 
akkor az az előny, amit a vény nélkül kap
ható gyógyszerek a lakosság kényelme 
szempontjából biztosítani tudnak elvész, 
és fel kell készülnünk azoknak a betegsé
geknek az ellátására, amit a nem kellően 
inform ált lakosság önmagának fog okoz
ni. Vajon ezekért k i lesz a felelős?

IRODALOM: l.Jákó J., Arató G.: Amidazo
phen. Igen vagy nem? Orv. Hetil., 1996, 
136, 2121-2124. -2 . Bálint G. S.: Amidazo
phen -  avagy „Dosis facet sole verenum” . 
Orv. Hetil., 1995,136, 2813. -  3. Marosvári 
I.: Lázcsillapítás gyermekkorban nem 
szteroid gyulladásgátló (NSAID) gyógy
szerekkel. Orv. Hetik, 1996,137, 2767. -  4. 
de Chätel R. és Rácz 1.: Gyógyszeres 
terápia Unió Kiadó, Budapest, 1993. -  5. 
Simon T, Sima Á., Molnár M.-né: A házi
patikák változása 200-200 budapesti 
egészségügyi szakközépiskolás családjá-

1. táblázat: A fájdalom- és lázcsillapítók gyakorisága kilenc város lakóinak 
házipatikájában %

N oram inophenozon  A m inophenozon  Paracetam ol A ce ty l-sa licy lsav
Algopyrin Quarelin Demalgon Am ida-

zophenum
Rubo-
phen

Para
cetamol

Kalmo-
pyrin

Aspirin

Budapest 73 19 34 20 58 13 38 14
Eger 53 30 35 13 59 21 24 -

Salgótarján 75 20 30 11 59 - 44 11
Karcag 88 11 16 - 44 31 14 -

Szolnok 87 19 34 10 78 21 31 10
Kecskemét 83 28 43 10 56 23 20 20
Békéscsaba 59 14 24 13 57 21 18 13
Zalaegerszeg 70 19 26 14 68 14 16 11
Keszthely 69 30 22 11 41 11 25 17

ban 1988-1993 között. Lege Artis Med., 
1995,5, 80-84. -  6. Simon T.: A családoknál 
lévő házipatikák összetétele kilenc város
ban 1996-ban. Gyógyszereink (közlés alatt).

Simon Tamás dr.

Az antibiotikumok és az asthma 
bronchiale

T. Szerkesztőség! Nem célom az asthma 
kezeléséről írni e rövid levélben, hisz e 
témát eddig is számos közlemény, könyv- 
fejezet tárgyalta. Megszületett már a nem
zetközileg elfogadott, egyezményes keze
lési javaslat, sőt megjelent ennek magyar 
változata is. Jelen „elmélkedés”  törekvése 
csupán egy -  bizonyára nem általánosan 
elterjedt -  tévhit eloszlatása.

Gyermekgyógyászként főként az asth- 
más gyermekek kivizsgálásával, szanató
rium i klímakezelésével foglalkozom. 
Munkahelyem jellege folytán Magyar- 
ország minden vidékéről küldenek hoz
zám beteget. Nem kis csodálkozással hal
lom legalább a szülők felétől, hogy nehéz
légzésben szenvedő, láztalan gyermekük 
gyógyszerei közül szinte soha nem hiány
zik az antibiotikum. Szerencsés esetben a 
valóban adequat gyógyszerek kísérője- 
ként, de olykor helyettük. Nem tulajdoní
tanék jelentőséget e ténynek, ha csupán 
szórványos jelenségről lenne szó, de szo
morúan hallom, hogy kollégáim tapaszta
lata ugyanez. Részben az ő unszolásuk 
hatására fogalmaztam meg ezt a levelet.

Kicsit restellem leírni -  hisz azt gondol
tam, hogy ez teljesen nyilvánvaló -, hogy 
láztalan exspiratoricus dyspnoéban szenve
dő gyermeknek (és felnőttnek) nem feltét
lenül kell antibiotikumot kapnia!

Kétségtelen tény, hogy e betegek kö
högnek, tüdejük felett -  a sípolás, búgás 
mellett - vegyes hólyagú szörtyögés -, sőt 
az asthma oldódásakor crepitatio is hall
ható, többnyire mégsem pneumoniásak. 
Betegségüket (legalábbis gyermekkor
ban) csak a legritkább esetben okozza 
bakteriális fertőzés.

Az antibiotikumok nemcsak drágák, de 
felesleges alkalmazásukkal az antibioti- 
kum-rezisztens baktériumtörzsek számát 
is szaporítjuk, s különösen asthmásokon, 
ahol relative sok esetben kényszerülünk 
olykor éveken keresztül inhalatiós steroi- 
dot adni, a gombás felülfertőződések való
színűségét nagymértékben növeljük. Egy
szóval, esetükben az antibiotikum rende
lés nemcsak pocsékolás, de káros is lehet!

Jelen soraimmal természetesen nem 
azt akarom sugallni, hogy az asthmás 
beteg soha nem kaphat antibiotikumot, 
csak azt kérem nyomatékosan, hogy ne 
rutinszerűen rendeljük, óvatosságból, 
„biztonság okáért” , a beteg gyakori ellen
őrzése helyett.

Endre László dr.
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•Kínzó, éjszakai
köhögések csillapítására

•Improduktív,
száraz ingerköhögés és

•Bronchoszkópiánál,
pre- és posztoperatív 

köhögés csillapítására
Felh aszn álása  a gyógysze ra lka lm azás i e lő ira tban fo g la lta k  szerin t

Zyma SM Divízió, Ciba Hungária Kft. 1056 Budapest, Belgrád rkp. 25.

Vannak pillanatok, amikor 
nem kockáztathat♦.
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GYÓGYSZER HÍRADÓ

1996 októberében törzskönyvezett gyógyszerkészítmények (IV. rész)

M iacalc ic 50 NE, ill. 100 NE injekció;
M iacalc ic 50, ill. 100, ill. 200 orrspray

A kalcitonin az ásványi- és csontanyagcserében a parathor- 
monnal együtt a csontozat tömegének fenntartásáért felelős; 
hatását a csontra és a kalcium-homeostasisra fe jti ki. Paget- 
kórban, malignus folyamatok okozta osteolysisben, excesszív 
csontreszorpcióval járó osteoporosisok egyes formáiban és 
más, fokozott ásványianyag-forgalommal járó folyamatokban 
jelentősen csökkenti a kalcium felszabadulását a csontból. 
Gátolja az osteoclastok aktivitását és valószínűleg az oseoblas- 
tok aktivitását is stimulálja.

A kalcitonin gátolja az osteolysist, így csökkenti a kórosan 
magas szérumkalcium-szintet. Ezen túlmenően a tubularis 
visszaszívódás csökkentésével növeli a kalcium, foszfor és 
nátrium vizelettel történő kiválasztódását; a szérum kalcium
szintje azonban nem csökken a normál érték alá.

Csökkenti a gyomor- és az exocrin pancreasnedv elvá
lasztását anélkül, hogy befolyásolná a gastrointestinalis traktus 
motilitását. Központi idegrendszeri speciális kötődési helyeken 
hat, így érthető a Miacalcic analgetikus hatása is, különösen 
csonttal összefüggő fájdalmakban.

A kalcitonin szerkezete 32 aminosavból álló lánc, melynek 
szekvenciája fajonként eltérő. Miután a lazac-kalcitonin affi
nitása nagyobb a receptorokhoz, m int az emlős speciesekből 
szintetizált kalcitoniné, beleértve a human-kalcitonint is, így a 
Miacalcic klinikailag nagyobb és hosszabb hatású.

Biohasznosulásának és a terápiás hatás predictiv megha
tározásában, hasonlóan más polipeptid-hormonokéhoz, a plaz
maszint nem megbízhatóan bizonyító értékű. Ezzel szemben a 
csontmetabolizmus izotóp-jelzett mérése, így az alkalikus fosz- 
fatáz és a húgyúti hidroxiprolin-kiválasztás, összekötve a csont 
ásványi anyagainak denzitometriás mérésével, jó l értékelhető
en hasznosítható a dózis/hatás összefüggés megítélésében a 
klin ika i hatás előrejelzésében.

Az orrba fújandó oldat egyszeri 100 vagy 200 NE adagjának 
biohasznosulása az ampullás kiszerelésű im. vagy se. injekciós 
oldatéhoz viszonyítva körülbelül 50%. Az orrnyálkahártyáról 
történő gyors felszívódás után a maximális plazmakoncentrá
ció az intranasalis alkalmazást követően 1 órán belül jelentke
zik. Az eliminációs felezési idő 43 perc.

Hatóanyag. Injekció: 50 NE, ill. 100 NE calcitoninum sala- 
monis synth. (1 ml) ampullánként;

orrspray: legalább 14x50N E ,ill.l4x l00N E , ill. 14 x 200 NE 
calcitoninum salamonis synth. (2 ml) palackonként.

Javallatok: Hypercalcaemia és hypercalcaemiás krízis (akár 
emlő-, tüdő-, vese- és más malignus tumor, myelomával együtt 
járó osteolysis, akár hyperparathyreoidismus, immobilizáció és 
D-vitamin-intoxikáció következménye).

Malignus csontfolyamat okozta osteolysissel járó csontfáj
dalom. Paget-kór (osteitis deformans) csontfájdalmakkal, neu
rológiai komplikációkkal, felgyorsult csontanyagcserével 
(emelkedett alkalikus foszfatáz és hidroxiprolin értékek) nagy 
kiterjedésű csontléziókkal, inkomplett és ismételt töréssel járó 
esetei. Posztmenopauzás osteoporosis akut és krónikus prog- 
ressziójú formáinak kezelésére adekvát kalcium- és szükség 
szerint D-vitamin bevitellel összekötve a progresszív csont
vesztés megakadályozására. Neurodystrophiás zavarok (reflex

dystrophia, algodystrophia vagy Sudeck-szindróma, kéz-váll 
szindróma és gyógyszer kiváltotta neurodystrophiás zavarok). 
Akut pancreatitis.

Ellenjavallatok: Kalcitonin iránti túlérzékenység. Terhesség 
(mivel nincsenek tapasztalatok). Szoptatás időszaka.

Adagolás
A különböző javallatokban ajánlott alkalmazási módok ösz- 

szefoglalása:

se.
Injekció 

im. iv.
Iv. infúzió Intranasalis

Hypercalcaemia
-  sürgősség X X
-  krónikus állapot X X  X X

Csontfájdalom
(osteolysis) X X X X

Paget-kór X X X
Osteoporosis
-  kezdeti terápia X X
-  tartós kezelés X X X

Neurodystrophiás
rendellenességek X X X

Akut pancreatitis X

Az orrspray első használata előtt a szivattyút a működtető 
szerkezet 2-3-szori megnyomásával fel kell tölteni. (Ábra és 
részletes leírás a betegtájékoztatóban.)

A már megkezdett spray-s üveget szobahőmérsékleten kell 
tárolni, és tartalmát egy hónapon belül fel kell használni.

Hypercalcaemiás krízis kezelése. Életveszélyes és súlyos ese
tekben 5-10 NE/ttkg/nap, 500 ml fiziológiás konyhasóoldatban, 
lassú iv. cseppinfúzió formájában 6 órán át vagy ugyanezen 
adag 2-4 részre osztva, lassú iv. injekcióban. Amennyiben 
szükséges, a rehidrációról gondoskodni kell. Az akut kezelést 
követően az alapbetegség specifikus kezelése válhat szüksé
gessé.

Krónikus hypercalcaemiás állapotok tartós kezelése
Injekciós forma: a beteg klinikai állapotától és a biokémiai 

értékektől függően, rendszerint napi 5-10 NE se. vagy im. ttkg- 
onként egyszerre vagy két részletre elosztva. Ha a beadásra ke
rülő injekciós oldat több mint 2 ml, ajánlatos azt különböző 
helyre im. adni.

Orrspray: naponta 200-400 NE több részre osztott adagok
ban.

Osteolysissel já ró  csontfájdalom esetén az adagot egyedileg 
kell megállapítani.

Injekciós forma: általában a kezdő adag 100-200 NE iv. in 
fúzióban, vagy naponta 1-2-szer im. vagy se. injekció formá
jában, a kellő hatás eléréséig. Fenntartó kezelésben a kezdeti 
napi adag általában csökkenthető és/vagy az injekciók közötti 
szünet növelhető.

Orrspray: napi 200-400 NE több részre osztott adagokban.
Paget-kór. Injekciós forma: 100 NE naponta vagy másna- 

ponta a betegség súlyosságától függően se. vagy im. A kezelést 
legalább 3 hónapig, de ha szükséges, még tovább kell folytatni.

Orrspray: 100 NE naponta kétszer. Egyes esetekben a kezelés 
elején 200 NE napi kétszeri alkalmazása is szükséges lehet.
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Posztmenopauzás osteoporosis. Kezdeti kezelésben az injek
ciós forma: napi 100 NE se. vagy im. injekcióban; a kezelés idő
tartama a beteg állapotától függ.

Tartós kezelésben az injekciós forma: 50 NE vagy 100 NE 
naponta vagy másnaponta se. vagy im. injekcióban, a betegség 
súlyossági fokának megfelelően.

Orrspray: 200 NE naponta. Kisebb adag is biztosíthat pozitív 
eredményt, azonban a klin ika i válasz bizonytalan is lehet. A 
terápia tartós kezelésben végezhető, 3 évig terjedő klin ika i ta
nulmányokat végeztek.

Neuro dystrophias rendellenességekben alapvető a kórkép 
korai diagnosztizálása. A kezelést a diagnózis felállítása után 
azonnal érdemes elkezdeni.

Injekciós forma: napi 100 NE se. vagy im. injekcióban 2-4 
héten keresztül. A kezelés a k lin ika i javulástól függően 6 hétig, 
hetente háromszor 100 NE adaggal folytatható.

Orrspray: napi 200 NE 2-4 részre osztva, 2-4 héten át. A 
kezelés a klin ikai javulástól függően 6 hétig, hetente háromszor 
200 NE adaggal folytatható.

Akut pancreatitis.
Injekciós forma: konzervatív kezelésben adjuvánsként 300 

NE, lassú iv. infúzióban, 24 órás periódusonként, maximum 5 
egymást követő napon.

Mellékhatások: Hányinger, esetenként hányás; melegérzés
sel járó arckipirulás, melyek az adag nagyságától függnek és iv. 
adás után sokkal gyakrabban jelentkeznek, m int se. vagy im. in
jekciót követően. Ritkán polyuria és hidegérzés előfordulhat. E 
panaszok rendszerint spontán elmúlnak, csak néhány esetben 
van szükség az adag átmeneti csökkentésére. Ritkán túlérzé
kenységi reakciók jelentkezhetnek: lokális hatások az injekció 
beadásának helyén vagy generalizált bőrreakciók. Izolált ana
phylactoid típusú reakciók, melyek tachycardiát,hypotensiót és 
collapsust okozhatnak. A mellékhatások ritkábban fordulnak 
elő, ha a Miacalcic orrspray formájában jut a szervezetbe.

Gyógyszerkölcsönhatás: Ez ideig nem ismeretes.
Figyelmeztetés: Fekvőbeteg tartós kezelése esetén rendsze

resen (legalább havonta egyszer) a vizeletüledéket ellenőrizni 
kell. Gyermekeknek néhány hétnél hosszabb ideig csak szigorú 
egyedi orvosi megítélés alapján alkalmazható.

Paget-kórban vagy más krónikus, magas ásványianyag 
anyagcserével járó folyamatokban a kezelés néhány hónaptól 
több évig terjedhet, melynek során a vér alkalikus foszfatáz és a 
vizelettel kiválasztott hidroxiprolin koncentrációja jelentősen, 
gyakran a normál szintig csökken. Ritkán a kezdeti esés után 
azonban emelkedés figyelhető meg; az orvosnak kell eldönteni 
a klin ika i kép alapján, hogy a kezelést tovább kell-e folytatni.

A csontmetabolizmus zavarai esetén a kezelés megszakítása 
után néhány hónap múlva ismét szükségessé válhat újabb kúra. 
Tartós kezelés alatt előfordulhat néhány esetben, hogy a kalci- 
toninnal szemben ellenanyagok termelődnek; a klin ika i hatást 
ez a jelenség azonban nem befolyásolja. Ritkán hatáscsökkenés 
figyelhető meg tartós kezelés során, mely valószínűleg a kötő
dési helyek telítődésével és nem ellenanyagok keletkezésével 
magyarázható. A kezelést megszakítva, a kalcitoninra való te
rápiás válaszkészség visszaáll.

Az intranasalis Miacalcickal kezelt, idült orrnyálkahártya- 
gyulladásban szenvedő betegeket a fokozott felszívódás miatt 
rendszeres orvosi ellenőrzés alatt kell tartani.

Eltartása: 2-8 °C-fokon. A már megbontott szelepes orr- 
spray-palackokat szobahőmérsékleten 4 hétig szabad tárolni.

Megjegyzés: *  Csak vényre rendelhető,„Sz” jelzés.
Csomagolás. Injekció: 5 amp. (1 ml), ill. 50 amp. (1 ml) 50 

NE; 5 amp. (1 ml), ill. 50 amp. (1 ml) 100 NE.
Orrspray: 1 palack (2 ml) legalább 14-szer 50 NE adag; 1 

palack (2 ml) legalább 14 x 100 NE; 1 plack (2 ml) legalább 14 x 
200 NE.

Vistagan L iqu ifilm  0,25%, ill. 0,5% szemcsepp

A levobunolol szembelnyomás-csökkentő hatásának alapja a 
sugártestre kifejtett nem szelektív ß-receptor-gätlo hatás és a 
csarnokvíztermelés csökkentése. A hatás gyorsan fellép és tar
tósan fennáll. A szembelnyomás csökkenése kb. 1 órával az al
kalmazás után figyelhető meg. Hatásának maximumát 2-6 óra 
elteltével éri el és kb. 24 óra alatt fokozatosan lecseng. A le-

vobunololnak nincs lokálanesztetikus hatása. A polivinil-alko- 
hol (liquifilm ) a levobunolol jó tolerálhatóságát biztosítja, védi 
a szaruhártyát és javítja a hatóanyag felszívódását.

Hatóanyag. Vistagan Liquifilm  0,25% szemcsepp: 2,5 mg 
levobunololium chloratum 1 ml steril, vizes oldatban.

Vistagan Liquifilm  0,5% szemcsepp: 5,0 mg levobunololium 
chloratum 1 ml steril, vizes oldatban.

Konzerválószer: benzalkónium-klorid.
Egyéb összetevők: nátrium-edetát, kálium-dihidrogén- 

foszfát, nárium-diszulfit, dinátrium-foszfát heptahidrát, nátri- 
um-klorid polivinil-alkohol.

Javallatok: Fokozott szembelnyomás (ocularis hyperten- 
sio), krónikus nyílt zugú glaucoma (glaucoma simplex).

Ellenjavallatok: Szisztémásán vagy lokálisan alkalmazott ß- 
receptor-gátlók iránti túlérzékenység.

Túlérzékenység készítmény valamely összetevőjével szem
ben.

Obstruktiv bronchialis megbetegedések, pl. krónikus ob
struktiv bronchitis, asthma bronchiale, bronchialis hyperakti- 
vitás. Dekompenzált szívelégtelenség.

Adagolás: Szokásos adagja a kezelés kezdetén naponta 2- 
szer 1 csepp a kötőhártyazsákba. Javasolt a könny tömlő egy
idejű kompressziója.

Ha a szembelnyomás a megfelelő szintre beállt, mérlegel
hető a napi egyszeri alkalmazás.

A kezelést a 0,25%-os szemcsepp készítménnyel ajánlatos 
kezdeni. Ha ennek alkalmazása nem vezet kielégítő eredmény
re, akkor a 0,5%-os szemcseppel kell folytatni a kezelést. Más 
antiglaucomás szerekkel kombinálható.

Mellékhatások: Helyi mellékhatásként ritkán blepharocon
junctivitis és enyhe átmeneti égő érzés előfordulhat.

Általános mellékhatásként ritkán fáradtság, bradycardia, 
vérnyomáscsökkenés, urticaria, szívritmuszavarok, fejfájás, ill. 
szédülés léphet fel.

Bronchospasticus reakciókra hajlamos betegeknél (pl. asth
ma bronchiale) bronchusgörcs; ennek következtében légszomj 
(bronchialis spasmus) jelentkezhet.

A készítmény alkalmazása során felléphetnek mindazok a 
mellékhatások, melyek ß-receptor-gätlok szisztémás adásakor 
előfordulhatnak.

Gyógyszerkölcsönhatások. Óvatosan adható:
-  ß-receptor-gátlókkal (szemnyomást csökkentő hatását fo

kozhatják),
-vérnyomáscsökkentő szerekkel (hatásukat fokozhatja),
-narkotikumokkal (negatív inotrop hatásukat fokozhatja, 

de műtétek előtt a Vistagan adását nem kell abbahagyni),
-  inzulinnal vagy orális antidiabetikumokkal (a vércukor- 

szint fokozott csökkenését idézheti elő és elfedheti az alacsony 
vércukorszint tüneteit, m int reszketés, gyors szívverés).

Ezeknél a betegeknél a vércukorszint gyakori ellenőrzése 
szükséges,

-  lokális vagy szisztémás hatású szteroidokkal (gyakran kell 
ellenőrizni a szemnyomást),

-  adrenerg hatású pszichotrop gyógyszerekkel.
Figyelmeztetés: A készítmény alkalmazásánál elővigyáza

tosság szükséges olyan betegeknél, akiknél a ß-receptor-blok- 
koló szisztémás adása ellenjavallt, ill. abnormálisán alacsony a 
szívfrekvencia, alacsony a vérnyomás, továbbá másod- vagy 
harmadfokú atrioventricularis blokk vagy beszűkült tüdő
funkció esetén.

Szívelégtelenségben szenvedő betegeket, a Vistagan kezelés 
megkezdése előtt megfelelően be kell állítani. Ha az anamnézis- 
ben súlyos szívbetegség szerepel, a pulzusszámot kezelés köz
ben ellenőrizni kell.

Cukorbetegeknél, akiknek a vércukorszintje ingadozik vagy 
hosszabb éhezés után, a Vistagan óvatosan alkalmazandó. 
A vércukorszint gyakori ellenőrzése szükséges.

Helyi vagy általános hatású szteroidokkal történő egyidejű 
kezeléskor a szemnyomás gyakori ellenőrzése szükséges. A ke
zelés alatt az intraocularis nyomást és a szaruhártyát rend
szeresen, rövid időközönként ellenőrizni kell.

Nehezen beállítható szemnyomás esetén a Vistagan más 
antiglaucomás szerrel kombinálható.

Krónikus szemgyulladás esetén a Vistagan csak szigorúan 
indokolt esetben alkalmazható a beteg folyamatos, gyakori el
lenőrzése mellett.
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Aphakiában való alkalmazására nincs elegendő tapasztalat. 
Műtét utáni alkalmazásakor a szemnyomást rövid időközön
ként ellenőrizni kell.

Terhesség és szoptatás ideje alatti alkalmazására vonatko
zóan és az anyatejbe való átjutására nincsenek vizsgálati ada
tok. Terhesség és szoptatás alatt csak az előny/kockázat gondos 
mérlegelése alapján adható. Újszülötteknél nem zárhatók k i a 
ß-blokädra visszavezethető komplikációk, m int a bradycardia, 
hypoglykaemia és légszomj.

Kellő tapasztalat hiányában gyermekek kezelésére nem al
kalmazható.

Esetleges általános hatása miatt gépjárművezetőknél, ma
gasban vagy veszélyes gépekkel dolgozóknál óvatosság aján
lott. Erre különösen ügyelni kell a kezelés kezdetén, a kezelés 
változtatásakor vagy szeszes ital fogyasztásakor.

A kontaktlencsét minden cseppentés előtt k i kell venni és 
leghamarabb a cseppentés után 15 perc elteltével szabad vissza
helyezni.

Túladagolás: Amennyiben okuláris túladagolás lépne fel, 
úgy a szemet vízzel vagy konyhasóoldattal k i kell öblíteni. 
Véletlen orális bevétel esetén javasoltak a felszívódást csök
kentő intézkedések. Szükség esetén antidotum terápia végez
hető orciprenalin-szulfáttal.

Eltartása: szobahőmérsékleten, fénytől védve.
A szemcsepp felbontás után 4 hétig használható.
Megjegyzés: *  Csak vényre rendlehető.
Csomagolás
Vistagan Liqufilm 0,25% szemcsepp: 5 ml, 3 x 5  ml/flakon, 

Vistagan Liqufilm 0,5% szemcsepp: 5 ml, 3 x 5 ml/flakon.

Sumamed 250 mg kapszula;
Sumamed 100 mg/5 m l po r sziruphoz;
Sumamed fo rte  200 mg/5 m l por sziruphoz

Hatóanyaga, az azitromicin azalid, szerkezetileg a makrolid an
tibiotikumokhoz tartozik. Az eritromicin származéka, a metil- 
szubsztituált nitrogén atom bevitele a laktoncsoportba stabi
labbá tette a molekulát savas közegben. Az 50 S riboszóma al
egységhez kötődve gátolja a bakteriális fehérjeszintézist.

Orálisan jó l felszívódik, megoszlása gyors a különböző 
szervekben és szövetekben. Biohasznosulása kb. 37%.

A szérum csúcskoncentráció 0,4 mg/1 körül várható a bevé
tel után 2-3 óra múlva.

Az azitromicin különösen jó intracelluláris penetrációja és 
kumulációja, valamint alacsony fehérjekötődése következtében 
a szöveti koncentráció akár 50-szerese is lehet a plazmaszint
nek.

Fizikokémiai tulajdonságainak köszönhetően a sejteken be
lül felhalmozódik, és így jelentős aktivitással rendelkezik az in t
racelluláris kórokozókkal szemben is. Az alkalmazása szem
pontjából különösen fontos szövetekben, így a tüdőben, tonsil- 
lákban, prostatában az elérhető koncentráció meghaladja a leg
gyakoribb kórokozók M IC 90 értékét.

A többi szervben (csont, ovarium, uterus, salpinx, máj, epe
hólyag) észlelt hasonlóan magas koncentráció klin ika i jelen
tősége még nem kellően tisztázott. Az antibiotikum koncentrá
ciója a terápiás sávban marad még 5-7 nappal a kezelés befe
jezése után is.

A liquorban csak alacsony koncentrációt ér el egészséges 
önkénteseken végzett vizsgálatok alapján.

A 2-4 napos biológiai (plazma) felezési idő az igen lassú 
szöveti kiürülés következménye. Ez a lassú kiürülés teszi lehe
tővé az azitromicin napi egyszeri adagolását és a rövid terápiás 
időtartamot.

Az azitromicin nagyrészt változatlan formában az epével 
ürül, vizeletben a teljes bevitt mennyiség mintegy 6%-át lehet 
kimutatni 7 nap után. Figyelemre méltó tulajdonsága, hogy 
igen magas koncentrációt ér el a phagocytákban, amelyek a 
gyógyszert a gyulladás helyére szállítva különösen magas 
gyógyszerszintet biztosítanak a gyulladt szövetben.

Az azitromicin széles antimikrobás spektrumú. In vitro a 
következő mikroorganizmusok érzékenyek:

Gram-pozitív aerobok: Streptococcus pyogenes, Strepto
coccus pneumoniae,Streptococcus agalactiae, Streptococcus viri- 
dans, C, F, G csoportú streptococcusok, Staphylococcus aureus;

Gram-negativ aerobok: Haemophilus influenzae és parain- 
fluenzae, Haemophilus ducreyi, Moraxella catarrhalis, Borde
tella pertussis és parapertussis, Campylobacter jejuni, Legio
nella pneumophila, Escherichia coli, Neisseria gonorrhoeae, 
Gardnerella vaginalis;

Anaerob baktériumok: Bacteroides fragilis, Bacteroides bi- 
vius, Clostridium perfringens, peptostreptococcus fajok.

Egyéb mikroorganizmusok: Chlamydia trachomatis, Chla
mydia psittaci, Chlamydia pneumoniae, Borrelia burgdorferi, 
Mycoplasma pneumoniae, Treponema pallidum, Ureaplasma 
urealyticum, Toxoplasma gondii.

Az azitromicin klin ikai hatékonyságát a következő kór
okozók esetében bizonyították: Staphylococcus aureus, Strep
tococcus pyogenes, Streptococcus pneumoniae, Streptococcus 
agalactiae, Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis, 
Chlamydia trachomatis, Mycoplasma pneumoniae.

Hatóanyag. Sumamed 250 mg kapszula: 250 mg azithro- 
mycinum (azithromycinum dihydricum formájában) kapszu
lánként.

Sumamed 100 mg/5 ml por sziruphoz: 0,46 g azithromy
cinum (azithromycinum dihydricum formájában) 17 g por
ban.

Sumamed forte 200 mg/5 ml por sziruphoz: 0,92 g azithro
mycinum (azithromycinum dihydricum formájában) 17 g por
ban.

Segédanyagként a szirupok 0,075 g, ill. 0,075 g nátrium-ben- 
zoát konzerválószert, valamint 10,3 g, ill. 9,7 g szacharózt is tar
talmaznak üvegenként.

Javallatok
Felső légúti fertőzések: streptococcus pharyngitis/tonsilli- 

tis, akut otitis media és akut sinusitis.
Alsó légúti fertőzések: krónikus bronchitis akut exacerba- 

tiója, területen szerzett pneumonia.
Szexuálisan terjedő betegségek: gonococcális és nem gono- 

coccális urethritis/cervicitis.
Bőr- és lágyrész-fertőzések: erysipelas, impetigo, scundaer 

pyoderma.
Ellenjavallatok: Makrolidok iránti túlérzékenység.
Adagolás: Az azitromicin napi egyszeri adagban általában 5 

napig adandó.
Felnőttek: Felső és alsó légúti fertőzésben, valamint bőr-, 

lágyrész-fertőzésekben a következő dozirozás javasolt; 500 mg 
(2 kapszula) az első napon, majd 250 mg (1 kapszula) a 2-5. 
napon.

Szexuálisan terjedő betegségek: egyszeri 1 g-os adag (4 kap
szula).

Idős betegek esetén nincs szükség dózismódosításra.
Gyermekek: Felső és alsó légúti fertőzések, valamint bőr-, 

lágyrész-fertőzésekben
-  az 1. napon 10 mg/ttkg, a2-5.napon5 mg/ttkg azitromicin 

az alábbi táblázat szerint:

ttkg
Dózis

1. nap 2-5. nap

8-14 ttkg 100 mg azitromicin 
(1 nagy adagolókanál 
szirup)

50 mg azitromicin 
(1 kis adagolókanál 
szirup)

15-24 ttkg 200 mg azitromicin 
(1 nagy adagolókanál 
forte szirup)

100 mg azitromicin 
(1 kis adagolókanál 
forte szirup)

25-44 ttkg 250 mg azitromicin 125 mg azitromicin
a 45 ttkg 500 mg azitromicin 250 mg azitromicin

A szirupot alkalmazás előtt fel kell rázni.
A kapszulát és szirupot vagy az étkezés előtt 1 órával vagy 

az étkezés után 2 órával célszerű bevenni.
Cukorbetegeknek történő adagoláskor a szirupok szacha

róz tartalmát figyelembe kell venni. A szirupok 1-1 ml-e 
0,5-0,5 g szacharózt tartalmaz.

Mellékhatások: A betegek kevesebb, mint 11%-ában észleltek 
mellékhatásokat. A leggyakraban előforduló mellékhatások: 

Gastrointestinalis rendszer: előfordulhatnak enyhe és át
meneti panaszok, hányinger, néha hányás, hasmenés, hasi fáj
dalmak és flatulentia.
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M áj- és epeutak: májenzimek reverzibilis emelkedése 
(transzamináz, alkalikus foszfatáz).

Szérum-bilirubin emelkedése, valamint obstrukciós icterus 
ritkán megfigyelhető.

Mérsékelt transzamináz-aktivitás emelkedés és vérképvál
tozás (eosinophilia, leukopenia, ritkán leukocytosis) lehetsé
ges, de ez átmeneti és a kezelés után 2-3 héten belül megszűnik.

Túlérzékenységi reakciók: bőr- és nyálkahártya-reakciók. A 
többi makrolidhoz hasonlóan ritkán allergiás reakció előfor
dulhat (angio-oedema, anaphylaxiás shock).

Egyéb: palpitatio-érzés, mellkasi fájdalom, Candida-hüvely- 
gyulladás, nephritis, zavartság, fejfájás, szédülés, álmosság, 
kábultság. Egyedi esetekben hypo-, ill. hypertonia, convulsio 
előfordulhat.

Gyógyszerkölcsönhatások
-Antacid befolyásolhatja az azitromicin felszívódását, 

emiatt minimum 2 óra különbség javasolt a két gyógyszer be
vétele között.

-  Makrolid antibiotikumok a terfanadin és asztemizol me- 
tabolizmusát csökkentik, így plazmaszintjük megnő, és ez a 
cardialis mellékhatás (torsades de pointes) kialakulásának 
veszélyét növeli. Együtt adásuk nem javallt. Azonban az azitro
micin nem befolyásolja az ajánlott napi dózisban adagolt (60 
mg minden 12 órában) terfenadin farmakokinetikáját. A fo
lyamatos terfenadin terápia mellett egyidejűleg alkalmazott 
azitromicin esetén cardialis repolarizációs zavarokat nem mér
tek.

-  Ciklosporinnal óvatosan adandó: a ciklosporin szintet 
monitorozni kell és az adagot ennek megfelelően kell megvá
lasztani.

-  Digoxinnal óvatosan adandó: digoxin vérszintemelkedés 
előfordulhat.

-  Ergot származékokkal együtt adása nem javallt.
-  Warfarinnal együtt adva az anticoagulans hatás nem vál

tozott (a prothrombin idő ru tin  ellenőrzése fontos).
-  Karbamazepinnel, cimetidinnel, teofillinnel, metilpredni- 

zolonnal, zidovudinnal nem észleltek kölcsönhatást.
Figyelmeztetés: Az azitromicin nem bizonyult mutagénnek 

a standard laboratóriumi tesztekben.
Bár az állatkísérletek során semmiféle magzati károsodást 

nem észleltek, humán klin ika i tapasztalatok hiányában az azit
rom icin terheseknek nem javasolt.

Nem adható szoptatás idején, mivel nincsenek kellő adatok 
a gyógyszer anyatejbe történő kiválasztódásáról.

A gyógyszer csak nagyfokú óvatossággal adható előreha
ladott májkárosodásban, mivel főként a májon keresztül el
im inálódik, illetve vesekárosodásban, mivel M inikai vizsgála
tok ezen betegcsoportban még nem történtek.

Az eritromicinre rezisztens baktériumok az azitromicinre is 
rezisztensek.

Túladagolás: eddig nem jeleztek.
Általában a makrolid túladagolás halláscsökkenéssel, sú

lyos hányingerrel, hányással, hasmenéssel jár. Ilyen esetekben 
hánytatás, sürgősségi ellátás válhat szükségessé.

Eltartása. Kapszula: szobahőmérsékleten (18-22 °C).
Porok szirupokhoz: szobahőmérsékleten (15-25 °C). Az 

elkészített szirupok szobahőmérsékleten (15-25 °C) tartva, 5 
napon belül használhatók fel.

Megjegyzés: * *  Csak vényre adható ki.
Csomagolás. Sumamed kapszula: 6 db (250 mg) kapszula.
Sumamed 100 mg/5 ml por sziruphoz: 1 üveg (20 ml) mű

anyag adagolókanállal dobozban.
Sumamed forte 200 mg!5 ml por sziruphoz: 1 üveg (20 ml) 

műanyag adagolókanállal dobozban.

S eda lip id fo rte  film tab le tta

Lipidcsökkentő hatású. Hatására csökken a magas összkolesz- 
terin, az LDL és VLDL koleszterin szint és a protektiv hatású 
HDL koleszterin szintje pedig emelkedik a szérumban.

A szérum koleszterinkoncentráció csökkenése a lipolízis 
gátlás, a máj LDL-receptorai aktivizálódás és az epe útján tör
ténő fokozott koleszterin elimináció következménye; anélkül, 
hogy egyébként az epehólyag lithogen indexe megváltozna. Az 
emelkedett koleszterin érték csökkentése mellett a Sedalipid

forte tartós alkalmazása a magas szérum triglicerid koncentrá
ciót is csökkenti és ezzel az érelmeszesedés kockázatát mérsék
li. Állatkísérletes adatok az atherogenesis csökkentése mellett a 
koleszerin okozta érelváltozások regresszióját is jelezték.

A hatóanyag per os alkalmazást követően gyorsan felszí
vódik, '/ 2 - 1  órán belül éri el a plazmában a maximális koncent
rációt. A dózisfüggő plazmakoncentráció 6-12 óra között ma
gas marad. A metabolizáció és a vizelet útján történő kiválasz
tás már a plazmakoncentráció emelkedésének kezdetén meg
indul, és az alkalmazott adag 80-95%-a 24 órán belül, dózisfüg
gő módon kiürül.

Hatóanyag: 150 mg magnesium pyridoxyl phosphoricum 
glutaminicum filmtablettánként.

Segédanyag: laktóz, festékanyagok: sárga vasoxid E 172, ti- 
tandioxidE 171.

Javallat: Elsődleges és másodlagos hyperlipoprotein- 
aemiák, amelyeknél a diéta hatása önmagában nem elegendő.

Ellen javallat: Nem ismert.
Adagolás: A kezelés kezdetén koleszterin és zsírszegény 

diétát kell elkezdeni, illetve tartani.
Adagolása a klin ikai leletek, laboratóriumi értékek és a ke

zelés során bekövetkező terápiás hatástól függ.
Szokásos adagolás: kezdő adag naponta 300-450 mg (napi 

2-3-szor 1 filmtabletta).
A tablettát a legmegfelelőbb étkezéskor, kevés folyadékkal 

bevenni.
Kiugróan magas koleszterin- és/vagy triglycerid-értéknél 

(>300 mg/100 ml) a kezdő dózis napi 600 mg-ra (napi 4-szer 1 
filmtabletta) emelhető. A hatás függvényében a továbbiakban a 
legtöbb esetben a szükséges fenntartó dózisra, napi 300 mg 
(napi 2 filmtabletta) kell csökkenteni az adagot.

Hatásmódja alapján a dózis módosítás legkorábban 3 hó
nap után ajánlott.

A vesefunkció beszűkülése esetén dózismódosítás válhat 
szükségessé. Napi 150-300 mg (1-2 filmtabletta) is elegendő 
lehet a terápiás hatáshoz.

Mivel a hatóanyag elsősorban a vesén keresztül választódik 
ki, ezért egyéni adagolás ajánlott a gyógyszertúladagolás elke
rülésére. A szükséges fenntartó dózis 150 mg (1 filmtabletta) 
naponta.

Mellékhatások: Ritkán átmeneti gyomor-bél rendszeri za
varok előfordulhatnak.

Gyógyszerkölcsönhatások: Ez ideig nem ismeretesek.
Figyelmeztetés: A készítmény csak hónapokon át való 

rendszeres szedése, koleszterin és zsírszegény diéta mellett fejti 
k i a kívánt terápiás hatását.

Ajánlatos a beteg súlytöbbletének normalizálása, megfelelő 
diéta révén.

A Sedalipid forte hatásmódja alapján a szérum lipidek 
csökkenése általában először 2-3 hónapos kezelés után észlel
hető.

A Sedalapid forte igen jó l tolerálható, ezért alkalmazásának 
időtartama nem korlátozott.

Más lipidcsökkentő kezelésről Sedalapid forte terápiára tö r
ténő átállás esetén a szokásos laboratóriumi vizsgálatok vég
zendők el.

Túladagolás: eddig nem ismeretes, károsodott máj- vagy 
vesefunkció esetén sem.

Eltartása: szobahőmérsékleten.
Megjegyzés: Vényre rendelhető.
Csomagolás: 100 filmtabletta (sárgás színű, korong alakú, 

domború felületű filmtabletta).

Acetylcystein P harm avit 200 mg pezsgőtabletta;

Az acetilcisztein egy biogen aminosav (L-cisztein) származéka, 
amely in v itro és in vivo oldja a tracheobronchialis váladékot. A 
gélszerű bronchialis nyák viszkoelasztikus tulajdonságaiért el
sősorban a makromolekuláris glycoproteinek felelősek. Az ace
tilcisztein felbontja a glycoproteinek diszulfid hídjait és így kö
vetkezik be a sputum elfolyósodása.

Hatóanyag: 200 mg acetylcysteinum -  pezsgőtablettánként.
Segédanyagok pezsgőtablettánként: 1124 mg maltodextrin, 

60 mg aszpartam, töltő-, ízjavító és színezőanyagok.
Javallatok: Légúti váladék oldására adjuvánsként olyan
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klin ikai állapotokban, amelyeket masszív, viszkózus nyák vagy 
gennyes váladék jellemez, így pl. az alábbi bronchopulmonalis 
kórképekben:

Krónikus bronchopulmonalis megbetegedések, m int emphy- 
semához társuló bronchitis, krónikus bronchitis, asthma bron
chiale, bronchiectasia, mucoviscidosis esetén.

Akut bronchopulmonalis megbetegedések, m int bronchitis, 
bronchopneumonia, tracheobronchitis, bronchiolitis esetén.

Ellenjavallatok: Acetilcisztein túlérzékenység.
Fenilketonuriában szenvedő betegeknek ellenjavallt, mivel 

aszpartamot tartalmaz.
Acetilcisztein újszülötteknek csak életveszélyes állapot ese

tén, szigorú orvosi ellenőrzés mellett (max. 10 mg/ttkg adag
ban) adható.

Adagolás és alkalmazás módja. Adagolás módja: 1 db pezs
gőtablettát 150 ml (fél pohár vízben) kell feloldani és étkezés 
előtt meginni.

Adagolás: A szokásos adagok.
Akut megbetegedésben
7-14 éves kor közötti gyermekeknek: naponta 2-szer 200 mg 

(2-szer 1 pezsgőtabletta).
Felnőtteknek: naponta 3-szor 200 mg (3-szor 1 pezsgőtab

letta). A kezelés időtartama általában 5-10 nap.
Krónikus megbetegedésben
Felnőtteknek: naponta 2-szer 200 mg (2-szer 1 pezsgőtab

letta). A kezelés a beteg állapotától függően néhány héttől 
néhány hónapon keresztül alkalmazható.

A kezelés időtartama: maximum 3-6 hónap.
Mellékhatások. Per os alkalmazás esetén: gastrointestinalis 

zavarok (gyomorégés, émelygés, hányás, hasmenés), ami a ke
zelés megszakításával vagy az adag csökkentésével megszűnik.

Ritkán: túlérzékenységi reakciók (viszketés, urticaria, exan
thema, bronchospasmus). Fokozottan érzékeny egyéneknél 
stomatitis, rhinitis.

Gyógyszerkölcsönhatások: Egyes orális antibiotikumok 
(félszintetikus penicillinek, tetraciklinek, cefalosporinok, ami- 
noglikozidok, makrolidok, amfotericin B) egyidejű alkalmazá
sakor a gyógyszer hatása csökkenhet (kivéve amoxycillin, doxy- 
cyclin, erythromycin, thiamphenicol, cefuroxim). A hatás
csökkenés elkerülése érdekében bevételük legalább 2 órával az 
acetilciszteint tartalmazó készítmények után történhet.

Figyelmeztetés: Asthma bronchialéban szenvedő betegek 
esetén az esetleg előforduló bronchusgörcs miatt szorosabb el
lenőrzés szükséges a kezelés alatt. Bronchusgörcs előfordulása 
esetén a kezelést azonnal fel kell függeszteni.

Bronchusdilatátorok a készítmény szedése alatt alkalmaz
hatók.

Az acetilcisztein nyákoldó hatása már órákon belül jelent
kezik, ez gyakran a köhögés fokozódásában nyilvánul meg, 
mivel a hatás lényege a letapadt sűrű secretum mozgósítása. 
A tüdőben a gázeloszlás változik, a légzésfunkciós paraméterek 
romolhatnak is. Ilyenkor a következő adaggal várni kell a vá
ladék kiköhögéséig és az eredeti állapot visszaállásáig. Klinikai 
javulás a második-harmadik napon várható, amikor a frissen 
keletkezett légúti váladék már hígabb, s kevésbé viszkózus.

A beteget figelmeztetni kell arra, hogy a keletkezett vála
dékot köhögje fel és köpje k i (a tüdőben való felgyülemlés elke
rülésére).

Gastrointestinalis vérzésre hajlamosító állapotok esetén, 
mint pl. ulcus pepticum, varix oesophagi csak az előny/kocká- 
zat gondos mérlegelésével adható (az acetilcisztein indukálta 
hányás a vérzés veszélyét fokozza).

Diabeteses betegek kezelésekor figyelembe kell venni a ké
szítmény maltodextrin mennyiségét (lásd Hatóanyag résznél).

Terhesség: Állatokon végzett vizsgálatok során az acetil
cisztein nem volt embriotoxikus és teratogen. Azonban kellő 
humán tapasztalatok hiányában terhességben, különösen an
nak első harmadában csak szigorú indikáció alapján, az 
előny/kockázat gondos mérlegelésével, szoros orvosi ellenőrzés 
mellett szabad alkalmazni.

Szoptatás: Nem ismeretes, hogy az acetilcisztein átjut-e az 
anyatejbe, ezért szoptatáskor alkalmazását kerülni kell, ha fel
tétlenül szükséges, csak orvosi felügyelet mellett szabad alkal
mazni.

Az enyhe kénillat, amely a tartály kinyitásakor észlelhető, 
gyorsan eltűnik, a gyógyszer hatékonyságát nem befolyásolja

ugyanúgy, m int az oldat esetleges rószaszínű elszíneződése 
sem.

A gyógyszert a dobozon feltüntetett lejárati időn belül sza
bad felhasználni.

Túladagolás: Per os alkalmazás esetén nem írtak le tüne
teket nagy dózisú acetilciszteinnel kezelt betegek esetén. Ha 
esetleg mégis szükséges a légutak tisztítása, posturalis drenázs 
és bronchus leszívás végezhető.

Eltartása: 25 °C alatti szobahőmérsékleten, nedvességtől és 
fénytől védve, az eredeti csomagolásban.

Megjegyzés: Vény nélkül is kiadható.
Csomagolás: 10 db/doboz.

Aspegic 0,5 g in jekció;
Aspegic 100 p o r gyermekeknek és csecsemőknek; 
Aspegic 250, ill. 500, ill. 1000 por

Láz- és fájdalomcsillapító, gyulladáscsökkentő készítmény, 
amely a thrombocytaaggregációt is gátolja. Az Aspegic fájda
lomcsillapító hatása gyors, intenzív és tartós. ív. adáskor gyor
san magas szalicilátszint alakul ki, 1 g adása után 15 perc múlva 
220 mg/1 és még 6 óra múlva is 120 mg/1. Az orális oldat felszí
vódása után a plazmában acetil-szalicilsawá és lizinné hasad. 
Az acetil-szalicilsav gyorsan szalicilsavvá hidrolizálódik. A 
plazmában a szalicilát a plazmafehérjékhez kötődik.

Hatóanyag. Injekció: 500 mg acidum acetyl-salicylicum (900 
mg DL-lysinium acetyl-salicylicum formájában) porampul
lánként. Oldószeramp.: 5 m l injekcióhoz való desztillált víz.

Por: 100 mg (gyermekeknek és csecsemőknek), ill. 250 mg, 
ill. 500 mg, ill. 1000 mg acidum acetyl-salicylicum (180 mg, ill. 
450 mg, ill. 900 mg, ill. 1800 mg lysinium acetylsalicylicum fo r
májában) tasakonként.

Segédanyagok: ammonium-glicirrizinát, glicin, aromaanyag.
Javallatok: Reumás és különféle egyéb fájdalmas állapotok, 

láz.
Ellenjavallatok: Gyomor- és bélrendszeri fekélyek, szalicilá

tokkal szembeni ismert túlérzékenység. Veleszületett vagy szer
zett haemorrhagiás diathesis. Vérzés kockázata. Köszvény.

Terhesség: Bár teratogén hatást emberben nem észleltek, al
kalmazása nem ajánlható terhességben, de teljes mértékben el
lenjavallt annak harmadik trimesterében.

Szoptatás: Ismétlődő adagolása szoptatás időszakában toxi- 
citás veszélye miatt nem ajánlott (acidosis, haemorrhagiás 
syndroma).

Adagolás. Injekció: Az oldószerampulla tartalmát (5 ml in j.- 
hoz való víz) a porampullába fecskendezve, frissen kell elké
szíteni az injekciós oldatot.

Alkalmazható muscularisan mélyen az izomzatba vagy iv. 
injekcióban vagy NaCl-, glükóz-, ill. szorbitol infúzióban. Azo
nos fecskendőben más iv.-an adható készítménnyel nem kever
hető.

Felnőtteknek: Egy, intenzív fájdalom esetében két poram
pulla tartalma (0,5 g, ill. 1 g acetil-szalicilsavnak megfelelő 
adag) adandó iv. 24 óra alatt általában 1-4 porampullányi, azaz 
0,5-2 g acetil-szalicilsavnak megfelelő adagot lehet adni.

Egyes esetekben a felnőttek napi adagja kivételesen 8 am
pulláig (4 g-ig) emelhető.

6 évnél idősebb gyermekeknek: 10-25 mg/ttkg/nap.
6-10 év között: 'h  am p.-l amp. naponta (0,25-0,5 g acetil- 

szalicilsav);
11 év felett: 1-2 ampulla naponta (0,5-1 g acetil-szalicilsav).
Orális alkalmazású oldatok: A tasakok tartalmát kevés víz

ben (cukorral vagy anélkül), tejben vagy gyümölcslében kell 
feloldani.

Felnőtteknek: 0,5-1 g acetil-szalicilsav 2-3-szor naponta, 
kivételesen legfeljebb napi 6 g-ig.

Gyermekeknek: 0-3 hónapos korig a szokásos adag 25-50 
mg/ttkg/nap, de kivételesen sem léphető tú l a maximum 80 
mg/ttkg/nap.

0 -  1 évig naponta 1-5 tasak a 100 mg-osból napi 3-4 részre 
elosztva.

1- 2 évig naponta 3-6 tasak a 100 mg-osból napi 3-4 részre 
elosztva.

2 - 5 évig naponta 3-9 db 100 mg-os tasak napi 3-4 részre 
elosztva.

455



A csecsemőknek történő adagolását orvosi megfontolás 
alapján, fokozott gondossággal kell megállapítani, ők különö
sen érzékenyek a szalicilátok toxikus hatásaira.

30 hónaptól 15 éves korig: 25-50 mg/ttkg/nap; kivételesen 
legfeljebb 100 mg/ttkg/nap.

30 hónaptól 4 éves korig: naponta 1-2 db 250 mg-os tasak 
napi 4-6 részre elosztva.

4-8 éves korig: naponta 1-4 db 250 mg-os tasak napi 4-6 
részre elosztva.

8-10 éves korig: naponta 1-6 db 250 mg-os tasak napi 4-6 
részre elosztva.

Mellékhatások: Fülzúgás, halláscsökkenés, fejfájás; ezek a 
tünetek rendszerint túladagolást jeleznek.

Rejtett vagy manifeszt emésztőszervi vérzések következ
ményes vashiányos anaemiával.

Haemorrhagiás jelenségek (orrvérzés, fogínyvérzés, vér
hányás, véres széklet, valamint a vérzési idő megnyúlása). Ez a 
hatás a kezelés befejezte után még 4-8 napig fennállhat. Műtét 
esetén ez vérzés kockázatát jelentheti.

Szenzibilizáció is felléphet: oedema, urticaria, asthma, ana- 
phylaxiás reakció.

Szüléskor megnyújthatja a kitolási szakot és ezáltal késlel
teti a szülést.

Gyógyszerkölcsönhatások. Fokozza:
-  a K-antivitaminok és a heparin anticoagulans hatását;
-  a szulfonilureák hypoglicaemizáló hatását;
-  a metotrexát hatását.
Ezért ezeknek adagját Aspegickel egyidejűleg adva csök

kenteni kell.
Az Aspegic csökkentheti egyes nem szteroid gyulladásgát

lók hatását, valamint egyes esetekben a húgysavhajtók hatását.

Figyelmeztetés: Az injekció kizárólag 6 évnél idősebb gyer
meknek, ill. felnőttnek adható.

Az Aspegic csak fokozott óvatossággal adható:
-h a  az anamnézisben gastroduodenalis ulcus vagy emész

tőszervi vérzés szerepel;
-  veseelégtelenségben;
-  asthmában.
Az Aspegic nem alkalmazható köszvényben.
Nem tanácsos alkalmazni menorrhagiában, mert fokozhat

ja a havi vérzés intenzitását és tartalmát.
Amennyiben lázas beteg gyermekeknek és serdülőknek tö r

ténő adása során hosszan tartó hányás lép fel, ez a Reye-synd- 
roma jele lehet, ami mindenképpen azonnali orvosi ellátást 
igényel.

Túladagolás: Túladagolás tünetei leginkább idős egyéneken 
és még inkább fiatal gyermekeken, csecsemőkön jelentkezhet, 
amikor fatális szövődmény is előfordulhat. Sürgősségi, speciális 
intézeti ellátás szükséges.

Eltartása: 25 °C-ot meg nem haladó szobahőmérsékleten, 
száraz helyen.

Csak teljesen átlátszó oldatot szabad felhasználni.
Megjegyzés. Injekció: Csak vényre rendelhető. Por: Vény 

nélkül is kiadható.
Csomagolás. Injekció: 6 porampulla + 6 oldószerampulla. 

20 porampulla.
Por: 20 tasak 100 mg, ill. 250 mg, ill. 500 mg, ill. 1000 mg.

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

■ ■ SH atlasz

D. Heinrich-M. Hergt:

Ökológia (2. kiadás)

Az alapok, az elemi ökológiai folyamatok, az 

anyagkörforgalmak, a populáció ökológia és az 

ökoszisztémák ismertetése után a kötet a kör

nyezetre erősen ható emberi beavatkozásokat 

veszi sora (mezőgazdaság, bányászat, ipar, tele

pülések, szabadidő, közlekedés). A  mű alaposan 

végig tárgyalja napjaink legfontosabb probléma

köreit (zaj, lég- és vízszennyezés, kártevők elleni 

védekezés, energiagazdálkodás, hulladék). 

Könyvünk értékeli az ökoszisztémákat, megol

dási javaslatokat ad, rámutat a globális problé

mákra is. A  színes táblákon ábrák, vázlatok, tér

képek és táblázatok teszik könnyen érthetővé a 

szemközti tömör, igen alapos fogalmazásű szö

vegoldalakat. A kötetet részletes név- és tárgy

mutató zárja.

S. Silbemagl—A. Despopoulos:

Élettan (2. kiadás)

A kötet először megismerteti az olvasót az élet

tan alapfogalmaival, az ezzel összefüggő mate- 

matikai-fizikai-kémiai jellemzőkkel, a sejtélettan

nal. Ezután részletesen tárgyalja szervek, szerv- 

rendszerek és működési egységek szerint: az 

idegrendszer és a harántcsíkolt- és simaizomzat 

élettanát, a vegetatív idegrendszert, a vér, a lég

zés, a sav-bázis egyensúly és a vese, a só- és víz- 

háztartás jellegzetességeit, majd bemutatja a szív 

és a vérkeringés, a hőmérséklet- és hőháztartás 

fiziológiai sajátságait, a táplálkozás és az endo

krin rendszer élettanát, valamint a központi 

idegrendszer és az érzékszervek működését.

A rendkívül tömör szöveganyagot igen jó l oldják 

a kiválóan megalkotott, színes illusztrációk.

MEGRENDELŐLAP

Alulírott megrendelem az SH atlasz sorozat köteteit:

SH atlasz ökológia pld. 1280,-Ft SH atlasz Élettan pld. 1790,-Ft

Megrendelő neve, címe:
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Alapellátásban nyilvántartott cukorbetegek 
microalbuminuria szűrése

Farkas Klára dr., Noll Éva dr. és Jermendy György dr.
Fővárosi Bajcsy-Zsilinszky Kórház, Budapest, III. Belgyógyászat (osztályvezető főorvos: Jermendy György dr.)

A szerzők a m ic roa lbum inu ria  gyakoriságának megis
merése érdekében a főváros X V II. kerületében, 20 házi
orvosi praxisban n y ilvá n ta rto tt 1016 fe lnő ttko rú  (élet
ko r >14 év) cukorbeteg szűrővizsgálatát végezték el. 
K lin ik a i adatok rögzítése m e lle tt im m uno tu rb id im e t- 
riás módszerrel meghatározták a reggeli első vizelet al- 
bum inkoncentráció já t, m ajd  k iszám íto tták a vizelet 
a lbum in /k rea tin in  hányados értékét (kóros érték: fé rfi
ak >2,5 m g/m m ol, nők >3,5 m g/m m ol). É hgyom ri vér
m intá t használva megállapították a szérum kreatin in-, 
vércukor-, koleszterin- és trig licerid-értékét. Kizáró okok 
figyelembevétele után 933 beteg [129 inzulindependens 
(ID D M ) és 804 nem inzulindependens (N ID D M ) beteg; 
424 fé rfi, 509 nő] adatát értékelték. Kóros vizelet a lbu
m in /krea tin in  hányadost 315 betegben (33,8%) találtak. 
M icroa lbum inuria  az IDDM-betegek 24,8%-ában és az 
NIDDM-betegek 25,0%-ában fo rdu lt elő. Macroalbu- 
m inu riá t az IDDM-betegek 10,1%-ában és az N ID D M - 
betegek 8,6%-ában találtak. A kóros vizelet albu
m in /krea tin in  hányados előfordulása fé rfi tú lsú ly t m u
ta to tt (ID D M  fé rfi 41,3%, ID D M  nő 28,8%; N ID D M  fér
f i  38,0%, N ID D M  nő 30,0%). A kóros (n = 315) és 
norm ális  (n = 618) vize let a lbum in /k rea tin in  hánya - 
dosú cukorbetegek csoportja  között értékelhető kü 
lönbség m utatkozott az éle tkor (64,3±0,7 év vs. 61,4±0,5 
év; p<0,001), a diabetestartam ( 10,3±0,5 év vs. 7,9±0,3 év; 
p<0,001), a systolés vérnyomás (151±1 H gm m  vs. 146±1 
Hgm m ; p<0,01), a szérum kreatin in  (99±2 pmol/1 vs. 
88±1 pmol/1; p<0,001) és a vércukor (10,4+0,2 mmol/1 vs. 
9,4+0,1 mmol/1; p<0,001) tekintetében. Az alapellátás
ban ny ilván tarto tt, fe lnő ttko rú  cukorbetegek egyhar- 
mada (33,8%-a) a diabetes veseszövődménye szempont
jábó l érin te ttnek, illetve veszélyeztetettnek tekinthető. 
A  m ic ro - vagy m acroa lbum inurásnak b izonyu lt cukor
betegeket fokozott figyelem m el kell gondozni a diabe
teses nephropathia progressziójának megakadályozá
sa, ille tve késleltetése érdekében.

Kulcsszavak: diabetes mellitus, nephropathia diabetica, mic
roalbuminuria, macroalbuminuria

Screening fo r  m ic ro a lb u m in u r ia  in  d iabetic patien ts at 
p r im a ry  health  care setting. In  order to detect the pre
valence o f m ic roa lbum inu ria , a screening procedure 
was carried  ou t in  1016 adult (age >14 years) d iabetic 
patients registered in  p rim a ry  health care system at the 
17st d is tr ic t o f the capital. The c lin ica l characteristics o f 
patients were investigated and m icroa lbum inu ria  was 
measured by im m u n o tu rb id im e tric  m ethod using firs t 
vo id  m o rn ing  u r in a ry  samples. In  th is way, the u r in a ry  
a lbum in /crea tin ine  ra tio  was calculated (abnorm al va
lue in  men >2.5 m g/m m ol, in  wom en >3.5 m g /m m o l). 
Moreover, serum creatinine, b lood  glucose, serum cho
lesterol and trig lycerides were measured in  fasting 
b lood  samples. A fte r applying exclusion c rite ria  data o f 
933 diabetic patients [129 insulin-dependent (ID D M ) 
and 804 non-insu lin-dependent (N ID D M ) patients; 424 
men, 509 w om en] were analysed. A bnorm al u r in a ry  a l
bum in /crea tin ine  ra tio  was found in  315 (33.8%) pa
tients. M ic ro a lb u m in u ria  was detected in  32 (24.8%) 
ID D M  and in  201 (25,0%) N ID D M  patients. M acroa l
b um inu ria  was found in  13 (10.1%) ID D M  and in  69 
(8.6%) N ID D M  patients. A bnorm al u rin a ry  a lbu 
m in /crea tin ine  ra tio  was more often found in  men than 
in  women (ID D M  men 41.3%, ID D M  women 28.8%; 
N ID D M  men 38.0%, N ID D M  wom en 30.0%). S ig n ifi
cant difference was found between diabetic patients 
w ith  (n = 315) and w ith o u t (n=618) abnorm al u r in a ry  
a lbum in /crea tin ine  ra tio  regarding age (64.3+0.7 years 
vs. 61.4+0.5 years; pcO.001), duration o f diabetes 
(10.3+0.5 years vs 7.9+0.3 years; p<0,001) systolic b lood 
pressure (151+1 m m H g vs 146+1 m m Hg; p<0,01),serum 
creatinine (99+2 pmol/1 vs 88+1 pmol/1; p<0.001) and 
b lood glucose (10.4+0.2 mmol/1 vs 9.4+0.1 mmol/1; 
pcO.001). One th ird  (33.8%) o f diabetic patients in  p r i
m ary health care setting exhibited signs or were at risk  o f 
renal involvement o f diabetes. D iabetic patients w ith  
m icro- or m acroalbum inuria should be carefully cont
rolled in order to prevent or to decrease deterioration o f 
renal function due to diabetic nephropathy.

Key words: diabetes mellitus, diabetic nephropathy, microal
buminuria, macroalbuminuria

R övidítések: IDDM = inzulindependens diabetes mellitus; IDDM- 
betegek = inzulindependens diabetes mellhúsban szenvedő betegek; 
NIDDM = nem inzulindependens diabetes mellitus; NIDDM-betegek = 
nem inzulindependens diabetes mellhúsban szenvedő betegek

A nephropathia diabetica a cukorbetegség idü lt, specifi 
kus szövődményei közö tt k iem elt jelentőségű. ID D M  
ben az e szövődmény következtében k ia laku ló  végstá
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d ium ú veseelégtelenség a h a lá lok i statisztika élén á ll (4). 
N ID D M -ben  a nephropath ia diabetica prevalenciája 
kisebb, a következményes uraem iás halálozás -  a diabe- 
testípuson be lü li arányt tek in tve  -  ritkább, de az N ID D M  
jelentősen gyakoribb volta m ia tt az abszolút betegszám 
végül is többszörösen meghaladja az ID D M -ben  észlel
hető végstádium ú nephropathiás betegek számát (29).

A nephropathia d iabetica progressziója viszonylag 
lassú, a kezdeti labo ra tó rium i eltérések jelentkezésétől a 
végstádium ú veseelégtelenség k lin ik a i képének k ia la ku 
lásáig több év telhet el. A  m ic roa lbum inuriáva l je llem zett 
kora i stádium  felismerésének nagy jelentősége van, m ert 
ekkor -  megfelelő terápiás módszerek alkalmazásával -  
lehetőség van a progresszió lassítására, szerencsés eset
ben a további romlás megakadályozása is rem élhető. A 
m acroa lbum inuria  észlelésekor már k lin ika ila g  m an i- 
feszt nephropath iáró l beszélünk, ekkor a terápiás lehető
ségek várható eredményei m ár szerényebbek, a progresz- 
szió ugyan lassítható, de fe l nem  tartóztatható. C ukorbe
tegségben -  m ind  ID D M , m in d  N ID D M  esetén -  a m ic ro 
a lbum inu ria  előre je lz i a m acroa lbum inuria  kia lakulását 
(2,29,45). Érdekes adat, hogy a m icroa lbum inuria  a cukor- 
betegség cardiovascularis megbetegedésekből eredő m or
talitása vonatkozásában is p red ik tív  értékű (1,10,32).

Cukorbetegek m ic roa lbum inu ria  szűréséről az e lm ú lt 
években a nemzetközi iroda lom ban több szerző beszá
m o lt (14,21, 33,42,44,46). Magyarországon az alapellá
tásban ny ilván ta rto tt cukorbetegek körében, nagy számú 
beteget é rin tő  szűrővizsgálatot nem végeztek. Kisebb, jó l 
körü lha táro lt cukorbetegek csoportjában m icroa lbum in 
u ria  vizsgálatról hazai szerzők is közöltek adatot (6,17, 
39).

Dolgozatunkban az alapellátásban n y ilvá n ta rto tt 
1016 cukorbeteg m ic roa lbum inu ria  szűrésének eredmé
nyeit ism ertetjük.

Betegek és módszerek

A főváros XVII. kerületének 20 háziorvosi körzetében a házior
vosok segítségével szűrővizsgálatot végeztünk a nyilvántartott 
felnőttkorú (életkor >14 év) cukorbetegek körében. Az előre ösz- 
szeállított kérdőívek alapján a körzeti nővérek végezték el a k li
nikai adatok (életkor, nem, diabetestartam, antidiabetikus kezelés 
aktuális módja és annak tartama, vérnyomás, testtömegindex, 
derék/csípő hányados, előzményi adatok között hypertonia) re
gisztrálását. Hypertoniásnak minősítettük azt az egyént, akinek 
vérnyomása standard módszert (28) alkalmava >160/95 Hgmm 
volt, vagy aki -  az aktuálisan mért vérnyomásértéktől függetlenül 
-  antihypertensiv kezelésben részesült. IDDM-t állapítottunk 
meg akkor, ha a diabetes a beteg 40. életéve előtt manifesztáló
dott, s a felismerést követően egy éven belül inzulinkezelés vált 
szükségessé. NIDDM-t véleményeztünk, ha a diabetes a beteg 
40. életéve után vált ismertté, s a felismerést követően legalább 
egy évig csak diétás vagy orális antidiabetikus kezelés volt al
kalmazható. A vizsgált betegcsoportban dialíziskezelésben ré
szesülő, vagy vesetranszplantáción átesett beteg, illetve terhes 
diabetika nem szerepelt. Interkurrens betegség, dekompenzált 
anyagcserehelyzet (acetonuria), vagy az albuminürítésre befo
lyással lévő egyéb társuló kórkép (p l: húgyúti infekció, myeloma, 
autoimmun betegség) jelenlétét kizáró oknak minősítettük.

A betegek a vizsgálati napon reggeli első vizeletet adtak le, 
amelyben immunoturbidimetriás módszerrel megmértük a 
microalbuminuria mennyiségét. Ugyanezen mintában módosí
tott Jaffé-reakcióval meghatároztuk a kreatinin mennyiségét, 
majd a két adatból kiszámítottuk a vizelet albumin/kreatinin 
hányadost. Abban az esetben, ha a microalbuminuria mértéke 
meghaladta a 300 mg/1 határt, a vizelet hígítása után újbóli

mérésre került sor, s ezt a mérési eredményt tekintettük mérv
adónak. Irodalmi adatok (30) alapján a vizelet albumin/kreati
nin hányadost microalbuminuriára jellemzőnek tekintettük, ha 
értéke férfiak esetén >2,5 mg/mmol, nők esetén pedig >3,5 
mg/mmol volt. Macroalbuminuriát állapítottunk meg, ha az 
albumin/kreatinin hányados >20,0 mg/mmol volt (31). A reg
geli első vizeletet használva vizsgáltuk az üledéket és az aceton
uria esetleges jelenlétét. Acetonuria, leukocyturia (>10 leuko- 
cyta/látótér), haematuria (>10 vörösvérsejt/látótér) esetén a 
beteg adatát az összesített értékelésből kizártuk. A szűrővizs
gálat napján, reggel a betegektől -  éhgyomri állapotban -  vénás 
vért vettünk, s standard laboratóriumi módszerekkel meghatá
roztuk a vércukor, a szérum kreatinin, a Cholesterin és a tr i- 
glicerid értékét.

A statisztikai összesítés során 83 beteg adatát -  kizáró okok, 
illetve hiányos adatok miatt -  nem vontuk be az értékelésbe, így 
végül 933 beteg vizsgálati eredményét összegeztük. Statisztikai 
vizsgálat során a Student-féle kétmintás t-próbát használtuk és 
regresszióanalízist végeztünk. Az átlagok mellett a középérték 
hibáját (x±SEM) tüntettük fel. A p<0,05 értéket tekintettük 
szignifikáns eltérésnek.

Az adatok számítógépes feldolgozása után valamennyi köz
reműködő háziorvos kézhez kapta betegeinek összesített vizs
gálati eredményét. Kísérőlevélben felhívtuk a figyelmet a pozi
tív leletek megerősítésének szükségességére 24 órás gyűjtött v i
zeletet használva, s elvi útmutatást adtunk a szóbajövő terápiás 
lehetőségekről is.

Eredmények

A 933 beteg (509 nő, 424 fé rfi) között ID D M  129 esetben, 
N ID D M  pedig 804 esetben vo lt megállapítható. Az 
N ID DM -betegek életkora magasabb, betegségtartamuk 
rövidebb, testtöm egindexük, derék/csípő hányadosuk, 
vérnyom ásuk nagyobb, szérum tr ig lic e r id  és vércukor 
é rtékük  szignifikánsan kisebb volt, m in t az ID D M -bete- 
geké (1. táblázat).

Az összesített betegcsoport (n = 933) antid iabetikus 
terápia szerin ti megoszlása az alábbi vo lt: csak diétát ta r
to tt 225 (24,1%), orális an tid iabe tikum ot szedett 480 
(51,4%), inzu lin teráp iában részesült 217 (23,3%) és in 
zu lin  + orális an tid iabe tikum  kom biná lt kezelést kapott 
11 (1,2%) beteg. Az összesített betegcsoportban 637 eset
ben (68,2%) vo lt hyperton ia  megállapítható.

A  betegek diabetestípus és é letkor szerin ti megoszlá
sát az 1. ábra, a diabetestartam  alakulását a 2. ábra szem
lé lteti.

Kóros vizelet abum in /k rea tin in  hányadost 315 beteg
ben (33,8%) ta lá ltunk. A m icro - és m acroa lbum inuria  
e lőfordulási gyakorisága közel azonos vo lt ID D M  és 
N ID D M  esetén (2. táblázat). A  kóros a lbum in /k rea tin in  
hányadosú betegek közö tt fé rfi tú lsú ly  m utatkozott, 
m in d  ID D M , m in d  N ID D M  esetén (3. táblázat).

A  vizelet a lb u m in /k re a tin in  hányados megoszlását 
nőkben (n  = 509) a 3. ábra, a férfiakban (n = 424) a
4. ábra  szemlélteti.

A  betegek szérum kre a tin in  értékének alakulását az
5. ábra  tün te ti fel. Azotaem ia kife jezett je lé t (szérum 
k re a tin in  >200 pmol/1) csak 10 betegben észleltük.

A  kóros vizelet a lb u m in /k re a tin in  hányadosú beteg
csoportban az életkor, a diabetestartam  szignifikánsan 
hosszabb, a systolés vérnyomás, a szérum krea tin in  és a 
vércukor értékelhetően magasabb vo lt, m in t a norm ális  
a lbum in /k rea tin in  hányadosú betegeké. A kóros és n o r
m ális a lbum in /k rea tin in  hányadosú betegcsoport a be
sorolásból adódóan értelemszerűen kü lönbözö tt a
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1. táblázat: A szűrővizsgálatban szereplő IDDM- és NIDDM-betegek fontosabb klinikai és laboratóriumi adatai (X±SEM)

IDDM-betegek 
(n = 129)

NIDDM-betegek 
(n = 804)

Szignifikancia

Életkor (év) 45,9±1,0 65,1+0,3 <0,001
Diabetestartam (év) 13,7±0,9 7,9+0,2 <0,001
Testtömegindex (kg/m2) 27,9+0,4 29,0+0,2 <0,05
Derék/csípő hányados 0,903+0,006 0,921+0,002 <0,01
Systolés vérnyomás (Hgmm) 139+2 149+1 <0,001
Diastolés vérnyomás (Hgmm) 83+1 86+1 <0,001
Szérum kreatinin (pmol/1) 94+4 91 + 1 NS
Vércukor (mmol/1) 10,7+0,4 9,6+0,1 <0,01
Szérum koleszterin (mmol/1) 5,81+0,13 5,82+0,05 NS
Szérum triglicerid (mmol/1) 2,76+0,27 2,36+0,06 <0,05
Vizelet albumin (mg/1) 63+11 45+4 NS
Vizelet albumin/kreatinin hányados (mg/mmol) 11,9+3,0 8,6+0,9 NS

IDDM-betegek = inzulindependens diabetes mellitusban szenvedő betegek; 
NIDDM-betegek = nem inzulindependens diabetes mellitusban szenvedő betegek; 
NS = nem szignifikáns

1. ábra: A szűrővizsgálatban szereplő cukorbetegek (n = 933) 
diabetestípus és életkor szerinti megoszlása

2. ábra: A szűrővizsgálatban szereplő cukorbetegek (n = 933) 
diabetestartam szerinti megoszlása

vizelet albuminkoncentráció és a vizelet albumin/krea- 
tinin hányados vonatkozásában (4. tá b lá za t).

Az összesített betegcsoportban (n = 933) a vizelet al- 
bumin/kreatinin hányados az alábbi paraméterekkel 
mutatott szignifikáns, pozitív korrelációt: diabetestar
tam (r = 0,147 p<0,001), szérum kreatinin (r = 0,323 
p<0,001), systolés vérnyomás (r = 0,119 p<0,001) és di-

astolés vérnyomás (r = 0,100 p<0,01). A vizelet albu- 
min/kreatinin hányados és a vizelet albuminkoncentrá
ció között szoros összefüggést lehetett igazolni (r = 0,894
p<0,001).

2. táblázat: A micro- és macroalbuminuria előfordulása az 
alapellátásban nyilvántartott cukorbetegek (n = 933) körében

Esetszám Százalékos
kóros/összes előfordulás

Microalbuminuria
IDDM
NIDDM
IDDM + NIDDM 

Macroalbuminuria 
IDDM 
NIDDM
IDDM + NIDDM 

Micro- és macroalbuminuria 
együtt 
IDDM 
NIDDM
IDDM + NIDDM

32/129 24,8
201/804 25,0
233/933 24,9

13/129 10,1
69/804 8,6
82/933 8,8

45/129 34,9
270/804 33,5
315/933 33,8

IDDM = inzulindependens diabetes mellitus; 
NIDDM = nem inzulindependens diabetes mellitus

3. táblázat: A kóros vizelet albumin/kreatinin hányadosú 
cukorbetegek (n = 315) nem szerinti megoszlása

Esetszám
kóros/összes

Százalékos
előfordulás

IDDM
férfi 26/63 41,3
nő 19/66 28,8

NIDDM
férfi 137/361 38,0
nő 133/443 30,0

IDDM és NIDDM együtt
férfi 163/424 38,4
nő 152/509 29,8

IDDM = inzulindependens diabetes mellitus; 
NIDDM = nem inzulindependens diabetes mellitus
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4. táblázat: A cukorbetegek (n = 933) klinikai és laboratóriumi adatainak alakulása a vizelet albumin/kreatinin hányados értéke 
szerint (x±SEM)

Vizelet albumin/kreatinin hányados

kóros normális Szignifikancia
(n = 315) (n = 618)

Életkor (év) 64,3±0,7 61,4+0,5 <0,001
Diabetestartam (év) 10,3±0,5 7,9+0,3 <0,001
Testtömegindex (kg/m2) 28,7±0,3 29,0+0,2 NS
Systolés vérnyomás (Hgmm) 151 ± 1 146+1 <0,01
Diastolés vérnyomás (Hgmm) 86±1 86+1 NS
Szérum kreatinin (pmol/1) 99±2 88+1 <0,001
Vércukor (mmol/1) 10,4±0,2 9,4+0,1 <0,001
Szérum koleszterin (mmol/1) 5,85±0,08 5,81+0,05 NS
Szérum trig licerid (mmol/1) 2,55+0,12 2,34+0,07 NS
Vizelet microalbumin (mg/1) 118+9 11 + 1 <0,001
Vizelet albumin/kreatinin
hányados (mg/mmol) 23,7+2,5 1,46+0,03 <0,001

Albumin/kreatinin hányados, mg • m m ol1

3. ábra: A szűrővizsgálatban szereplő cukorbeteg nők
(n = 509) megoszlása a vizelet albumin/kreatinin hányados
értéke szerint

Albumin/kreatinin hányados,mg-mmol'

4. ábra: A szűrővizsgálatban szereplő cukorbetegek férfiak 
(n = 424) megoszlása a vizelet albumin/kreatinin hányados 
értéke szerint

Megbeszélés

Szűrővizsgálati eredm ényünk alapján az ID D M -betegek 
24,8%-a m icroa lbum inuriásnak, 10,1%-a m acroa lbum in- 
u riásnak bizonyult. Az N ID DM -betegek kö zö tt a m ic ro 
a lbum inu ria  előfordulási gyakorisága 25,0%, a macroal-

Szérum kreatinin,pmol-f1

5. ábra: A szűrővizsgálatban szereplő cukorbetegek 
(n = 933) megoszlása a szérum kreatinin értéke szerint

bum inuriáé  8,6% vo lt. A  m icro- és m acroa lbum inuria  
prevalenciája m in d ké t diabetestípusban fé rfi tú lsú ly t 
m utatott. Összességében véve a háziorvosi praxisban 
ny ilván ta rto tt cukorbetegek egyharmada (33,8%-a) a 
diabetes veseszövődménye szempontjából érin te ttnek, 
ille tve veszélyeztetettnek tekinthető.

Az ID D M  és az N ID D M  klasszifikációja k lin ika i adatok 
alapján történt, C -peptid mérésére a betegek nagy száma 
m ia tt nem kerülhetett sor. Az ID D M - és NIDDM-betegek 
csoportja több paraméter vonatkozásában eltért egymás
tó l (1. táblázat). Egyes adatok (életkor, diabetestartam, test
tömegindex, derék/csípő hányados) esetén az eltérés a két 
diabetestípus alapvető jellegzetességéből adódik. Az 
NIDDM-betegekben észlelt magasabb vérnyomásértéket a 
m ultim etabolikus X-syndrom a koncepciója magyarázhat
ja  (38). Az IDDM-betegekben talált magasabb szérum tr i-  
g licerid érték a rosszabb aktuális anyagcserehelyzettel 
(magasabb vércukorértékkel) állhat összefüggésben.

A szűrővizsgálatban szereplő betegcsoport antidiabetikus 
kezelés szerinti megoszlása jobb helyzetet tükrözött egy koráb
bi -  más fővárosi kerületben végzett -  felmérő tanulmányunk 
eredményéhez viszonyítva (16).

A  m ic roa lbum inu ria  megállapításához a reggeli első 
vizeletben m ért a lbu m in /k re a tin in  hányados értékét
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használtuk. A  m ic roa lbum inu ria  vizsgálatának gyakorla
ta jelenleg nem tekinthető egységesnek, legtöbben a 24 
órás g yű jtö tt vize letből tö rténő  mérést ta rtjá k  a legmeg
bízhatóbb módszernek (24), s m ic roa lbum iu riának  a 
30-300 m g/d ie  (20-200 |ig /m in ), m acroa lbum inuriának 
pedig a >300 m g/die (>300 pg /m in ) értéket te k in tik  (25, 
30).

A 24 órás vizeletgyűjtés kellemetlenségét és ambuláns kö
rülmények közötti esetleges pontatlanságát elkerülendő más 
módszerek is használatosak, így ismeretes éjszakai gyűjtött 
vizeletből (27), random vagy reggeli első vizeletből történő al- 
buminkoncentráció (5,42), illetve albumin/kreatinin hányados 
(15, 21, 26) meghatározás. Az albuminuria jelentős intraindi- 
viduális ingadozásából adódóan általában ismételt (2-3 alka
lommal végzett) vizeletvizsgálat eredménye alapján helyes az 
albuminuria mértéke szerinti betegbesorolást elvégezni (24,30, 
34).

Nagy számú beteg esetén a vizeletgyűjtés nehezen 
kivite lezhető, ezért epidem iológia i célokra elfogadható
nak ta rtjá k  a vizelet a lbum in /k rea tin in  hányados megha
tározását (21). Az a lbum in /k rea tin in  hányados meghatá
rozásakor a reggeli első vizeletben m ért érték meg
bízhatóbb, m in t a random  vizeletből tö rténő  m eghatáro
zás (24,26). Nem vitás, hogy a vizelet a lbum in /k rea tin in  
hányados is in tra induv iduá lis  ingadozást m uta t (21), 
ezért az egy mérésből levont következtetéseink ilyen je l
legű korlá tozo tt értékét szem e lő tt ke ll ta rtan i.

A vize let a lbum in /k rea tin in  hányadost kórosnak m i
nősíte ttük >2,5 m g/m m ol (fé rfiak), ille tve >3,5 m g /m m o l 
(nők) érték esetén. A norm ális-kóros ha tá rt iro d a lm i 
adatokra (30) támaszkodva alkalm aztuk.

A férfiak alacsonyabb értéke az izomtömeggel összefüggés
ben álló nagyobb kreatininürítéssel hozható összefüggésbe (8, 
30, 44). A vizelet albumin/kreatinin hányados normális-kóros 
határértéke vonatkozásában az irodalom nem teljesen egysé
ges. Egyes szerzők az előzőektől eltérő határértéket, illetve nemi 
különbség figyelembevételének mellőzésével megállapított ér
téket használtak tanulmányukban (11, 21). A macroalbumin- 
uria >20 mg/mmol határértéke az irodalomban inkább elfoga
dott (31).

A m icroa lbum inuria  előfordulása IDDM-betegekben 
24,8%-nak bizonyult. Ehhez teljesen hasonló adatot 
(24,8%) svéd szerzők közöltek (42). A Eurodiab ID D M  
C om plications Study hazai betegcsoportjában az e lő fo r
dulás 17,8% vo lt (39). Olaszországban ez u tóbbihoz igen 
közel eső prevalenciát (17,9%) figyeltek meg (23). Á tte 
k in tő  közlem ény (13) adata szerint Európában a kórházi 
am bulanciákon megforduló ID D M -betegek 20-40% -a 
m icroa lbum inuriás. Egy korább i tanulm ányunkban 
ilyen betegcsoportban a m ic roa lbum inu ria  24,8%-os 
előfordulását észleltük (17), hazai szerzők hypertoniás 
ID D M -betegek között 24,0%-ban ta lá ltak m icroa lbu- 
m in u riá t (6). Jelentősen alacsonyabb (3,7%) prevalen- 
c iáró l angol m unkacsoport számolt be (27).

A m ic roa lbum inu ria  előfordulása N ID DM -betegek- 
ben -  nagyon hasonlóan az ID D M -betegek csoportjához 
-  25,0%-nak bizonyult. Egy köze lm últban megjelent át
tek in tő  közlem ény a kaukázusi eredetű N ID D M -betegek 
közö tt a m ic roa lbum inu ria  prevalenciáját -  kü lönböző 
népességcsoportokban -  7,6% és 36,0% kö zö tti ta r to 
mányban lévőnek találta (3). N ID D M -ben  a m ic roa lbu 
m inu ria  átlagosnál gyakoribb előfordulására a csendes

óceáni szigetvilág egyes törzsei és az Egyesült Á llam ok  
nem fehér származású cukorbetegei közö tt lehet számí
tan i (3,36).

A m acroa lbum inu ria  prevelanciáját ID D M -betegek- 
ben 10,1%-nak ta lá ltuk . Svéd szerzők 14,4%-os e lő fo r
dulásró l (42), a Eurodiab ID D M  C om plications Study 
hazai betegcsoportjában 4,3%-os gyakoriságról (39) szá
m o ltak  be. Korább i tanulm ányunkban a m acroa lbum in- 
u ria  gyakorisága kó rház i ambulancián e llenőrzött bete
gek között 19,8%-nak bizonyult (17). Tolna megyei adatok 
szerint 1985-ben az IDDM -betegek 12,6%-ában lehetett 
perzisztáló p ro te in u riá t igazolni (43).

A  m acroa lbum inu ria  gyakorisága N ID D M -betegek- 
ben 8,6% vo lt. F inn  szerzők 7%-os e lőfordu lásró l tudós í
to ttak  (46), dán vizsgálók az ú jonnan fe lism ert N ID D M  
fé rfia k  közö tt 6,6%-os, nők között 4,6%-os gyakoriságot 
regisztrá ltak (33). Egy másik dán tanulm ányban, az 
N ID D M -betegek 14%-ában észleltek m acroa lbum inuriá t
(12). Olasz m unkacsoport a m acroa lbum inuria  preva
lenciáját N ID DM -betegekben 3,8% -nak találta (41). Tol
na megyei adatok szerint az N ID DM -betegek 2,64%-a b i
zonyult perzisztá ló prote inuriásnak 1985-ben (43).

A micro- és macroalbuminuria előfordulási gyakoriságá
ban megmutatkozó különbségeket -  m ind IDDM-, m ind 
NIDDM-betegek csoportja esetén -  több körülmény magyaráz
za. Az egyes tanulmányok különböztek a vizeletgyűjtés mód
szerében, a mérések számában, a normális-kóros határ meg
állapításában. A vizsgálati protokollok egymástól eltérő beteg
választási kritérium a (kórházi vagy ambuláns körülmények 
közötti vizsgálat; újonnan felismert vagy bizonyos betegségtar- 
tamú cukorbetegek; hypertoniás vagy normotoniás betegek 
stb.) nyilvánvalóan módosította a prevalencia adatait. Nem 
vitás, hogy IDDM-ben a diabeteses nephropathia tekintetében 
a genetikai prediszpozíciónak jelentősége van (9). Az albumin
uria mértékét azonban számos további körülmény is befolyá
solja (30). Az albuminuria és a fizikai aktivitás közötti össze
függés következtében az éjszakai órákban gyűjtött vizelet albu- 
mintartalma kisebb, mint a nappali vizeleté (11, 37, 44). így a 
tanulmányunkban használt reggeli első vizelet alapján elkép
zelhető, hogy alábecsültük a micro- és macroalbuminuria tény
leges előfordulási gyakoriságát. Az albuminuriát az antihyper
tensiv kezelés csökkenti (22, 25). Betegeink jelentős hányada 
hypertoniásnak bizonyult és antihypertensiv kezelésben része
sült, ez a tény szintén csökkentheti az albuminuria előfordulási 
gyakoriságát. Ezek alapján prevalencia adataink túlzottnak 
semmiképpen nem nevezhetők. Az albuminuriát befolyásoló 
egyéb körülményeket (acetonuria, leukocyturia, haematuria, 
interkurrens betegség, albuminuriával járó egyéb társuló beteg
ség jelenléte) kizáró oknak tekintettük, így e tényezők zavaró 
hatásával nem kellett számolnunk. Figyelembe kell venni azon
ban azt, hogy míg zavaró körülmények hiányában az albumin
uria az IDDM-betegek közel 100%-ában a diabetes specifikus 
veseszövődményének a jele, addig NIDDM-betegekben az albu
minuria kevésbé specifikus, s észlelésekor az esetek bizonyos 
százalékában más vesebetegség jelenlétével kell számolni (18).

A  m icro- és m acroalbum inuria előfordulása tekinteté
ben fé rfi tú lsú ly t ta lá ltunk m ind ID D M -, m ind N ID D M - 
betegekben. Ez az adatunk megfelel más tanulm ányok 
eredményének (23,41).

A vizelet a lbum in /k rea tin in  hányados öszefüggést 
m uta to tt a diabetestartam m al, a systolés és diastolés vé r
nyomással és a szérum kreatin in  értékével. Ez a m eg fi
gyelés megerősíti korábbi szerzők hasonló adatait (25, 
30,41). Bár a kóros vizelet a lbum in /k rea tin in  hányados
sal rendelkező betegek vércukor értéke szignifikánsan 
nagyobb vo lt, m in t a norm ális a lbum in /k rea tin in  hánya- 
dosú betegeké, egyetlen vércukorértékből nem lenne
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helyes bárm ilyen  következtetésre ju tn i az anyagcsere
helyzet és az a lbum inuria  összefüggése vonatkozásában.

A szűrővizsgálatunk jelentőségét abban lá tju k , hogy 
ténykedésünkkel fe lh ív tuk  a figyelm et a diabetes e je len
tős szövődményének ko ra i felismerési lehetőségére, s 
k iem e ltük  az alapellátásban lévők közül azokat a bete
geket, a k ik  ellenőrzésére fokozott gondot ke ll fo rd ítan i. 
Abban az esetben, ha a szűrővizsgálat során m icro-vagy 
m acroa lbum inuriásnak ta lá lt beteg ism ételt vizsgálata
kor is -  lehetőleg 24 órás g y ű jtö tt v ize le tm in tá t használ
va -  kó ros értékkel rendelkezőnek b izonyul, terápiás 
rendszabályok életbeléptetése vá lik  szükségessé. A  keze
lésnek természetesen ind iv iduá lisnak  ke ll lennie, de ál
talánosságban véve helyes, ha fe lh ív juk a beteg figyelm ét 
a dohányzás elhagyásának (35), a fehérjebevite l meg
szorításának (7) előnyére. A  m iné l tökéletesebb anyag- 
cserekontro llra  való törekvés (19, 40), a ko rre k t an tihy
pertensiv kezelés (22, 25), az esetleg társuló hype rlipo - 
pro te inaem ia korrekció ja (20) egyaránt nagy fontosságú. 
E ténykedések az alapellátás m indennapi gyakorlatában 
rendkívü l jelentősnek m inősíthetők.

Összefoglalásképpen megállapítható, hogy az alapel
látásban nyilván tarto tt, fe lnő ttko rú  cukorbetegek egy- 
harm ada (33,8%-a) a diabetes veseszövődménye szem
pontjábó l érintettnek, ille tve  veszélyeztetettnek te k in t
hető. A  m ic ro - vagy m acroa lbum inuriásnak b izonyult 
cukorbeteget fokozott figye lem m el kell gondozn i a d ia
beteses nephropathia progressziójának megakadályo
zása, ille tve  késleltetése érdekében.

Köszönetnyilvánítás: A tanulmány megvalósításában az 
alábbi háziorvos kollégák voltak segítségünkre. Antalics Gábor 
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EREDETI KÖZLEMÉNYEK

Thrombocytafunkció-zavar albínó gyermekekben
Pap Zoltán dr., Ajzner Éva dr.1, Kiss Csongor dr.2, Emődy Judit dr.3, Závodszky Ildikó1, 
Horváth Andrea dr.1 és Muszbek László dr.1
Városi Egészségügyi Szolgálat, Debrecen (igazgató: Fazakas Béla dr.)
Debreceni Orvostudományi Egyetem Klinikai Kémiai Intézet (igazgató: Muszbek László dr.)1
Gyermekgyógyászati K linika (igazgató: Oláh Éva dr.)2
Dr. Kettesy Aladár Általános Iskola, Debrecen (igazgató: Pápay Ilona dr.)3

A szerzők hét albínó gyermeket vizsgáltak haemorrhagi- 
ás diathesis irányában. A  véralvadás szűrőtesztjeit (pro- 
trom b in idő , ak tivá lt parciá lis trom bop lasztin idő , trom - 
b in idő ) hat esetben norm álisnak ta lá lták, egy gyer
meken enyhe X I. fak to rh iány  okozta a k tivá lt parciális 
tromboplasztinidő-m egnyúlást észlelték. A throm bocy- 
taszám valam ennyi gyerm ek esetében a referenciatar
tom ányban volt, a vérzési idő t hét gyerm ek közül hat
ban m egnyúltnak találták. A  lum i-aggregométeren e l
végzett thrombocytaaggregációs és ATP szekréciós 
vizsgálatok csak a norm á lis  vérzési ide jű  gyermekben 
vo ltak szabályosak, a hat megnyúlt vérzési ide jű  gyer
mek esetében kóros aggregációt és szekréciót találtak. 
Öt esetben nagy dózisú tro m b in  hatására sem lehetett 
számottevő ATP szekréciót m érn i, és a m epakrin  teszt
tel m eghatározott denz testek száma szignifikánsan 
alacsonyabb volt, m in t a ko n tro ll th rom bocytákban. Ez 
egyértelműen th rom bocyta  tárolási („storage poo l” ) 
megbetegedésre utal. A th rom bocyta  táro lási megbete
gedéshez egy gyerm ekben enyhe Xl-es alvadási fak to r
hiány társult. M ive l a haemorrhagiás diathesis igen 
gyakori vo lt a vizsgált a lbínó gyermekek közö tt, a szer
zők szükségesnek ta rtjá k  az a lb ínók haemorrhagiás 
diathesis irányába tö rténő  szűrését, ille tve  részletes 
vizsgálatát.

Kulcsszavak: albinismus, thrombocytafunkció-zavar, throm
bocyta tárolási („storage pool” ) betegség

Az albin izm us az autoszomális recesszív m ódon ö rö k 
lődő Chediak-H igashi és H erm ansky-P ud lak-syndro- 
mákban th rom bocyta  denz granulum  hiány, azaz th rom 
bocyta táro lási („ö  storage p oo l” ) betegség okozta vérzé
kenységgel társul (9). Throm bocyta  táro lási („ö  storage 
poo l” ) megbetegedésben a th rom bocytákban az adeno- 
zin nukleotidákat, ka lc ium ot, magnézium ot, szerotonint 
táro ló denz testecskék (ö g ranu lum ok) száma igen je len
tősen csökken (2, 14, 16). Az ADP szekréció hiánya sze
kunder throm bocytaaggregációs zavart idéz elő, s a 
haemostasis cellu láris funkc ió jának nem kie légítő m ű 
ködése enyhétől középsúlyos, kivételes esetekben súlyos 
vérzékenységet eredményez. A C hediak-H igashi-synd-

RövicUtések: Pl = protrombinidő; APTI = aktivált parciális trombo
plasztinidő; TI = trombinidő

Platelet fu n c tio n  abno rm a lities  in  ch ild ren  w ith  a l
b in ism . Seven ch ildren w ith  a lb in ism  were exam ined 
fo r haem orrhagic diathesis. In  6 patients coagulation 
screening tests (p ro th rom b in  tim e, activated p a rtia l 
th rom bop lastin  tim e, th ro m b in  tim e) were n o rm a le n  1 
patient p ro longa tion  o f activated pa rtia l th rom bop las
t in  tim e due to m ild  factor X I deficiency was found. 
Platelet counts were in  the reference range, however, the 
template bleeding tim e o f 6 ou t o f 7 patients was p ro 
longed. Evaluation o f p latelet aggregation and secre
tio n  in  a lum i-aggregom eter demonstrated tha t on ly  
the ch ild  w ith  norm a l bleeding tim e had norm al p late
le t function , and 6 ch ild ren  w ith  prolonged bleeding 
tim e had im pa ired  aggregation and release reaction. 
Five out o f these 6 patients had severe decrease o f ATP 
secretion even when high dose o f th rom b in  was used as 
agonist. The num ber o f dens granules in  the platelets o f 
these patients, as measured by the uptake o f mepacrine, 
was s ign ifican tly  less than in  norm a l controls. These 
findings clearly suggested storage pool deficiency. In  
one o f these patients storage poo l deficiency was asso
ciated w ith  m ild  factor X I deficiency. The high frequen
cy o f haem orrhagic diathesis in  a lb ino children empha
sizes, the im portance o f the screening o f patients w ith  
alb in ism  fo r bleeding diathesis.

Key words: albinism, platelet function disorders, storage pool 
deficiency

rom a tiroz ináz pozitív  ocu locutan albinismus, am i 
th rom bocyta  tárolási („storage poo l” ) betegség m e lle tt 
hepatosplenomegaliával, lym phadenopathiával, a fe r
tőzésekre való fokozott ha jlam m al és általában kora i 
halálozással já r  (18). A H erm ansky-Pud lak-syndrom a 
szintén tiroz ináz pozitív  ocu locutan a lbínók betegsége. 
Ez esetben az albin izm us th rom bocyta  tárolási („storage 
poo l” ) betegséggel és a csontvelőben, ill. a RÉS sejtjeiben 
ceroid szerű p igm ent lerakódásával társul (6,17).

Bár a két szindróm át régen le írták, a haemorrhagiás 
diathesisek előfordulásának gyakorisága az a lb ínók kö 
zö tt még nem ism ert, és nincs tudom ásunk th rom bo- 
cytafunkció-zavarra l társu ló  a lb in izm ust le író  hazai 
közlésről sem. A  debreceni Gyengénlátók Intézetében ta
nu ló  hét albínó gyermeket vizsgáltuk haemorrhagiás 
diathesis irányába. Aho l azt a haemostasis szűrőtesztje i
vel kapott eredmények indoko lták , további speciális vizs-

Orvosi H e tilap  138. évfo lyam  (1997) 8. szám 467



gálatokkal megkíséreltük k id e ríte n i a pontos diagnózist, 
m ajd  a ta lá lt rendellenességek a lapján valam ely jó lism e rt 
k lin ik a i szindrómába soro ln i a betegeket.

Betegek és módszerek

Az első albínó gyermeket (F. E.) recidív epistaxis és testszerte 
jelentkező suffusiok miatt először 10 évvel ezelőtt vizsgáltuk, 
haemorrhagias diathesist keresve. Ez az eset hívta fel figyel
münket az albínókon jelentkező vérzékenység veszélyeire, s 
eredményezte, hogy a debreceni Gyengénlátók Intézetében ta
nuló további hat albínó gyermekre is kiterjesztettük a vizsgála
tokat. M iután felvettük a haemorrhagias diathesisekre vonat
kozó anamnézist, elvégeztük az ezirányú laboratóriumi szűrő
teszteket.

A thrombocyta számoláshoz a vért EDTA (IGj-ot tartal
mazó Vacutainer (Becton Dickinson, San Jose) csövekbe vettük. 
Haemostasis vizsgálatokhoz a vérvétel 0,105 M Na-citrát olda
tot tartalmazó Vacutainer (Becton Dickinson) csövekbe tö r
tént. Az alvadási vizsgálatokhoz a plazmát centrifugálással 
(1300 g, 20 perc, szobahőn) szeparáltuk.A thrombocytafunk- 
ciós tesztekhez a thrombocytadús plazmát 120 g-n, szobahőn 
történő, 15 perces centrifugálással nyertük.

A véralvadás humoralis funkciójának szűrésére PT-Fibri- 
nogen HS (Instrumentation Laboratory, Milano) reagenssel 
protrombinidő (Pl) (10), APTT Süica Liquid (Instrumentation 
Laboratory) reagenssel aktivált parciális tromboplasztinidő 
(APTI) (10), Trombinidő (Reanal, Budapest) reagenssel trom- 
binidő (TI) (10) méréseket végeztünk ACL-300 R (Instru
mentation Laboratory) nefelometriás elven működő koagulo- 
méteren. Az előfázis faktorainak (VIII-as, IX-es, Xl-es, XII-es 
alvadási faktorok) aktivitását egyfázisú alvadási tesztekkel fak
torhiányos plazmák (Organon Teknika, Durham) segítségével 
határoztuk meg (4).

A thrombocyta eredetű véralvadási zavar szűrésére a throm- 
bocytaszám meghatározását Coulter T-890 (Coulter, Florida) 
haematológiai automatán, a vérzési idő meghatározását Ivy 
módszerrel Simplate (Organon Teknika) és Surgicutt-2 (Inter
national Technydine Corporation, Edison) egyszer használatos 
sebzőeszközökkel végeztük.

A thrombocytafunkciós vizsgálatokhoz a thrombocytadús 
plazmában a thrombocytaszámot a beteg saját thrombocyta- 
szegény plazmája segítségével egyöntetűen 260 G/l-re állítot
tuk. Az így nyert thrombocytadús plazmákon Chronolog-400 
típusú lumi-aggregométerrel (Chrono-Log, Havertown) tur- 
bidimetriás elven mértük az aggregációt (3) és bioluminesz
cens módszerrel az aggregáció hatására bekövetkező ATP 
szekréciót (3). Követtük a 0,6 és 1,2 mg/ml ristocetin, 10 pg/ml 
adrenalin, 10 pM ADP, és 5 pg/ml kollagén hatására bekövet
kező aggregációt és a lumineszcens csatornán detektáltuk a 10 
pg/ml adrenalin, 10 pM ADP, 5 pg/ml kollagén és nagy dózisú 
(5 U/ml) trombin hatására létrejövő ATP szekréciót. Az aggre- 
gációs görbék elemzésénél a maximális transzmisszióváltozást, 
valamint kollagén indukálta aggregáció esetében a kollagén be
mérése és az aggregáció megindulása között eltelt időt (lag pe
riódus) értékeltük. Az ATP-felszabadulást minden esetben a 
mintához adott ATP standardhoz viszonyítottuk és az eredmé
nyeket 10" thrombocytából felszabadult pmol ATP-ben adtuk 
meg.

A thrombocyta tárolási („storage pool” ) betegséget me- 
pakrin teszttel (11) is igazoltuk. A thrombocyták által felvett és 
denz testjeikben felhalmozott festék -  a mepakrin -  UV fény
ben gerjesztett intenzív fluoreszcenciája lehetővé teszi, hogy 
fluoreszcens mikroszkópban egyenként megszámoljuk az egy 
vérlemezkén belül található denz testecskéket.

Egy gyermek esetén a thrombocyta tárolási („storage 
pool” ) betegség további alátámasztására biolumineszcens 
módszerrel meghatároztuk a thrombocyták teljes ATP- és ADP- 
tartalmát is (7). Három albínó gyermek thrombocytáit áramlá- 
sos („flow ” ) citometriás módszerrel (Becton Dickinson 
FACScan Flow Cytométeren) is analizáltuk. Azt vizsgáltuk, 
hogy thrombocytaaktiváció során felszínre kerülnek-e a denz 
testek, ill. az a-granulumok membránjára jellegzetes memb
ránfehérjék. A vizsgálathoz a vérmintákból HEPES pufferben

mosott 200 G/l sejtszámú thrombocytaszuszpenziót készítet
tünk. Minden beteg thrombcytaszuszpenziójából egy aktiválat- 
lan és egy 10 percig 0,5 U/ml trombinnal aktivált mintát 
készítettünk. Az aktivált, illetve az aktiválatlan thrombocytákat 
tartalmazó mintákat (mindegyik 25 pl) 5 pl CD63 (lysosoma és 
denz granulum membránfehérje: 5, 12, 13), vagy P-szelektin 
(GMP140, CD62; a-granulum membránfehérje: 1, 8) ellen ter
melt specifikus egér monoklonális antitesttel 20 percig inku- 
báltuk. A fikoeritreinnel (PE) jelzett P-szelektin ellenes anti
testet a Becton Dickinson cégtől vásároltuk és direkt fluo- 
reszcenciás rendszerben használtuk. A fluoreszcein-izotiocianát- 
tal (FITC-tal) jelzett CD63 ellenes antitestet az Immunotech 
cégtől vásároltuk. A jelöletlen CD63 ellenes monoklonális anti
test (D545) a Manitobái Egyetem Biológia Intézetének ajándéka 
volt. Utóbbi esetben az első antitesttel történő inkubáció után a 
mintát FITC-tal jelölt egér ellenes, kecskében termeltetett IgG- 
vel (Sigma Immuno Chemicals) festettük 20 percig. A festett 
mintákat 500 pl NaCl-os foszfát pufferrel (PBS) hígítottuk és 
áramlásos citométerrel azonnal analizáltuk. A betegek trom
binnal aktivált mintáit a saját azonos antitesttel jelölt, de nem 
aktivált mintáihoz hasonlítottuk.

A k lin ika i szindrómába sorolás érdekében mind a 7 albínó 
gyermeknél kvalitatív teszttel meghatároztuk a hajhagyma 
tirozináz aktivitását (15).

Eredmények

A hét vizsgált albínó gyerm ek közül hatban nem ta lá l
tu n k  eltérést a véralvadás szűrőtesztjeiben, egyben (F. E.) 
azonban m egnyúlt A P T I-t m értünk. Ennek hátterében 
enyhe X I. fak to r aktivitáscsökkenést tu d tu n k  igazolni, a 
X I. fa k to r aktiv itásá t a diagnózis felállítása óta eltelt 10 év 
alatt végzett ism ételt meghatározások során valam ennyi 
vizsgálatban alacsonynak (21%, 26%, 36%, 29%) ta lá ltuk. 
A th rom bocyta funkc ió  szűrőtesztjeinek vizsgálata során 
va lam ennyi gyerm ekben norm ális throm bocytaszám ot 
m értünk , a vérzési idő  ugyanakkor csak egy esetben (M .
N.) vo lt a referenciatartományban, hat gyermekben 
lényegesen m egnyúlt (1. táblázat).

A  ris to ce tin  indukálta  th rom bocyta  aggregáció egyet
len gyerm ekben sem m uta to tt eltérést (nem  szerepel a 
táblázatban). Az ADP, adrenalin vagy nagy dózisú ko lla 
gén induká lta  aggregációk közül egy vagy több m inden 
m egnyúlt vérzési ide jű  beteg esetében kórosnak b izo
nyu lt (1. táblázat). E betegek th rom bocytá ibó l a fenti ak
tivá ló  ágensek közü l csak a kollagén, s az is csak egy gyer
mek esetében (V. S.) tu d o tt mérhető ATP szekréciót 
k ivá ltan i (1. táblázat). A  fennmaradó 5 esetben a rend
k ívü l erős aktivációs inger, a trom b in  hatására is csak 
erősen csökkent ATP felszabadulás vo lt észlelhető. A 
vizsgált 7 albínó gyerm ek közül tehát 6 m u ta to tt th rom - 
bocytaaggregációs és szekréciós zavart, s ezek közü l 
azonban egyben (V. S.) nagy dózisú kollagénnel,'i l l.  tro m 
b inna l no rm á lis  ATP-szekréciót lehetett k ivá ltan i. Ez ar
ra u ta l, hogy öt gyerm ekben (C. M., B. A., M . L , B. G., F. E.) 
a szekréciós zavart th rom bocyta  tá ro lás i („storage 
poo l” ) betegség, egy gyermekben (V. S.) viszont inkább 
„a sp irin -like ”  syndrom a okozza.

Az ö t th rom bocyta  tárolási betegségre gyanús gyer
mekben elvégzett m epakrin  teszt megerősítette a diag
nózist. M íg  a ko n tro ll th rom bocytákban 2,6-6,6 denz test 
vo lt számolható, addig a m egnyúlt vérzési idejű, ATP 
szekréciót nem  m utató albínókban csupán 0,2-1,14 denz 
testet ta lá ltu n k  throm bocytánként (1. táblázat). E bete
gek th rom bocytá inak  nagy része (70-91,5% ) egyáltalán 
nem ta rta lm azo tt denz testet.
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1. táblázat: Vérlemezke funkciós vizsgálatok eredményei albínó gyermekekben. A thrombocita-aggregáció értékelése az alkalmazott 
ágensek által kiváltott aggregáció során mérhető maximális transzmisszióváltozás (AT%) alapján történt

Szűrőtesztek ADP Adrenalin Kollagén Trombin

Betegek

Vérzési
idő

(perc)

Throm
bocyta
szám

(G/L)

Aggre-
gáció
(AT%)

ATP szekré
ció

(pmol
ATP/1011

thrombocyta)

Aggre-
gáció
(AT%)

ATP szekré- Aggre- 
ció gáció 

(pmol (AT%) 
ATP/1011 
thrombocyta)

ATP szekré
ció

(pmol
ATP/1011

thrombocyta)

ATP szekré
ció

(pmol
ATP/1011
thrombocyta)

Denz test Denz- 
szám / testet 
throm- nem 

bocyta tartal
mazó 

throm 
bocyták 

aránya (%)

C. M. >15 330 60,0 0 NA 0 51,25 0 0,26 0,96 70
B.A. >15 220 46,2 0 NA 0 43,70 0 0,28 1,14 91,5
M. I. >15 148 50,0 0 NA 0 62,50 0 0,42 0,20 92
M.N.* 8,5 294 72,5 0,79 75 0,76 80,00 1,1 1,14 NV NV
V.S. 12,5 266 55,0 0 NA 0 65,00 0,95 1,03 NV NV
B. G. >15 260 30,0 0 NA 0 61,25 0 0 0,96 85
F.E.
Referencia-

>15 166 60,0 0 NA 0 37,50 0 0,66 0,50 70

tartomány: 2,5-9,5 140-440 66,0-92,0 0,5-2,6 64-91,0 0,5-2,0 66,0-96,0 0,7-2,7 0,8-5,0 2,6-6,6 0

* Normál vérzési idejű albínó gyermek 
NA: nincs aggregáció 
NV: nem történt vizsgálat

1. ábra: CD 63 (lysosoma és denz test membránprotein) expressziója albínó gyermekek nyugvó thrombocytáin (az R jelű görbe), 
majd 10 perces 0,5 U /m l trombin aktivációt követően (a T jelű görbe). A: Kontroll thrombocyták, B: A thrombocyta funkció zavart 
nem mutató albínó gyermek thrombocytái (M. N.), C: Az „aspirin-like” syndroma diagnózisú albínó gyermek thrombocytái (V. S.), 
D: A thrombocyta tárolási („storage pool” ) megbetegedést mutató albínó gyermek thrombocytái (B. A.)
Az ábrán szereplő rövidítés, mean FI: átlagos fluoreszcencia intenzitás

Az egyik th rom bocyta  táro lási („storage p o o l” ) be
tegségre gyanús gyermeken (F. E.) elvégzett ATP és ADP 
ta rta lom  mérés során a beteg th rom bocytá iban m in d  az 
ADP (0,36 pm o l/1011 th rom bocyta ), m ind az ATP (5,33 
pm o l/1011 th rom bocyta ) mennyiségét csökkentnek ta lá l
tu k  (a kon tro ll értékek 1,87 pm ol AD P /10“  th rom bocyta , 
ill. 8,77 pm olA TP /10n th rom bocyta ). Az ATP/ADP arány

a kon tro lih o z  (4,69) viszonyítva szignifikánsan emelke
dettnek (14,8) bizonyult.

Az áram lási citométeres analízis során a th rom bo- 
cy ta funkció -zavart nem m utató (M . N .) és a szekréció 
b iokém ia i mechanizmusának zavarában (V. S.) szenvedő 
gyerm ek esetén trom b in  aktiválás hatására a kon tro lla l 
megegyező m értékben kerü lt a th rom bocyták  felszínére
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a CD63 denz test m em bránpro te in  (1. ábra). M íg a 
th rom bocyta  tárolási betegségben szenvedő gyerm ek (B. 
A .) th rom bocytá in  tro m b in  aktiválás hatására a CD63 
fe lszín i expresszióját sz ign ifikánsan csökkent m értékű
nek ta lá ltuk. Az 1. ábrán  csak a d irek t fluoreszcens je lö 
léssel (Im m unotech an tites t) kapo tt eredményt dem on
s trá lju k . Ezzel teljesen megegyező eredményt kap tunk  
egy m ásik CD63 ellenes m onokloná lis  antitestte l (D545) 
in d ire k t fluoreszcens techn iká t alkalmazva. Ezzel szem
ben a GMP140 (a -g ra n u lu m  m em bránprote in) a ko n t
ro lla l megegyező m értékben vo lt k im utatható a th ro m 
bocy ta  tárolási betegségre gyanús albínó gyerm ekben 
(B .A.) is (2. ábra).

A  hajhagyma tiro z in á z  tesztet 4 albínóban (C. M., 
M . I., M . N., F. E.) poz itívnak, három ban (B. A., V. S., B. G.) 
ped ig  negatívnak ta lá ltuk . A  tiroz ináz poz itív  a lb ínók kö 
zü l három ban (C. M., M . I., F. E.) egyidejűleg th rom bocy
ta táro lási megbetegedést is diagnosztizá ltunk, m íg 2 
th rom bocyta  tárolási betegségben szenvedő albínó 
(B. A ., B. G.) tirozináz negatív vo lt.

2. ábra: P-szelektin (a-granulum membránprotein) 
expressziója albínó gyermekek nyugvó thrombocytáin (R jelű 
görbe), majd 10 perces 0,5 U /m l trombin aktivációt követően 
(T jelű görbe). A: kontroll thrombocyták; B: A thrombocyta 
tárolási („storage pool” ) megbetegedést mutató albínó 
gyermekthrombocytái (B.A.)
Az ábrán szereplő rövidítés, mean FI: átlagos fluoreszcencia 
intenzitás

Megbeszélés

A hét vizsgált albínó gyerm ek közü l csupán egyben nem 
ta lá ltu n k  haemostasis rendellenességet. Hat gyerm ekben 
th rom bocyta funkció -zavar vo lt igazolható. Ezt egy eset
ben (V. S.) -  am ikor ADP és adrenalin nem induká lt ATP 
aggregációt, nagy dózisú kollagénnel, ill. trom b inna l v i
szont norm ál ATP szekréciót ta lá ltunk -  a th rom bocyta  
szekréció b iokém iai m echanizm usának zavaraként diag

nosztizáltuk. Ezt megerősítette, hogy trom b inak tivác ió t 
követően áramlásos c itom etriáva l no rm á l CD63 felszíni 
expressziót lehetett k im u ta tn i. Öt gyerm eknél, ak ikné l az 
ADP és adrenalin m elle tt nagy dózisú kollagén sem in d u 
ká lt ATP szekréciót és tro m b in  hatására is csak m in i
m ális ATP felszabadulás vo lt detektálható, th rom bocyta  
táro lási betegségnek m inősíte ttük a kórképet, am it a me- 
p a k rin  teszt eredménye is igazolt. Az egyik betegnél a 
th rom bocyta  ATP- és AD P -tarta lom  csökkenésének és az 
ATP/ADP arány kife jezett növekedésének detektálásával 
is megerősítettük a th rom bocyta  tárolási betegség d iag
nózisát. M ivel a th rom bocyták ATP-tartalm ának ké tha r
mada metabolikus raktárban, egyharmada pedig a denz 
granulum okban található, az ADP esetében pedig éppen 
fo rd íto tt az arány, a de lta -granu lum ok elvesztése a 
th rom bocyták ossz ADP tarta lm ában fokozottabb csök
kenést eredményez, m in t az ATP-tartalom ban. T h rom bo 
cyta tárolási betegségben tehát az ATP/ADP arány nő.

A thrombocytagranulumok membránfehérjéinek áramlá
sos citometriás vizsgálatakor a thrombocyta tárolási betegség
re gyanús esetben trombin aktiválást követően is alig fokozó
dott a thrombocyta denz granulum membránprotein (CD63) 
expressziója. Ez vagy azt jelenti, hogy nincsen a thrombocyták- 
ban denz granulum, melynek membránja a szekréció során a 
felszínre kerülhetne, vagy azt, hogy a trombin aktiváció mecha
nizmusa sérült. Ez utóbbi ellen szól, hogy a beteg trombinnal 
aktivált thrombocytáin az a-granulum membránfehérje, a P- 
szelektin expressziója a kontrollal megegyező mértékben meg
történt. Ez egyúttal azt is bizonyítja, hogy csak ő- és nem ao- 
granulum raktározási megbetegedésről van szó.

A  hét albínó gyerm ek haem orrhagiás diathesis irányú  
vizsgálatai során csupán egy gyerm ekben nem ta lá ltu n k  
rendellenességet, hat gyerm ekben th rom bocyta  fu n k 
cionális rendellenesség (ö t th rom bocyta  tárolási beteg
ség egy enyhe release zavar) vo lt igazolható. Egy esetben 
th rom bocyta  tárolási betegséghez társultan enyhe X I. 
fak to r deficienciát is ta lá ltunk. Hasonló kom b inác ió t 
más szerzők még nem írta k  le.

Az öt throm bocyta tárolási betegségben szenvedő gyer
mek közül három tirozináz pozitív volt. Ezekben az ese
tekben egyéb k lin ika i tünetek hiányában (hepatospleno- 
megalia, lymphadenopathia, infekcióhajlam) a Che- 
diak-H igashi-syndrom a kizárható volt, így ezek az albínó 
gyermekek nagy valószínűséggel Herm ansky-Pudlak- 
syndromában szenvednek, bár ceroidszerű anyag je len lé 
tének a RÉS sejtjeiben, ille tve a csontvelőben való v izs
gálatára nem vo lt m ódunk.

Eredményeink szerint tiroz ináz negatív a lb in izm us
hoz is társulhat th rom bocyta  táro lási betegség, a vizsgált 
gyermekek között ké t ilyen esetet is ta lá ltunk. A  haem or
rhagiás diathesis magas e lőfordulási aránya alapján in 
doko ltnak lá tju k  m inden a lb in izm usban szenvedő beteg 
haemorrhagiás diathesis irányába történő vizsgálatát, 
m ely elengedhetetlenül szükséges m inden vérzésveszély- 
lyel já ró  orvosi beavatkozás előtt.

IRODALOM: 1. Berman, C. L , Yeo, E. L , Wencel-Drake, J. D. és 
mtsai: A Platelet Alpha Granule Membrane Protein That is 
Associated with the Plasma Membrane After Activation. J. Clin. 
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L. és mtsai: Abnormal Platelet Function in Chediak-Higashi 
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M. I :  Laboratory Evaluation of Platelet Function. In Platelet
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(Ajzner Éva dr., Debrecen, Nagyerdei körút 98.4012)

A BIOGAL Gyógyszergyár Rt. pályázatot hirdet 
a Biológiai Kutató Osztály osztályvezetői állásának betöltésére
A m unkakö r betöltésének fe lté te le i:

Végzettség: orvos (farmakológus szakorvos), vagy biológus (biokémiai gyakorlattal).

Szakm ai fe lada ta i:
• neuroprotektív anyagok screenelése különböző in v itro  és in  v ivo  (állat) kísérletekben, 

különös tekintette l az autoimmun és degeneratív patomechanizmusú idegrendszeri betegségekre,
• autoimmun megbetegedések állatkísérletes modelljeinek alkalmazása,

a hagyományos jellegűektől kezdődően az immunbiokém iai módszerekkel bezárólag,
• általános farm akológiai, farmakokinetikai, metabolizmus, bioanalitikai je llegű vizsgálatok tervezése 

és végzése, radioaktív izotóppal je lze tt anyagokat is beleértve.

Szakm ai gyakorla ti követelmények:
• legalább 5 éves szakirányú experimentális tapasztalat,
• angol nyelv ismerete minimálisan tárgyalási szinten,
• szakirodalmi tájékozottság,
• kü lfö ld i tanulmányúton szerzett tapasztalat, valam int korábbi vezetői gyakorlat előnyt jelent. 

Bérezés megállapodás alapján.

A  pályázatokat fényképpel ellátott szakmai önéletrajzzal, a tanulmányutak, publikációk,
ille tve korábbi referenciatevékenységek megjelölésével a felhívás megjelenésétől számított 15 napon belül
kérjük Társaságunk H um ánpolitikai Osztályára elju tta tn i.
A  pályázatok elbírálására a személyes elbeszélgetések után 1 héten belül kerül sor.

C ím ünk: B IO G A L  Gyógyszergyár Rt., 4042 Debrecen, Pa llag i út 13.
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KÖLTSÉG/HASZON ELEMZÉS

Az antibiotikum-fogyasztás egyszerűbb paraméterei és a terápia 
diagnosztikus megalapozottsága magyar kórházakban 1995-ben

Almási István dr.* és Ternák Gábor dr.'
Tolna megyei Önkormányzat Kórháza, Szekszárd, Infektológiai Osztály (megbízott osztályvezető: Báli Ild ikó dr.)
Baranya megyei Önkormányzat Kórháza, Pécs, Infektológiai Osztály (osztályvezető: Ternák Gábor dr.)1

A tanu lm ány 8 magyar kórház 1995. január 1. és 31. 
között k i í r t  betegeinek kó rra jza ibó l g yű jtö tt a n tib io ti
kum -felhasználási adatokat ism erte ti. Az an tim ikróbás 
kezelésben részesülő betegek szignifikánsan hosszabb 
ideig -  átlagosan 4,65 nappal (p<0,0001, -  ta rtózkod
nak tovább kórházban m in t az ilyen szereket nem  kapó 
betegek, akkor is ha a kó rház i fertőzésben szenvedők 
eseteit nem számítjuk be. Az egy illetve több antib io 
tiku m m a l kezeltek, a m ono- és kom biná lt terápiában 
részesülők számát va lam int a 100 felvett, ille tve  an ti
b io tiku m m a l kezelt betegre ju tó  készítmények számát 
intézetenként összevetve úgy találták, hogy ezek a szá
m ok abban a kórházban a legkedvezőbbek, ahol van 
m űködő an tib io tikum  p o lit ika . Vélem ényük szerint 
ezek a m uta tók alkalmasak az antim ikróbás terápia m i
nőségének kifejezésére. A  kom b iná lt terápiás kú rák  d i
agnózisait (m ű té ti pro filax is  32,7%, pneum onia 13,3% 
az összes, 753 kombinációs diagnózisra vonatkoztatva) 
és az erre felhasznált készítményeket (m etron idazo l 
26,3%, am inog likozid  20,0% az összes kom binác ió  ré
szeként használt szer,számszerint 1455 közü l) elemezve 
is arra következtetnek, hogy a kom binációk alkalmazá
sának gyakorlata jelentősen e ltér az érvényes terápiás 
ajánlásoktól. Minőségi problém ának ta rtjá k  azt is, hogy 
a felhasznált készítményeknek csak 11%-át adják cél
zottan. O lyan diagnózisok esetén is alacsony a m ik ro b i
o lógia i vizsgálatok és a célzott terápia aránya, ahol a 
baktero lóg ia i mintavétel könnyen kiv ite lezhető. Ta
pasztalataik szerint a d iagnózisok megalapozottsága 
k lin ik a i adatokkal (anamnézis, fiz iká lis  vizsgálat, labor, 
képalkotó és eszközös vizsgálat) is sok k ívá n n i valót 
hagy maga után. A diagnosztikus hiányosságok felderí
tésére további, célzott felméréseket, kiküszöbölésükre 
d iagnosztikus p ro toko llok kidolgozását javasolják.

Kulcsszavak: antibiotikum-felhasználás, ápolási idő, kom
binált terápia, mikrobiológiai vizsgálatok, racionális terápia

Simple parameters of antibiotic utilisation and diag
nostic background of antimicrobial therapy in Hunga
rian hospitals in 1995. This paper is published as se
cond part o f a survey on an tib io tic  u tilisa tion  o f 8 H un
garian hospitals in  January, 1995. The lenght o f hospita l 
stay o f the patients receiving systemic an tib io tic  trea t
ment was s ign ifican tly  higher (P<0.0001) than those o f 
no t receiving such treatment. A fte r exclusion o f the pa
tients suffering fro m  nosocomial in fections, average o f 
the excess o f hosp ita l days was 4.65. Com paring the f i 
gures o f patients receiving one o r more an tib io tic /one 
hospita l stay and the rate o f m onotherapy and com 
bined therapy and num ber o f used antib iotics/100 d is
charged patinets o r /100 patients treated w ith  a n tib i
otics it was found  that these indexes were most favou
rable in  that hospita l, where a n tib io tic  po licy  was in 
function . E xam in ing  diagnoses (perioperative p ro fila x 
is 32.7%, pneum onia 13.3% o f the 753 diagnoses) and 
drugs (m etronidazol 26.3%, aminoglycosides 20% o f the 
1455 antib io tics) most frequently found in  cases o f 
combined a n tib io tic  therapy i t  was concluded that 
paralell treatm ent w ith  two or m ore an tib io tic  was o f
ten un justified. O n ly  11% o f an tib io tics  was used as d i
rected against konw n bacteria. It was found that the rate 
o f the achieved m icrob io log ica l exam inations and ta r
geted therapy was low  even i f  m ic rob io log ica l samples 
were easy to ob ta in . It was not the m ain  purpose o f the 
survey to get data o f  the clin ica l d iagnostic background 
o f an tib io tic  therapy, but ind irec t signs showed that 
these drugs were often used w ith o u t su ffic ien t c lin ica l 
evidences (anamnesis, physical status, labor, X -ray and 
other tests) o f in fection. Authors recom m end fu rth e r 
survey in  order to fin d  out the causes o f insu ffic iency o f 
diagnoses. They also propose e laboration o f d iagnostic 
protocols.

Key words: antibiotic utilisation, lenght o f hospital stay, com
bined therapy, rational therapy, microbiological tests

Az antib io tikum fe lhasználás ésszerűsítésének egyik 
feltétele, hogy az an tim ikróbás szerek fogyasztását 
m ind  m ennyiségi, m ind ped ig  m inőségi m u ta tókka l 
k ife jezn i, „m é rn i”  tud juk. E rre  egyrészt a h ib á k  fel-

’ Jelenlegi munkahely: Baranya megyei önkormányzat Kórháza 
Infektológiai Osztály, Pécs

derítésre, másrészt a ko n tro ll intézkedések hatékony
ságának a lemérése végett van szükség. Az aktuális 
helyzet szemléltetésére használt s ta tisz tikáknak a szak
m a i igényesség m e lle tt egyszerűnek is ke ll lenn iük , 
hogy a hazánkban p illana tny ilag  hozzáférhető szerény 
számítógépes hardver és szoftver készlettel is e lő á llít
ha tok legyenek.
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Közlem ényünkben bem uta tjuk  a vizsgálatban részt 
vevő 8 kórház néhány egyszerűen előállítható a n tib io ti
kumfelhasználási adatát, amelyekkel a terápia minősége 
jó l kifejezhető. Emellett szem léltetjük az an tib io tikus  te
rápia m ik rob io lóg ia i le letekkel való megalapozottságát.

Anyag és módszer

Korábbi közleményünkben részletezett módon számítógépes 
program segítségével kigyűjtöttük 8 magyar fekvőbeteg-intéz
mény 1995. január 1. és 31. között k iírt betegeinek kórrajzaiból az 
antibiotikumfelhasználási adatokat (14). Kétmintás t-próbát 
használva összevetettük az antibiotikumkezelésben részesülő 
betegek ápolási idejének hosszát azokéval, akik üyen szert nem 
kaptak. Ugyanilyen összehasonlítást tettünk a dokumentálható 
kórházi fertőzésben szenvedő, ill. nem szenvedő, valamint a mű
téti kezelésben részesülő, ill. nem részesülő betegek között. A kül
földi és magyar szakirodalomban már leírt, viszonylag könnyen 
kiszámítható mutatókat (az egy, ill. több antibiotikumot kapó 
betegek száma, a monoterápia és kombinált terápia aránya, a 100 
felvett, ill. kezelt betegre jutó szisztémásán alkalmazott antibioti
kumkészítmények száma) felhasználva összevetettük a 8 intézet 
terápiás gyakorlatát. Elemeztük a terápia jellegét vagyis empiri
kus, célzott, vagy profilaktikus voltát a készítmények és a diag
nózisok szerint is. A gyakoribb diagnosztikus csoportokra vonat
koztatva megvizsgáltuk, hogy milyen arányban törekedtek a k li
nikusok a diagnózisok mikrobiológiai alátámasztására.

A kórházakat, amelyek a Spec. Int.-et (speciális sebészeti 
profilú intézet) kivéve vegyes profilú, különböző méretű intéze
tek, státusukra utaló kóddal jelöltük.

Eredmények

Az an tib io tikus kezelésben részesülő és az ilyen szert 
nem kapó betegek ápolási idejének hosszát összehason
lítva úgy ta lá ltuk, hogy az an tib io tikum m a l kezeltek szig
nifikánsan tovább (p<0,0001) vannak kórházban, ápolá
si ide jük átlag 6,55 nappal hosszabb. A várakozásnak 
megfelelően a kórházi fertőzésben szenvedő betegek 
szintén szignifikánsan hosszabb ideig (p<0,0001) feksze
nek kórházban, m in t ak ikné l ilyen fertőzés nem vo lt k i 
m utatható. Az ápolási idő  12,15 nappal hosszabb. Jogo
san m erü l fel az a lehetőség, hogy az a n tib io tiku m o t kapó 
betegek átlagos kórházi ápolása azért ta rt tovább, m ert 
sokan közü lük  nosocom ialis fertőzés m ia tt részesülnek 
antim ikrobás terápiában. A m iko r ezt a lehetőséget k ik ü 
szöbölendő az a n tib io tiku m o t kapó betegek közü l el
hagytuk azokat, akiknek kó rház i fertőzésük vo lt, vá lto 

zatlanul szignifikáns különbséget ta lá ltu n k  (p<0,0001) 
az an tib io tikum -te ráp iában  részesülők javára. így az á t
lagos ápolási idő 4,65 nappal hosszabb. Nem kap tunk  
szignifikáns különbséget az ápolás hosszában (p=0,136), 
ha az a n tib io tikum o t kapókat operáltakra (W H O  kódda l 
je lö lt beavatkozás m ia tt kapo tt a n tib io tiku m o t), ill. nem  
operáltakra osztottuk.

Az 1. táblázatban  ábrázoltuk, hogy az adott in tézet
ben egy osztályos ápolás alatt hány beteg kapott egy, i l l .  
több an tib io tikum o t. M ive l a fe lm érésünk idején a Főv. 2. 
kórházban gyógyszer-kipróbálás tö rté n t ú j ind ikációva l, 
amely az intézet addig bevett terápiás szokásaitól eltért, a 
*-ga l je lzett sorban kü lö n  ábrázoltuk az eredményeket 
ennek a 85 betegnek az elhagyásával. A *-gal je lö lt 
összegező sor azokat az arányokat m utatja , amelyek a 
m ódosíto tt Főv. 2. eredmények után szám íto tt adatokból 
keletkeznek. Szembetűnő, hogy a csak egy a n tib io tiku 
m ot kapó betegek aránya általában kevéssel 60% fö lö tt 
van, csak a Főv. 2. és a Város 2. kórházban magasabb lé 
nyegesen. Ez az eltérés k h i négyzet próbáva l szignifikáns
(p<0,001).

A  2. táblázatban több terápiás m uta tó t szemléltetünk. 
A  táblázat első b lokk jában  bem uta tjuk, hogy m ilyen 
arányban alkalm aztak szekvenciális te ráp iá t (szekven
ciális terápia = a parenteralisan kezdett terápia folytatása 
szájon át adott, azonos vagy hasonló hatóanyagú sze
rekkel). A  következő b lokkban a m onoterápia, ille tve  a 
kétszeres és a többszörös an tib io tikum -kom b inác iók  
aránya látható az an tim ikrobás kú rák  számára vonatkoz
tatva (kúra  =  egyidejűleg azonos ind ikác ióva l adott ösz- 
szes an tib io tikum ). A  monoterápia magas arányával 
k itű n ik  a Főv. 2. kórház (p<0,001). Érdekes m ódon leg
gyakrabban az egyetemi k lin ikákon  használnak ko m 
b in á lt terápiát. A ha rm ad ik  b lokkban az intézetekbe fe l
vett, i l l .  o tt antib iotikum -kezelésben részesült betegek 
közü l 100-ra vonatkozta to tt felhasznált a n tib io tiku m -ké 
szítmények számát ábrázoltuk. Ebben a táblázatban is 
*-ga l je lö ltü k  az em líte tt gyógyszer-kipróbálás m ia tt m ó 
dosíto tt Főv. 2. eredményeket és az ezek beszámítása 
u tán i összesített eredményeket.

A  3. táblázatban a kom biná ltan kezelt betegségeket és 
á llapotokat m u ta tjuk  be az an tib io tikus alkalm azások
hoz rendelt összes diagnózishoz viszonyítva. Az első 
b lokkban  a kom b iná lt an tib io tikus kúrában  részesített 
kó rism ék gyakorisága és megoszlása, vagyis az lá tható, 
hogy az adott d iagnózis m ellett m ilyen gyakran ta lá ltuk

1. táblázat: Az egy osztályos ápolás alatt egy, illetve több antibiotikumot kapó betegek száma és aránya intézetek szerint

1 ab. 2 ab. 3 ab. 4 ab. 5 ab. és felette Összes
betegNo. % No. % No. % No. % No. %

Főv. 1. 235 63,5 81 21,9 29 7,8 12 3,2 13 3,5 370
Főv. 2. 448 80,6 80 14,4 16 2,9 8 1,4 4 0,7 556
Főv. 2 * 363 77,1 80 17,0 16 3,4 8 1,7 4 0,8 471
Spec. int. 86 67,7 31 24,4 5 3,9 2 1,6 3 2,4 127
Megye 1. 229 64,3 75 21,1 30 8,4 10 2,8 12 3,4 356
Megye 2. 692 63,5 266 24,4 78 7,2 30 2,8 24 2,2 1090
Egyetem 454 59,9 219 28,9 53 7,0 16 2,1 16 2,1 758
Város 1. 214 60,8 97 27,6 26 7,4 10 2,8 5 1,4 352
Város 2. 155 76,0 35 17,2 6 2,9 3 1,5 5 2,5 204
Összes 2513 65,9 884 23,2 243 6,4 91 2,4 82 2,2 3813
Összes* 2428 65,1 884 23,7 243 6,5 91 2,4 82 2,2 3728
* = az adott időszakban kísérleti jelleggel, az intézet szokásaitól eltérően adott 85 kúra elhagyása utáni eredmények
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2. táblázat: A szekvenciális terápia, a kombinált terápia, valamint a 100 felvett, ill. antibiotikummal kezelt betegre jutó készítmények száma

Készítm. Szekvenciális Kúra Monoterápia Komb. 2x Komb. >3x Készít./100 beteg
No. No. % No. No. % No. % No. % Felvett Kezelt

Főv. 1. 604 72 11,9 518 434 83,8 80 15,4 4 0,8 37,9 163,5
Főv. 2. 711 41 5,8 662 615 92,9 44 6,6 3 0,5 38,4 128,2
Főv. 2* 626 41 6,5 577 530 91,9 44 7,6 3 0,5 33,7 132,9
Spec. int. 195 12 6,2 171 147 86,0 24 14,0 0 0,0 31,6 154,3
Megye 1. 580 31 5,3 505 435 86,1 64 12,7 6 1,2 46,9 163,2
Megye 2. 1727 154 8,9 11528 1334 87,3 186 12,2 8 0,5 46,6 158,8
Egyetem 1210 104 8,6 952 713 74,9 221 23,2 18 1,9 43,9 159,6
Város 1. 555 19 3,4 480 413 86,0 60 12,5 7 1,5 48,8 157,7
Város 2. 281 20 7,1 243 212 87,2 25 10,3 6 2,5 35,3 137,8
Összes 5863 453 7,7 5059 4303 85,1 704 13,9 52 1,0 41,2 152,9
összes* 5778 453 7,8 4974 4218 84,8 704 14,2 52 1,0 40,2 152,2

* = az adott időszakban kísérleti jelleggel, az intézet szokásaitól eltérően adott 85 kúra elhagyása utáni eredmények

3. táblázat: Kombinált antibiotikus terápiával kezelt betegségek és állapotok

Kombináltan kezelt diagnózis Összes kezelt diagnózis Kombináltan kezelt/Összes kezelt
No. % No. % %

Felső légúti fertőzés 30 4,0 412 9,2 7,3
Pneumonia 100 13,3 450 10,1 22,2
Bronchitis 19 2,5 401 9,0 4,7
Húgyúti fertőzések 30 4,0 473 10,6 6,3
Genitális fertőzések 22 2,9 72 1,6 30,6
Perinatális fertőzések 5 0,7 38 0,9 13,2
Hasi fertőzések 73 9,7 168 3,8 43,5
Seb, égés, trauma 43 5,7 162 3,6 26,5
Kültakaró fertőzései 44 5,8 140 3,1 31,4
Sepsis 23 3,1 42 0,9 54,8
Lázas állapot * 43 5,7 349 7,8 12,3
Egyéb fertőzés 55 7,3 307 6,9 17,9
Sine dg. és nem fertőzéses állapot 20 2,7 352 7,9 5,7
Műtéti profilaxis 246 32,7 1094 24,5 22,5
összesen 753 100,0 4460 100,0 16,9

* = Lázas állapot itt nem azonos az ismeretlen eredetű lázzal (FUO)

kettő vagy több a n tib io tiku m  párhuzamos adását. N y il
vánvaló, hogy am ennyiben egy betegcsoport %-os ará
nya a kom binációs oszlopban magasabb m in t az összes 
diagnózison belü l, akkor azt gyakrabban kezelik egy
szerre több szerrel. Feltűnő a pneum onia és a m ű té ti p ro 
filaxis magas aránya. M ive l az előbbi összehasonlítás so
rán kapott arányok elsősorban az egyes diagnóziscso
po rtok  egymáshoz v iszonyíto tt előfordulását tükröz ik , 
„K om biná ltan kezelt/öszes kezelt”  c. oszlopban kü lön  áb
rázoltuk, hogy az adott d iagnosztikus csoport hány %-át 
kezelték kom binációkka l. íg y  dem onstrá lhatók azok a 
csoportok is, amelyek a több ihez képest r itká n  fo rdu lnak 
elő, mégis viszonylag gyakrabban részesítik őket kom 
b iná lt an tib io tikus kezelésben. A  hagyományosan kom 
bináltan kezelt kisebb gyakoriságú fertőzések (sepsis, 
hasi fertőzések stb.) m e lle tt a fent em lített ké t gyakoribb 
diagnosztikus csoport, a pneum onia és a m űté ti profilaxis 
is magas aránnyal szerepel ebben az összehasonlításban.

A 4. táblázat a 3.-hoz hasonló beosztással a kom b iná l
tan használt készítmények arányát szemlélteti. Az első 
b lokkban látható kom b inác iók  részeként használt egyes 
szerek aránya a m ásodik b lokkban  látható összes szerhez 
viszonyítva azt je lz i, hogy azt az an tib io tikum -csoporto t 
a szokásos előfordulásánál gyakrabban vagy ritkábban 
alkalmazzák más szerekkel párhuzamosan. A  „K om bi- 
nált/összes felhasznált”  c. oszlop i t t  értelemszerűen azt

fejezi k i, hogy az adott gyógyszer-csoport hány % -át 
használták kom bináció részeként. Az első b lokkban 
abszolút számot tekintve a m etron idazo l és az am inog li- 
kozidok magasan vezetnek, de a harm ad ik  b lokkban ará
nyosan sok 3. generációs ce fa losporin t is találunk.

A  terápia jellegét, vagyis hogy m ilyen célból, m ilyen 
rendelkezésre álló adatok alapján, m ilyen szándékkal ad
ták a felhasznált készítményeket, fogla ltuk össze az 5. táb
lázatban intézetek szerinti bontásban. Az 1. és 2. táb
lázathoz hasonlóan a Főv. 2. kórház eredményeit ille tő  ko r
rekciót it t  is elvégeztük. A  legtöbb intézetben magas a 
m ű té ti profilaxis aránya, ezért e rrő l a fontos kérdésről a 
közeli jövőben egy kü lön közlemény megírását tervezzük. 
A nem műtéti profilaxis önmagában nem jelentős tétel, de 
az ilyen esetek kb. felénél (banális sérülések, biztosan nem 
szövődményes tüdőem bólia) fölösleges volt az an tim ikro - 
bás szerek alkalmazása. Az em pirikusan kezdett, de m ik ro 
b io lógia i eredménnyel később igazolt és a célzottan kezdett 
terápia összesített aránya készítményekre vonatkoztatva 
alig több m in t 10%, ami kevésnek mondható. A célzott 
terápia aránya magasabb a Spec, int.-ben annak pro filjábó l 
adódóan és a Megye 2. kórházban, ahol sok pneumóniát és 
bronchitis t kezeltek a k lin ikusok  által célzottnak ta rto tt 
m ódon, az esetek egy részében valószínűleg tévesen in te r
pretá lt köpet m ikrob io lóg ia i lelet alapján. Megjegyezzük, 
hogy az „em pirikus”  terápia i t t  nem minősítő kifejezés,
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4. táb láza t: Kombinált terápiára használt antibiotikum készítmények

Kombináltan használt antib. 
No. %

Összes felhasznált antib. 
No. %

Kombinált/összes felhasznált
%

Vizeletfertőtlenítők 9 0,6 124 2,1 7,3
Tetraciklin 11 0,8 252 4,3 4,4
Penicillin 35 2,4 179 3,1 19,6
Staphylococcus ellenes penicillin 5 0,3 19 0,3 26,3
Pseudomonas ellenes penicillin 2 0,1 17 0,3 11,8
Ampicillin-amoxicillin 87 6,0 529 9,0 16,4
ß-laktamäz gátló + ampic./amox. 77 5,3 700 11,9 11,0
1. generációs cefalosporin 27 1,9 279 4,8 9,7
2. generációs cefalosporin 214 14,7 1010 17,2 21,2
3. generációs cefalosporin 174 12,0 417 7,1 41,7
Carbapemen 4 0,3 17 0,3 23,5
Szulfonamid + trimethoprim 28 1,9 390 6,7 7,2
Makrolid 10 0,7 219 3,7 4,6
Aminoglikozid 291 20,0 594 10,1 49,0
Kinolon 37 2,5 459 7,8 8,1
Metronidazol 383 26,3 482 8,2 79,5
Egyéb 61 4,2 176 3,0 34,7
összesen 1455 100,0 5863 100,0 24,8

5. táblázat: A terápia jellege intézetek szerint a felhasznált készítményre vonatkoztatva

Empirikus Emp.-célzott Célzott Nem op. prof. Műtéti prof. össz. készítmény 
No.No. % NO. % No. % No. % No. %

Főv. 1. 389 64,4 19 3,1 23 3,8 6 1,0 167 27,6 604
Főv. 2. 397 55,8 17 2,4 45 6,3 28 3,9 224 31,5 711
Főv. 2 * 397 63,4 17 2,7 45 7,2 28 4,5 139 22,2 626
Spec. int. 68 34,9 12 6,2 40 20,5 8 4,1 67 34,4 195
Megye 1. 419 72,2 13 .2,2 108 18,6 10 1,7 30 5,2 580
Megye 2. 1163 67,3 58 3,4 142 8,2 103 6,0 261 15,1 1727
Egyetem 542 44,8 27 2,2 66 5,5 59 4,9 516 42,6 1210
Város 1. 438 78,9 3 0,5 38 6,8 12 2,2 64 11,5 555
Város 2. 207 73,7 12 4,3 12 4,3 6 2,1 44 15,7 281
Összes 3623 61,8 161 2,7 474 8,1 232 4,0 1373 23,4 5863
összes* 3623 62,7 161 2,8 474 8,2 232 4,0 1288 22,3 5778

Emp. -cé lzo tt =  empirikusan kezdett, később m ik ro b io ló g ia i le lettel megerősített, Célzott =  célzottan kezdett,
Nem op. p ro f. =  nem m űtéti beavatkozáshoz kapcsolódó pro filax is , * =  gyógyszerfelmérés részeként adott periop. p ro filak tikus  85 készítmény né lkü l

6. táblázat: Terápia jellege és a mikrobiológiai diagnózisra való törekvés gyakoribb kórképeknél

Empirikus Célzott Profilaxis Összes készítmény 
No.

összes diagnózis 
No.

Mikrobiológiai
vizsgálat

No. % No. No. %% No. %

K. m. n. felső légúti 
fertőzés 178 90,8 17 8,7 1 0,5 196 180 53 29,4

Tonsillitis 83 90,2 9 9,8 0 0,0 92 79 21 26,6
Otitis 87 70,7 36 29,3 0 0,0 123 99 60 60,6
Sinusitis 34 100,0 0 0,0 0 0,0 34 34 10 29,4
Pneumonia 637 87,3 90 12,3 3 0,4 730 450 160 35,6
Bronchitis 396 87,4 51 11,3 6 1,3 453 401 114 29,4
Húgyúti fertőzés 400 68,7 182 31,3 0 0,0 582 473 338 71,5
Genitális fertőzés 103 85,1 18 14,9 0 0,0 121 72 38 52,8
Perinatális fertőzés 16 35,6 3 6,7 26 57,8 45 38 8 21,1
Hasi fertőzések 247 87,3 26 9,2 10 3,5 283 168 37 22,0
Sebfertőzések 124 80,5 30 19,5 0 0,0 154 89 42 47,2
Traumás seb 27 35,1 1 1,3 49 63,6 77 65 9 13,8
Sepsis 48 58,5 34 41,5 0 0,0 82 42 36 85,7
Lázas állapot 410 95,3 20 4,7 0 0,0 430 349 73 20,9
Kültakaró fertőzései 186 83,8 32 14,4 4 1,8 222 140 52 37,1
Gastrointestinalis
fertőzések 74 77,9 21 22,1 0 0,0 95 80 59 73,8

Csont-izületi fertőzés 52 80,0 13 20,0 0 0,0 65 43 23 53,5
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hanem egyszerűen csak azt jelenti, hogy ezeket a szereket 
terápiás szándékkal (tehát nem profilaxisként) adták úgy, 
hogy a konkré t kó rokozó t nem tenyésztették ki.

A  6. táblázatban  a terápia jellegét ábrázoljuk d iagnó
zisok szerinti bontásban, ille tő leg azt, hogy az adott 
kórkép esetében hány a lka lom m al ta lá ltunk a kó rra jz 
ban adekvát m ik ro b io ló g ia i vizsgálat elvégzéséről való 
följegyzést. Az „Összes készítm ény”  c. oszlopban az adott 
ind ikáció  alapján a lka lm azott an tib io tikum -készítm é
nyek számát, az „Összes diagnózis”  oszlopban pedig m a
guknak a d iagnózisoknak a számát ta lá ljuk. A  „M ik ro 
b io lóg ia i vizsgálatok”  oszlopai i t t  nem az eredményes 
tenyésztések számát, hanem  a ké rt vizsgálatokat és ezek 
diagnózisokhoz v iszonyíto tt arányát tartalmazza.

Megbeszélés

Egészségügyünk egy ik  súlyos gondja a betegek hosszú 
kórház i ápolása. Ezért fontos, hogy meghatározzuk azo
kat a betegségcsoportokat, amelyek hosszabb hosp ita li- 
zációval já rnak. Természetesen nem je lent meglepetést, 
hogy az an tib io tiku m m a l kezelt, ille tve kórházi fertőzés
ben szenvedő betegek lényegesen tovább ta rtózkodnak 
kórházban, m in t azok, a k ik  nem kapnak a n tib io tiku m o t 
és nincs nosocom ialis fertőzésük. Fontos tudnunk azon
ban, hogy az a n tib io tiku m m a l kezelt betegek a nosoco
m ia lis esetek beszámítása né lkü l is lényegesen tovább 
vannak kórházban, tehát a területen szerzett fertőzések, 
ille tve a m ű té ti p ro fila x is  a lapjául szolgáló á llapotok a 
kórházi fertőzések m e lle tt szintén nagy valószínűséggel 
jelentenek hosszabb ápolást azokhoz a betegekhez v i
szonyítva, ak ikné l ezek a tényezők nem állnak fenn. M i
után felmérésünk eredményei szerint a kórházba felvett 
betegek 27,8%-a (3813 eset) kapott an tib io tikum o t, k i 
számítható, hogy 6 napos ápolási nap többlette l esetén ez 
majdnem  23 000 plusz napot je lent a vizsgált 8 kórház 
esetében annak m inden költségével együtt. Az is ny ilván 
való, hogy i t t  nem „átlagos költségű” , hanem átlagon 
fe lü li k iadásokkal növe lt nap i kö ltségekről van szó. Bizo
nyos, hogy ez az ápolási napokban jelentkező több le t 
nem szüntethető meg teljesen, de talán a különbség felé
vel vagy harm adával va ló csökkentése reálisnak látszik, 
am it nagyobb odafigyeléssel, jobb szakmai m unkával el 
lehet érni.

Optim ális körü lm ények közö tt valam ely fertőzéses 
kórképet egyetlen a n tib io tiku m m a l meg lehet gyógyí
tani. Természetesen vannak esetek, am ikor a megfelelően 
a lkalm azott szerrel is kudarco t va llunk, vagy pedig eleve 
párhuzamosan több a n tib io tiku m o t (kom bináció) ke ll 
használnunk. Felm érésünk tapasztalata szerint azonban 
annak oka, hogy egy beteg egy ápolás alatt több a n tib io 
tiku m o t kap, gyakran a rossz antib iotikum -választás m i
a tti terápiás kudarc, a kom b inác iók fölösleges a lka lm a
zása és az eredményes kezelés után a siker biztosítása vé
gett egy újabb kú ra  kezdése is.

A  jelenleg rendelkezésünkre álló an tib io tikum -arze
nál b irtokában egyre ritkábban  indoko lt kom binációk 
alkalmazása. Ennek csak akkor van létjogosultsága, ha 
nagy valószínűséggel vagy bizonyíthatóan po lim ikrobás 
kórképet kezelünk, súlyos, közvetlen életveszélyt je lentő 
fertőzéssel á llunk szemben, vagy a k im u ta to tt, vagy gya

n íto tt kórokozó ellen az a lka lm azott kom bináció szi- 
nergén hatása b izonyíto tt (2 ,6 ,8 ). E lgondolkoztató, hogy 
a Főv. 2. kórházban 90% fe le tti a m onoterápia aránya, 
amíg az egyetemen nem egészen 75%. Megjegyzendő, 
hogy ezen egyetem k lin ik á in  gyakran végeztek m ű té ti 
p ro filax is t kom binációkka l, és i t t  vo lt a leggyakrabban 
kom biná lt terápia része va lam ilyen 3. generációs cefalo- 
sporin  is.

A 100 felvett, i l l .  k i í r t  betegre ju tó  an tib io tiku m -ké 
szítmények számának használatát az a n tib io tiku m -fe l
használási statisztikákban a köze lm últban hazánkban 
m ár dem onstrá lták (15). Ennek m értéke egyrészt a ttó l 
függ, hogy az adott ápolási egységben a betegek m ilyen  
arányban részesülnek an tim ikrobás kezelésben, m ás
részt attó l, hogy egy beteg hány a n tib io tikum o t kap. M i
vel az összes felvett betegre szám íto tt érték nagyobb 
m értékben függhet a beteganyag minőségétől, ezért ezt 
az adott intézet p ro filja  is jelentősen befolyásolhatja. A 
csak an tib io tikum m a l kezelt 100 betegre vonatkoztatott 
fogyasztás viszont jobban tü k rö z  bizonyos terápiás szo
kásokat vagyis azt, hogy m ilyen  gyakran használnak 
kom binációkat, ill. váltanak terápiát. Feltűnő, hogy a fe l
vettekre és a kezeitekre vonatkoztatva is a Főv. 2. kó rh á z 
ban a legalacsonyabb és ezáltal legkedvezőbb az arány.

A  fen ti tapasztalatok alapján m egállapíthatjuk, hogy  
az egy, illetve több a n tib io tiku m m a l kezeltek, a m ono- és 
kom b iná lt terápia arányának kifejezése és a 100 felvett, i l 
letve an tib io tikum m a l kezelt betegre ju tó  készítmények 
kiszámítása alkalmas arra, hogy be lő lük  a terápia m in ő 
ségére vonatkozó következtetéseket is levonjunk, és ezál
ta l a lkalm azhatók a gyógyszer-felhasználás követésére. 
M ive l a Főv. 2. kórházat a felmérésben részt vevő összes 
több i kórháztó l tudom ásunk szerin t csak az kü lönböz
tette meg, hogy abban az időszakban csak o tt vo lt m ű kö 
dő a n tib io tiku m -p o lit ika , m inden  bizonnyal a kapo tt 
jobb  eredmények a tudatosabb antib iotikum -vá lasztás
nak köszönhetőek. Az a n tib io tiku m -p o lit ika  tehát ered
ményesen csökkenti a fölöslegesen adott készítmények 
számát. Bár az it t  idézett m utatókat a több a n tib io tiku m 
felhasználás elemzésével fogla lkozó tanulm ány használ
ja, nem ta lá ltunk adatokat arra vonatkozóan, hogy több 
kórház terápiás gyakorlatának az öszevetésére vagy a 
k o n tro ll intézkedések eredményének lemérésére a lka l
m azták volna (3,5,10). Vélem ényünk szerint a d iagnóz i
sok és a felhasznált szerek elemzése m elle tt ezen m uta tók 
kiszámítása is hasznos, ú j in fo rm ác ióka t je lent és egyfa j
ta globális rálátást b iztosít a terápiára.

A kom biná lt kezelés m inőségi problém áira uta l az is, 
hogy leggyakrabban periopera tív  p ro filax is  és pneum o
nia esetén használnak párhuzamosan kettő vagy több 
szert, h o lo tt ilyen ind ikác iók  a lapján csak kivételes ese
tekben indoko lt kom binációk alkalmazása (2, 6, 13). Az 
egyik intézetben az összes m ű té ti p ro filax is  40%-a ko m 
b iná lt szerekkel tö rtén t, és ezeknek az eseteknek több 
m in t a fele olyan beavatkozás vo lt, ahol az iroda lom  sze
r in t  p ro filax isra  egyáltalán nincs szükség. Az am ino- 
g likoz idok  és a m etron idazo l magas arányú felhaszná
lása ß-laktäm  szerek spektrum ának szélesítésére tú lz ó 
nak mondható. Ez annál is inkább így van, m ivel gyakran 
éppen 3. generációs cefa losporinok hatását kívánták így 
szélesíteni, általában a fent em líte tt szakmailag sem e lfo 
gadott ind ikác iók  esetén. Tapasztalataink szerint a k l in i 

477



kusok sokkal inkább ta rtanak  az anaerob bak té rium ok  
csoportjá tó l, m in t a kó rház i fertőzések kórokozó ikén t 
gyakoribb staphylococcusoktól. Bár az anaerob k ó r
okozók hazai rezisztenciaviszonyairól kevés in fo rm á 
c iónk  van, félő hogy a m etron idazo l túlzó felhasználása 
je lentős m értékű rezisztenciát fog előidézni.

Az an tib io tikus terápia sajátos minőségi m uta tó ja  a 
célzott terápia aránya, vagyis az, hogy m ilyen arányban 
törekedtek a kezelő orvosok m ik rob io lóg ia i diagnózisra. 
A  célzottan adott készítmények 11%-os aránya akkor is 
csak 15%-ra „ja vu l” , ha e lhagy juk  a p ro fila k tikus  szere
ket, amelyek jellegükből adódóan nem lehetnek célzot
tak, és csak a terápiásán alkalm azásokra (em p irikus  + 
célzott) számoljuk k i. D iagnózisok szerinti bontásban 
nem  meglepő, hogy az öszesített pneumonia és b ro n ch i
tis  esetekben csak a készítmények 12,3, ill. 11,3%-át adták 
célzottan. A  húgyúti fertőzéseknél m egfigyelt 31,3% 
m indenképpen kevés. A nnak ellenére, hogy h ú g yú ti fer
tőzések esetében könnyű anyagot nyerni, az ilyen  esetek 
csak 71,5%-ában ta lá ltunk feljegyzést a vizsgálatokró l. 
A lapvető szemléleti p rob lém ára va ll, hogy o lyan kó rké 
pek esetében is, ahol könnyű a m ik rob io lóg ia i m intavé
tel, a k lin iku so k  gyakran adósak maradtak a b a k te rio ló 
g ia i vizsgálattal. Megjegyezzük, hogy olyan osztá lyt is 
ta lá ltunk, ahol viszonylag gyakran  kértek m ik ro b io ló g ia i 
vizsgálatokat, de az időközben megérkezett leleteket 
semmibe véve, következetesen olyan szerekkel kezelték a 
betegeket, amelyekre az izo lá lt kórokozó nem v o lt érzé
keny. Többször volt egyértelm űen b izonyítható, hogy a 
m ik rob io lóg ia i leletet m ár ism e rn iü k  kellett, a m iko r egy 
an tib iog ram  által érzékenynek megadott szerrő l rezisz- 
tensre váltottak.

A  nemzetközi iroda lom  tapasztalatai is elég egybe
hangzóak azt illetően, hogy  az antim ikrobás terápia 
négy alapvető feltétele: a jó  k lin ik a i diagnózis, a kó roko 
zóban való gondolkodás, a fa rm akok ine tika i törvény- 
szerűségek figyelembevétele és a beteg által va ló to lerá l- 
hatóság közü l legtöbbször az első kettő sérül (7,9,11,12). 
Kü lönböző szempontok szerin t összeállított anyagokban
25-60% -ban számolnak be o lyan a n tib io tiku m  alkal
m azásokról is, ahol nem ta lá ltak  a fertőzés fennállását b i
zonyító k lin ik a i adatot (1 ,4 ,5 ,10 ). Felmérésünk során az 
a n tib io tiku m o k  alkalmazásának ind ikác ió it a kezelő o r
vos megnevezése alapján csoportosíto ttuk. Az anyag- 
gyűjtést nagyon bonyolu lttá  tette volna, ha a diagnózis 
megalapozottságát is e llenőriznénk, így m i csak köz

vete tt je lek alapján következtetünk arra, hogy sokszor 
ke llő  számú bizonyíték hiányában m ondanak k i kó ris 
m ét és kezdenek m iatta  költséges kezelést.

Tapasztalataink alapján további, a diagnózis m in ő 
sége irányában végzett reprezentatív felmérésekre lenne 
szükség a gyakoribb diagnosztikus csoportok esetében 
konzekvensen visszatérő h ibák felderítésére. A terápiás 
p ro to ko llo k  bevezetése m elle tt figye lm et ke ll fo rd ítan i 
d iagnosztikus standardok kidolgozására és m ie lőbb i be
vezetésére is.

Köszönetnyilvánítás: A szerzők köszönetét mondanak 
GYÓGYINFOK munkatársai közül Jagodics Gyula és Takács 
László programozóknak az adatgyűjtő és feldolgozó progra
mok megírásáért és Tüzes Katalin matematikusnak a statiszti
kai számítások elvégzéséért.
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A TERÁPIA KÉRDÉSEI

Laparoscopos cholecystectomia májcirrhosisban 
szenvedő betegeken
Bende János dr. és Csiszár M iklós dr.
Fővárosi Önkormányzat Péterfy Sándor Utcai Kórháza, Budapest, Általános Sebészeti Osztály 
(osztályvezető főorvos: Bende János dr.)

A szerzők 1994. január 1-jétől 1995. december 31-ig 552 
laparoscopos cholecystectomia során 27 betegnél ész
leltek közepes vagy súlyos fokú m ájcirrhosist. A 27 
beteg mindegyikénél sikeres m űtétet végeztek, 2 alka
lommal került sor konverzióra. Betegeik közül egy sem 
halt meg. Tárgyalják a májcirrhosisban végzett műtétek 
szövődményeit és megállapítják, hogy a májcirrhosis 
fennállása nem kontraindikálja a laparoscopos chole- 
cystectomiát, sőt nagyobb laparoscopos gyakorlattal 
rendelkező sebész kezében a m ódszer kíméletesebb és 
kevesebb szövődménnyel is jár, m int a hagyományos 
m ódon végzett cholecystectomia.

Kulcsszavak: májcirrhosis, műtéti rizikó, laparoscopos chole
cystectomia

A máj cirrhosisa kapcsán közism ert vérzékenység meg
gondolásra készteti a sebészt a m űtéti indikációt illetően
(6). Különösen így van ez, ha jóindulatú betegségről és 
nem  sürgősségi m űtétről van szó (13).

Az epekőbetegség ez utóbbi két kategóriának felel 
meg ugyan, bizonyos esetekben azonban a kőbetegséggel 
járó sok panasz a beteg életét igen megkeseríti. A hagyo
mányos cholecystectomia során e betegeknél lényegesen 
több szövődmény lépett fel (posztoperatív vérzés a 
májágyból, tartós epecsorgás -  vélhetően Luschka jára
tokból-, sebgennyedés a sebben keletkezett haematomák 
elfertőződéséből), m int a „egészséges” epebetegeknél (2, 
4 ,7,6).

Munkánkban a laparoscopos cholecystectomiák során 
e betegcsoporttal szerzett tapasztalatainkat elemezzük.

Beteganyag és módszer

Osztályunkon 1994. január 1-től 1995. december 31-ig 
552 laparoscopos cholecystectomiát végeztünk.

Az 552 beteg közül 27 (16 férfi, 11 nő) szenvedett eny
he vagy középsúlyos m ájcirrhosisban (Child A, B). Az át
lagéletkor 55 év volt. A betegek közül egy sem volt 
parenchym ásan vagy vascularisan decompensalt álla
potban.

A 27 beteg műtété során 2 alkalom m al kényszerül
tünk konverzióra (~7%). (Id 1. táblázat)

Laparoscopic cholecystectomy in patients suffering 
from liver cirrhosis. Between 01. January 1994 and 31. 
December 1995 during 552 laparoscopic cholecystecto
my the authors observed m oderate or severe liver cir
rhosis in 27 patients. They perform ed successful opera
tions on all of the 27 patients with two conversions. 
None of the patients died. They discuss complications 
of the operations perform ed in liver cirrhosis, and 
state, that the existence of the cirrhosis does not cont
raindicate the laparoscopic cholecystectomy, moreover 
in the hands of a surgeon with great laparoscopic expe
rience this m ethod is more indulgent and has less com 
plications than cholecystectomy perform ed with trad i
tional m ethods.

Key words: liver cirrhosis, risk of operation, laparoscopic 
cholecystectomy

1. táblázat: A betegek adatai (1994. január 1.-1995. december 31.)

Férfi 16
Nő 11
Átlagéletkor 55,6 év
Konverzió 2 (~7%)
Összes operált 552
Összes konvertált 9(1,63%)

Megbeszélés

M ájcirrhosisban szenvedő betegen -  hacsak nem kény
szerülünk rá (daganatos betegség, sürgős operáció) -  
nem szívesen végzünk műtétet. A mai korszerű belgyó
gyászati kezelési eljárásokkal a beteg hosszú ideig egyen
súlyban tartható, így fennáll az esély olyan betegség ki
alakulására (érbetegségek, sérvek, epekövesség stb.), ami 
a panaszok m iatt mégis m űtétet tesz indokolttá.

A m inim álisan iffVazív sebészet részben kiküszöböli 
azokat a szövődményeket, amelyek a hagyományos m ű
tétek során a legtöb gondot okozzák (nagy hasfali sebzést 
követő nehezen csillapítható vérzések, sebgyógyulási 
zavarok stb.) (1,12,14). A fent em lített technika lényege
sen kíméletesebb módon teszi lehetővé az epehólyag ki
fejtését a májágyból. A finomabb m űtéti technikát a 
többszörösére nagyított kép, a parányi szöveteket befogó 
koagulálás teszi lehetővé. A laparoscopos cholecystecto-
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m ia ugyanakkor rávilágított arra, hogy a nyitott chole- 
cystectomia során szinte elengedhetetlennek tarto tt -  
csomós vagy tovafutó -  m ájágyvarrat teljesen felesleges. 
A májágyvarrat elhagyása u tán  nem szaporodott meg az 
epecsorgások száma, nem  emelkedett a subphrenicus 
haem atom ák és az ebből kialakult abscessusok előfor
dulása.

A nehézséget a kemény, zsugorodott vagy zsírosán de- 
generált máj képezi, amely nehezen mozdítható és lénye
gesen vérzékenyebb, meggátolja az epehólyag kiemelését 
és a hólyag rekeszkupolába való fordítását (8). Mindezek 
az elváltozások megnehezítik, de nem teszik lehetetlenné 
a m űtét elvégzését. A fentebb említett nehézségeken kellő 
gyakorlattal, kisegítő portok  és műfogások alkalmazásá
val a sebész úrrá tud lenni.

Műtéteink során az alábbi komplikációk fordultak elő:
1. Kifejezetten zsugorodott epehólyag jelenléte, ami a 

környező szövetekkel való összekapaszkodás m iatt biz
tonsággal nem volt identifikálható, így a m űtét konver
ziója vált szükségessé.

2. A gyulladt epehólyag májágyból való kifejtése során 
keletkezett vérzés, melyet megnyugtatóan nem tudtunk el
látni. Az alapbetegégre való tekintettel a spontán vérzés- 
csillapodásban nem reménykedhettünk, így a műtétet ha
gyományos módon kellett befejeznünk. A hagyományos 
m űtétre való áttérésünket az indokolja, hogy az irodalom
ból ismert modern mikro ill. minilaparotomia eszköztára 
nem  áll rendelkezésünkre és ily módon gyakorlatunk sincs 
a módszer alkalmazásával kapcsolatban. Az irodalom sze
rin t megfelelő gyakorlattal az általunk is megfigyelt szö
vődmény az említett módszerekkel biztonsággal elhárítha
tó (9,10). Mi a vérzés csillapodását, majd megállását spon- 
gostan, surgicel, ill. forró sóoldat alkalmazásával értük el.

3. Két alkalommal a behelyezett drainen 3 napon át 
volt észlelhető, csökkenő ü tem ű epecsorgás, mely azon
ban  peritonealis tüneteket nem  okozott.

Tapasztalataink alapján a minimálisan invazív be
avatkozás a máj cirrhosisa esetén nem  kontraindikált, sőt 
a minimális invazivitás következtében kevesebb a szö
vődmény kialakulásának lehetősége. Véleményünk sze
rint nagyobb laparoscopos gyakorlattal rendelkező se
bész a beteg érdekében vállalhatja a m ájcirrhosisban 
szenvedő beteg műtétjét is.

IRODALOM: 1. Chao, S. H., Lee, P. H: Transmural suture tech
nique for trocar-site bleeding following laparoscopic cholecys
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KAZUISZTIKA

Magzati thrombocytopenia születés előtti diagnózisa

Póka Róbert dr., Katona Nóra dr. és Juhász Béla dr.
Debreceni Orvostudományi Egyetem, Debrecen, Szülészeti és Nőgyógyászati Klinika (igazgató: Borsos Antal dr.)

A szerzők idiopathiás throm bocytopeniás purpuréban 
szenvedő nő vajúdása alatt végzett, a magzati fejbőr 
vérvizsgálatával igazolt súlyos throm bocytopeniájának 
esetét ism ertetik. Az irodalom áttekintésével kiegészít
ve javasolják módszerük alkalmazását throm bocy
topeniás terhesekben. Ilyen esetekben a magzati vérzé
ses szövődmények megelőzésére császármetszés végzé
sét tartják indokoltnak.

Kulcsszavak: idiopathiás thrombocytopeniás purpura, ter
hesség, szülés

Esetismertetés

A 25 éves nőbetegen első terhességét egy hónappal megelőzően 
fogászati kezelés során vérzékenységet észleltek. Az ekkor vég
zett vérképvizsgálat thrombocytopeniát igazolt. További hae- 
matologiai kivizsgálására már a 7. terhességi héten került sor. A 
perifériás vérkép valamint a sternumpunkcióval nyert csont
velő vizsgálata idiopathiás thrombocytopeniás purpurát (ITP) 
valószínűsített, de külső környezeti hatás, mint HIV-, CMV-, 
EBV-, Toxoplasma-, Brucella-fertőzés vagy esetleges ólomex
pozíció sem volt ekkor kizárható. Lényeges laborvizsgálati 
eredményei a következők voltak: htc: 0,36, hgb: 126 g/dl, fvs: 5,6 
G/l, thr: 40,1 G/l, HDL: 1,86 mmol/1, triglicerid: 1,32 mmol/1, 
GOT: 23 E/l, GPT: 15 E/l, AP: 92 E/l, LDH: 252 E/l, prothrombin: 
1,20, fibrinogen: 3,18 g/l, APTI: 31”, antithrombin-III-aktivitás: 
96%, Na: 142 mmol/1, K: 3,5 mmol/1, Cl: 105 mmol/1, urát: 121 
mol/1, Se-Fe: 13,9 mol/1, TVK: 64,3, immun elfő IgG: 14,1%, IgA: 
1,8%, IgM: 0,92%, alb: 64,71%, :12,4%, TSH: 1,45 E/l. A felsorolt 
környezeti tényezők kizárására elkezdődtek a vizsgálatok. A 
beteg hasi ultrahangvizsgálata kórosat nem mutatott, fogászati 
góctalanítása megtörtént. Tekintettel a koraterhességre, vala
mint az igazolt ITP-re, vas- és folsavpótlást kezdtek el. Két hét
tel később végzett kontrollvizsgálata során javuló tendenciát 
mutató thrombocytopeniát igazoltak (73 G/l), amit negatív 
toxoplasma, normális tartományba eső vas-, cink- és protopor- 
firin-szintje valamint csontvelőképe alapján ITP-nek valószí
nűsítették.

Egy hónappal később (13. terhességi hét) végzett haematolo- 
giai vizsgálatai progrediáló thrombocytopeniát (17 G/l), iga
zoltak, ezért krónikus autoimmun ITP-nek véleményezve napi 30 
mg prednisolon adását kezdték. Az alacsony dózist az egyidejűleg 
fennálló terhesség indokolta. Az elkövetkezendő hónapokban 
thrombocytaszáma 111,104,76 és 104 G/l értékű volt.

Szülészeti szempontból terhessége zavartalanul fejlődött. 
Vércsoportja 0 Rh pozitív, Wa és HbsAg vizsgálata negatív volt. 
A 16. terhességi héten végzett szérum AFP és hCG vizsgálatok 
eredménye normális értéket mutatott (1,0 MoM, illetve 44 688 
E/l). Terhessége alatt vérnyomásértékei normális tartomány-

A case of severe fetal thrombocytopenia diagnosed 
during labour. A case of maternal idiopathic throm bo
cytopenic purpura complicated by severe fetal th rom 
bocytopenia is reported. Fetal throm bocytopenia was 
diagnosed by scalp blood-sampling during labour. 
With discussion of the relevant literature, the authors 
recom m end the use of their m ethod in throm bocy
topenic patients in labour. In cases of fetal throm bocy
topenia Caesarean section in recommended to prevent 
traum a and subsequent neonatal haem orrhagic com 
plications.

Key words: idiopathic thrombocytopenic purpura, pregnan
cy, delivery

ban voltak, proteinuria nem volt kimutatható. Sorozat UH vizs
gálattal normális magzati fejlődést igazoltunk. A 35. terhességi 
héten az alapbetegség miatt került felvételre terhespatológiai 
osztályra. Rutin magzati szívműködés-vizsgálat során enyhén 
beszűkült oszcilláció és minimális, rövid tartamú lassulások 
voltak észlelhetők. Ultrahangvizsgálattal a számított kornak 
megfelelő nagyságú magzat volt látható átlagos mennyiségű 
magzatvízzel és normális lepénnyel. A magzati aortában és 
köldökartériákban a véráramlás normális volt.

Röviddel szülészeti felvételét követően idő előtti burokrepe
déssel került szülőszobai megfigyelésre. Ekkor a thrombocyta- 
szám 53-54 G/l volt, haemostasis értékei normális tartományban 
voltak. Funkcionális vizsgálattal a magzat intrauterin állapota 
ekkor kifogástalan volt, ezért a kedvezőtlen méhszájstátus miatt 
spontán kontrakciókra várakoztunk. Hat órával a burokrepedést 
követően a spontán kezdődő fájások erősítésére oxyitocinos in
fúziót kötöttünk be. Három órás infundálás hatására a méhszáj 
bő két ujjnyira tágult és ekkor magzati thrombocytaszám megha
tározása céljából fejbőrből vért vettünk. A magzati vérkép súlyos 
thrombocytopeniát igazolt. Fvs: 15,1 G/l,hgb: 144 g/dl, thr: 17 G/l, 
htc: 0,428. A minden bizonnyal transzplacentáris immunthrom- 
bocytopeniára való tekintettel magzati profaliktikus indikáció 
alapján császármetszést végeztünk. A műtét zavartalan volt, anyai 
vérzéses szövődmény sem ekkor, sem később nem alakult ki. Az 
újszülött köldökzsinórvér-vizsgálata megerősítette a thrombocy
topeniát (40 G/l). Az anyai thrombocytaszám a műtét után 58 G/l, 
a második posztoperatív napon pedig 78 G/l volt. Az immun-ere
detű magzati thrombocytopenia humán immunglobulin (400 
mg/testsúlykg Sandoglobulin iv.) adására gyorsan rendeződött, a 
születéskor észlelt purpurák spontán szanálódtak.

Megbeszélés

ITP-ben, gyakran virális fertőzést követően, a vérlemez- 
kék Ilb/IIIa glikoprotein antigénjei ellen term elt autoim 
mun ellenanyagok képződése figyelhető meg. Antiphos-
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pholipid ellenanyagok gyakori jelenlétét (43%) is kim u
tatták ITP-s terhesekben (6). Egy vírusfertőzés nemcsak 
a hum orális hanem a celluláris immunválaszt is m ódosít
hatja. A krónikus ITP anyai morbiditását vizsgálva ma
gyar szerzők negyven beteg 75 terhessége és 51 szülése 
során 27,3%-ban észleltek terhesség alatti exacerbációt. 
A terhesség alatti vérzéses szövődmények gyakorisága 
18%, a szülés utániaké pedig 15,9% volt. Nem történ t em
lítés a magzatok érintettségéről, valamint a throm bocy
topenia gyakoriságáról az újszülöttekben (8). Egy másik 
tanulm ányban huszonöt ITP-s terhesség során 12%-ban 
fordult elő vérzéses szövődmény, a szülést követően 
pedig 24% volt ennek gyakorisága. Hat újszülöttben ész
leltek throm bocytopeniát (100 G/l). Tizenhárom újszü
lött hüvelyi úton született, 12 pedig császármetszéssel. 
Egy újszülöttben alakult ki intracraniális vérzés. A szer
zők szerint ITP-s terhességben a császármetszés javítja a 
neonatális eredményeket (13).

Tampakoudis és munkatársai (4) nyolc ITP-s terhesük 
esetének ismertetése során két perinatálisan elhalt mag
zatról, illetve újszülöttről számoltak be. Egyikük méhen 
belül halt el, valószínűleg lepényleválás okozta magzati as
phyxia miatt, míg a másik esetben intracranialis vérzés 
okozta az elhalást. Hat további esetben császármetszést 
végeztek és mind a hat újszülött zavartalanul fejlődött 
tovább. Ugyanazon m unkacsoport egy későbbi esetismer
tetésében a méhen belüli magzatban ultrahanggal diag
nosztizált intracranialis vérzés egy esetéről is beszámolt 
(12). Yamada (14) anyagában ITP-s terhesek magzataiban 
az újszülöttkori passzív immun-thrombocytopenia gyako
risága 19,5% volt. Gyakoribb volt az újszülöttek érintett
sége, ha az anya korábban splenectomián esett át (66,7% 
szemben 11,4%-kal). Nem tudtak összefüggést kimutatni 
az anyai szérum ellenanyagszintje és az újszülöttek throm- 
bocytopeniájának mértéke között. Negyvenhat ITP-s ter
hes 72 szülésének adatait elemezve Sharon és munkatársai 
(11) 18 thrombocytopeniás újszülöttet találtak. Közülük 
ötnek volt vérzéses szövődménye, háromnál enyhe purpu
ra és egy-egy újszülöttnél gastrointestinalis, valamint int
racranialis vérzés fordult elő. Az ITP-s terhesek újszülött
jeinél tapasztalt alacsony morbiditás alapján a hüvelyi szü
lést tartják előnyösebbnek és a császármetszést csak sú
lyosan thrombocytopeniás terhesekben tartják indokolt
nak. Kilenc ITP-s beteg 13 terhességének adatait elemezve 
Bhatla és munkatársai (1) arra a következtetésre jutottak, 
hogy a hüvelyi szülés még thrombocytopeniás magzat ese
tén sem kockázatos. Meglepő következtetésüket arra ala
pozták, hogy tíz hüvelyi úton születetett thrombocy
topeniás újszülöttük egyikében sem alakult ki vérzéses 
szövődmény. HIV-fertőzés okozta thrombocytopenia ese
tén a magzati thrombocytopenia igazolásához szükséges 
beavatkozások invazivitása miatt a magzati HIV-fertőzés 
elkerülése érdekében m inden esetben császármetszés vég
zését tartják indokoltnak (3).

Garmel és m unkatársai (2) anyai ITP 37 esetében vé
geztek sikeres percutan köldökzsinór-punkciót throm- 
bocytaszám  meghatározása céljából terminusközeiben. 
A magzatok 16%-ában igazoltak 59 G/l alatti throm bocy
topeniát. Ebben a hat esetben a terhességet császárm et
széssel fejezték be. A többi esetben császármetszést csak

egyéb indikációk alapján végzetek. Intraventricularis 
vérzést egyik újszülött sem szenvedett. Ezek alapján az 
ITP terhességgel társult eseteiben javasolják a percutan 
cordocentesis elvégzését throm bocytaszám -m eghatáro- 
zásának céljából és jelentős throm bocytopenia esetén 
elektív császármetszés végzését. Mások szerint a cordo
centesis túl nagy rizikót jelent a magzat számára (7).

Az egészséges donorokból származó immunglobulin 
adásának jótékony hatását igazolták ITP-ben (5). Rhesus 
negatív esetekben az anti-D immunglobulin terhesség 
alatti profilaktikus adása az ITP vonatkozásában is ked
vező hatású lehet, bár ennek csak Rh pozitív magzat ese
tén lehet jelentősége (9). ITP-ben a nagy dózisú im m un
globulin intravénás alkalmazása nem veszélytelen. A 
közölt mellékhatások metaanalízise alapján aszeptikus 
meningitis (14/83), veseműködés-zavar (12/83) és hae- 
molyticus anaem ia (8/83) kialakulásával lehet leggyak
rabban számolni (10).

A szülés alatt a magzati fejbőrből vett vérm intából 
végzett throm bocytaszám -m eghatározást egyszerű eljá
rásnak tartjuk  a súlyos magzati im m untrom bocytopenia 
időbeni felismerésére. Az újszülöttkori vérzéses szövőd
mények ilyen úton igazolt magas kockázata a magzati 
traum a veszélyét magában rejtő hüvelyi szülés megelő
zését teszi lehetővé.
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HORUS

Módosító adat egy régi vitához

Semmelweis halálának centenárium án (1965) jeles hazai 
szakemberek egy csoportja: a patológus Haranghy László 
professzor, a paleopatológus és orvostörténész Regöly- 
Mérei Gyula tanár, a pszichiáter Nyíró' Gyula professzor, 
valamint H üttl Tivadar sebésztanár kétnyelvű könyvet 
állított össze a legnagyobb m agyar orvos „rejtélyes” be
tegségéről (6). Megkésett cáfolata akart ez lenni azon ko
rai, főleg külföldi szerzők (Schürer von Waldheim, 
William Sinclair) állításának, m intha az anyák megmen- 
tője paralizis progresszívában szenvedett volna. Zoltán 
Imre professzor előszavából m egtudható, hogy az oknyo
mozó utódiagnózis először Debrecenben, az 1960. évi 
Magyar Orvostörténeti Nagygyűlésen hangzott el, am e
lyet a kitűnő dermatovenerológus Szodoray Lajos pro
fesszor szervezett.

Lényege a következőkben foglalható össze: Haranghy 
eredeti kórboncolási jegyzőkönyv és Theodor M eynert 
agyszövettani lelete, Nyirő retrospektív pszichiátriai 
elemzése, Regöly-Mérei pedig egyrészt a harm adszor ex
hum ált csontok patológiai vizsgálata, másrészt az addig 
ism ert orvostörténeti adatok csoportosítása alapján ju 
tott arra a megállapításra, hogy Semmelweis esetében a 
közismert kései zavarodottság luetikus eredete biztosan 
kizárható. E sorok írója még élénken emlékszik arra a 
nemes pátoszra, amellyel ezt a „nemtelen” kórism ét már- 
m ár nemzeti becsületből utasították el. Sarkított állás
pontjukkal azonosult az orvostörténelem ben ugyancsak 
járatos Szodoray Lajos, valamint az Orvostörténeti Köz
lemények szerkesztésében aktívan részt vevő Zoltán 
Imre professzor. A Haranghy-Nyirő-Regöly-M érei hár
mas diagnózisa annyiban új, hogy az elmeelborulást nem 
a megfoghatatlan meg nem értés, hanem  a boncolással 
bizonyított gennyvérűség toxikus következményének 
tartotta. Óvatos megfogalmazásban ez a változat került a 
Gortvay-Zoltán-féle Semmelweis-könyvbe (3), amelyet a 
rá következő esztendőben jelentetett meg az Akadémiai 
Kiadó. A nagyobb nyomaték kedvéért 1968-ban angol 
nyelven is publikálták (4), így m ost m ár németül cáfolták 
Schürer von Waldheim, valamint angolul Sir William 
Sinclair azon gyanúját (12), m intha Semmelweis a fran
cia Maupassant és a német Nietzsche sorstársa lett volna.

Ügy nézett ki, végre nemcsak a többször kihantolt 
csontváz, de a diagnózis is véglegesen „helyére került”. 
Nem így történt. Ugyanis 1967-ben, pont a születés 150. 
évfordulója előtt, az előbbiekétől m erőben eltérő és a 
Schürer von W aldheim kórisméjével megegyező véle
m ényjelent meg a hazai könyvpiacon. Szerzője az ism ert 
és elismert pszichiáter orvos-író Benedek István (1), aki 
akkor főleg a nagy sikerű „Aranyketrec” révén került a

köztudatba. Benedek szerint a luetikus eredet nemhogy 
nem zárható ki, de sokkal több körülm ény szól mellette, 
m int ellene. Az érveket és ellenérveket fölösleges újra föl
sorolnunk, m ert a könyv második, bővített kiadása 1973- 
ban újra olvashatóvá vált, továbbá az Orvostörténeti Köz
lemények 55-56. száma (10) és az Orvosi Hetilap 112. év
folyama (9) közli a vita összegzését.

A toxikus láz deliráló szerepét vallók táborába ta rto 
zott tehát Haranghy, Nyirő, Zoltán és Szodoray profesz- 
szor, Regöly-Mérei és Hüttl tanár, míg a szifiliszes fer
tőzést valószínűsítőket egyedül Benedek István képvisel
te. Tekintélyelvi alapon a küzdelem egyenlőtlennek tűnt, 
de az érvelés erejében nem volt az. Érdekes az Orvosi 
Hetilap akkori felelős szerkesztője, Trencséni Tibor p ro 
fesszor különvéleménye, aki a szeptikus delirium teóriá
jával kezdettől nem  értett egyet (9).

Ezek után ideje az eddig ismeretlen adatot ism ertet
nünk.

Az Orvosi Hetilap 1902. évi számának„Gynaekologia” 
című melléklete nekrológot közölt az első magyar nyelvű 
Semmelweis-könyv szerzőjéről, Bruck Jakabról (2), 
amelyben a következő sorok olvashatók: „Különös és 
szomorú játéka a sorsnak, hogy m int Semmelweis, úgy 
Fleischer József és Bruck Jakab is életük utolsó éveit a 
paralysis progressiva hosszú, sötét éjjelében töltötték el, 
Fleischer József, aki Semmelweis tanítványa volt s m este
rének az Orvosegyesületben tarto tt remek beszéd alak
jában állított örök emléket és Bruck Jakab, aki viszont 
Fleischer Józsefnek volt a tanítványa s aki ugyancsak az 
Orvosegyesületben tarto tt elhunyt mestere felett em 
lékbeszédet, amely ép úgy mint közös m esterükről s 
m indannyiunk örök díszéről és büszkeségéről, Semmel- 
weisről írt klasszikus életrajza nemcsak a m egörökített- 
nek, hanem írójuknak is emlékjele m arad -  aere peren- 
niusn (8).

A Gynaekologia nekrológjai név nélkül jelentek meg, 
de erősen feltételezhető, hogy Tóth István társszerkesz
tője, Temesváry Rezső írta azokat. M iért lényeges ez? 
Mert a korabeli hazai szaksajtóban eddigi tudom ásunk 
szerint egyedül itt olvasható egyértelműen megfogalma- 
va, hogy Semmelweis utolsó éveit „a paralysis progressi
va hosszú, sötét éjjelében töltötte el”.

Ne feledjük, a Gynaekologia a Budapesti Kir. Orvos
egyesület Gynaekologikus (így!) szekciójának szaklapja 
volt. Ezt a cikket biztosan látta a szakosztály első elnöke, 
Kézmárszky Tivadar professzor, aki négy hónappal ké
sőbb, váratlanul hunyt el, valamint az alelnök Tauffer 
Vilmos professzor, a szerkesztő Tóth István m agántanár 
közvetlen főnöke. Az akkori szakmai hierarchiában el
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képzelhetetlen, hogy az egyre szélesebben kibontakozó 
Semmelweis-kultusz idején ilyen szokatlan sorok Kéz- 
m árszky és Tauffer beleegyezése nélkül jelentek volna 
meg.

A kkor még nem szóltunk Győry Tiborról, aki Tóth 
Istvánnal, valamint Temesváry Rezsővel közel egy időben 
nyert magántanári címet, pont orvostörténelem ből (5). Ő 
készítette a bibliográfiát nemcsak 1900-ig, de azután 
évente a Magyar Orvosi Archívum  részére, így találkozott 
az em lített nekrológgal, s nem  ragadott tollat, m int ami
kor a nacionálé és a prioritás kérdése m erült fel. Győry 
vitatkozó vérmérséklete ismeretében nyugodtan állíthat
juk, nála a hallgatás beleegyezést, egyetértést jelentett. 
Ezek után  az is valószínű, hogy az igen alapos Schürer 
von Waldheim, illetve Sir William Sinclair tudott a 
Bruck-nekrológról. M iként a hazai szülész-nőgyógyá
szok, csak ők nem beszéltek róla. Az pedig végképp alá- 
becsülése lenne a kor kiválóságainak, ha kórism éjük 
szakszerűségét megkérdőjeleznénk. Tehát: Balassa, Bó
kái és Wagner már a Bécsbe történő szállítás előtt is
m erték  a lesújtó diagnózist, csak nem tették közhírré, 
m ásrészt jobbnak látták pont ezért a császárvárosi szak
intézetbe szállítani. Hasonló megállapításra ju to tt Bene
dek István, a Bruck-nekrológ ismerete nélkül is.

Utólag valóban elgondolkodtató: pont Balassa ne is
m ert volna fel egy ujsérülésből származó gennyvérűsé- 
get? S ha felismeri, engedte volna-e tanártársát sebészeti 
eredetű betegséggel bécsi elmegyógyintézetbe erősza
kolni? Tartsuk ezt elképzelhetetlennek.

Nyirő professzor ab ovo aversióját nagyjaink luesze 
iránt m ár az Ady-tanulmányában  m egtapasztalhattuk 
(7). Szemében a „Vér és arany” poétája „schizoid költő”. 
Szimbolikus verseit pszichiátriai szempontból szaksze
rűen elemzi, de szövegében a luesz szó nem  fordul elő. 
Még a négykeresztes liquor imeretében sem. Akkor 
Semmelweis esetében m it várhatunk! Nehezebben ma
gyarázható Szodoray idegenkedése, m ert szifilisztörté
neti előadásait magam is hallottam. Munkácsy Mihálytól 
Paál Lászlón át Ady Endréig és Juhász Gyuláig m indenkit 
felsorolt. Semmelweis esetében ezt miért tarto tta  lehetet

lennek? Benedek könyvének kölön érdeme, hogy expres- 
sis verbis kijelentések helyett inkább dialektikusán való
színűsít. Győry Tibor század eleji hallgatása, Trencséni 
ellenvéleménye, s főleg a Bruck-nekrológ az ő feltételezé
seit látszik igazolni.

így utólag Balassáék tétova m agatartása is érthetővé 
válik. Abban igaza van Zoltán Imre professzornak, hogy 
„Semmelweis em beri nagyságát és felfedezése jelentősé
gét nem érinti a kérdés, hogy élete utolsó éveiben szen
vedett-e és milyen betegségben” (9). Azt a vitát viszont 
érinti, amelynek részese volt.

Silló-Seidl György az ő Semmelweis-„krimijében” 
(11) meglepő fordulattal a cukorbetegség diagnózisához 
ju to tt el. A Bruck-nekrológ ezt pláne nem  igazolja, de az 
m ár más történet.

Benedek Istvánnal még módom volt közölni kutatá
som eredményét, az említett megtalált nekrológot. Elége
dettnek mutatkozott, hogy helyesen vélekedett. Sajnos ha
marosan eltávozott az élők sorából. Annak idején a meg
talált dokumentum perdöntő lehetett volna a kezében.

Reméljük, a következő életrajzokból nem fog h iá
nyozni a Gynaekologia 1902. évi cikke, amely sok kér
désre ad elfogadható magyarázatot. Minőségileg más, 
m int a többi adat.

Ezért hívjuk fel rá pont az Orvosi Hetilapban a po ten
ciálisan érdeklődők szíves figyelmét.

IRODALOM: 1. Benedek I.: Semmelweis és kora. Bp., 1967. -  2. 
Bruck, J.: Semmelweis Ignácz Fülöp. Bp., 1885. -  3. Gortvay Gy., 
Zoltán I.: Semmelweis élete és munkássága. Bp., 1966. -  4. 
Gortvay Gy., Zoltán I.: Semmelweis. His Life and Work. Bp., 
1968. -  5. Győry I :  Az orvostudományi kar története 
1700-1935. Bp., 1936. -  6. Haranghy-Nyirő-Regöly-Mé- 
rei-Hüttl: Semmelweis betegsége. Bp., 1965. -  7. Nyirő Gy.: Ady, 
a schizoid költő. Magyar Szemle, 1933, 56-65. old. -  8. Orvosi 
Hetilap 1902. Gynaekologia melléklet. -  9. Orvosi Hetilap, 1971, 
112, 929-936. -  10. Orvostörténeti Közlemények, 1970, 55-56. 
sz. 19-113. -  11. Silló-Seidl, Gy.: Semmelweis halála. Frankfurt a. 
M., 1977. -  12. Sinclair, W: Semmelweis. His Life and his 
Doctrine. Manchester, 1909.

Szállási Árpád dr.

Régi könyv a gyermek egészségéről

„írtam  Debreczenben 1771-dik eztendőben Boldog 
Asszony havának 11-dik napján” -  zárta előszavát Csapó 
József (1. ábra), aki kis könyvecskéje címlapján így jelölte 
meg foglalkozását: „Medicianae Doctor”, és „Nemes 
Szabad Királyi Debreczen Városának Physikusa” azaz 
egészségügyi felügyelője (2. ábra). Mindez 225 esztende
je történt.

A könyvnek hosszú címe részletesen jelzi tartalm át: 
„Kis gyermekek isputalja” vagyis ispotálya, kórháza, 
„mellyben külömbféle nevezetesebb nyavalyái a kis gyer
m ekeknek s ezek eránt lehető orvoslásnak módjai hűsé
gesen meg Írattak”. A könyv Nagykárolyban jelent meg.

„Mindenek előtt tudva lévő dolog”, hogy még a „plán
táknak”, azaz a növényeknek is milyen sokat használ „az 
ő gyengeségükben való” művelésük, hogy „nem ük sze
rint épek s egészségesek legyenek”. Ugyanígy „az élő em 
ber ép és egészséges leszen, ha csecsemő kőrútul fogva úgy 
neveltetik, m int a természeti regulák is tanítanak”.

A debreceni orvos-fizikusnak ez az alapelve a francia 
felvilágosodás kiemelkedő gondolkodójától, Rousseautól 
származik.

„Magyar hazám hoz tartozó igaz szeretetem indított 
arra, hogy kibocsátám  e kis munkámat.” Ebben a három  
év alatti kisgyerek egészségét veszélyeztető betegségeket

490 O rv o s i H e t i la p  138. é v fo ly a m  (1997 ) 8. szá m



KIS GYE R ME KE K

ISPUTAL JA,
A'IELLy B E N

Külömbféie Nevczeíefsebb Nya
valyái, és kűlsó Hibái a’ kis Gyermekek

nek, ’s ezek rr.-or lehető orvoslásnak a 6 d -  
gyai hűségeién meg - írattak.

C S A P Ó  J O S E F
Medicináé Doébor, és Nemes Szabad 

Királyi Dii'BR FCZEN Vároftának 
, Phyíikuíia álul

5a .N . P A P  I S T V Á N  1 ypogrtph. áUai
1 7 7 *  iiíx íen d ő b ta»

írta le („közel százféle nyavalyát”), de megfelelő gyógy
szereket is tanácsolt, főként azért, hogy „kivált falukban 
és pusztákon a szegény em berek az ő nyomorgó kis gyer
mekeiknek könnyen feltalálható és elkészíthető hasznos 
házi orvosságokkal segítségül lehessenek”.

Szerepelnek itt a jól ism ert gyermekbetegségek, mint 
a torokgyík, a himlő, a kanyaró, a skarlát, azután a töb
biek: mandulagyulladás, sárgaság, gyomorrontás, has
menés, vérhas, daganatok, ficam ok  stb.

A sok ism ertetett betegség és gyógyászati eljárás kö
zül emeljünk ki néhányat.

Akkortájt is m inden kisgyerek elkapta a náthát. Ezt 
„okozza a kikelet s őszi nedves idő, és ha dajkájuk is ná t
hás, hurutos; s midőn mezítláb, főkötő nélkül ködös idő
ben sokáig kinn hordozzák” a kisdedet. Mit kell tenni?

„Meleg szobában tartsák az ilyen gyermeket, adván 
nékie gyenge laxativát nyolc gran fejér Jalappa gyökér 
porából, (mellyet a patikában Mechoacanna néven ne
veznek) és fél ennyi fehér cukorból herba théában.”*

* Az előszóban orvosunk megjegyezte: „Egy gran egy bors szemnyi ne
hézségű, vagyis súlyú.”

De a náthás gyerekkel még további teendők szüksége
sek. „Apró porrá  tört tojás haját, késhegyre mennyi fér; 
tengeri fejér gyantaport hat grant; tisztított salétrom ot 
két grant adjanak bé nékie, ezekre gyengén izzad.”

Számos esetben okoz gondot a szülőknek kisgyer
mekük hurutos köhögése. Kétszáz évvel ezelőtt ezt így 
kúrálták: száraz hurut esetében „legjobb cethal sperm át 
tehén-hús lében megolvasztani s inniok adni. Jó az édes 
mandula olaj is, veres cukor, viola szirup, kivált m időn 
két-három  csepp ánizs-olajat belé eresztenek, szintúgy az 
árpakása leve hasznos olyankor”.

Ha sok a váladék a torokban „öt vagy hat gran flo- 
rentzia kék liliom gyökere porát patikából hozatván ad 
ják nékie cukros vízben”.

A gyermeki „rettegések”, vagyis a gyerek félelmei 
ellen „bányakristály porát 15 grant, veres kaláris porát öt 
grant adj be nékie egészséges asszony téjbe. Kivált sasfü 
magva porát és porrá tö rt bazsarózsa gyökerét jó lészen 
egy kés hegyre férőt, egy kalán (= kanál) fekete cseresz
nye vízben bé adni.” E betegség oka -  „bizonyítja Galenus, 
-  a felette sok eledelek, mellyeket beléjök tömnek és a 
téjnek romlottsága”.

Végezetül azt kívánja a tudós szerző, hogy „e mi m a
gyar hazánkban is az ártatlan kis gyerekek efféle nyava-
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lyáktól” védve legyenek és „felnevekedvén, m egkorosod
ván” egészséges, felnőtt hasznos életet éljenek.

Amit ma egészségnevelésnek nevezünk, annak a ne
mes törekvésnek volt szószólója több mint két évszázad 
előtt Csapó József. 1734-ben Debrecenben született, meg
járta  Németországot, Franciaországot, Svájcot. Bázelben 
lett orvosdoktor, majd szülővárosában városi orvos. Em
lített 119 oldalas könyve, a m aga szerény mivoltában is, 
az első magyar gyermekgyógyászati munka. Megalapo
zását egyrészt a gondos betegészlelés adta, de ennél lé
nyegesebb volt jelentős bo tan ikai tevékenysége, melynek 
során több mint négyszáz gyógynövényt ismertetett. 
Nagy növénytani műveltsége tükröződik gyermekorvosi

tanácsaiban, gyakorlatában. Híres-nevezetes füvesköny
ve, négy évvel gyermekgyógyászati könyve után jelent 
meg.

1799-ben ugyanazon esztendőben hunyt el, m int a 
m agyar orvostörténelem nagy alakja, Weszprémi István.

Amíg Weszprémi a gyógyítás mellett a hazai orvos
történelem  megalapozására fordította idejét, Csapó Jó
zsef a füvek, virágok, kertek művelésében jeleskedett.

IRODALOM: Füsti Molnár S.: Egészségünk múltja. Budapest. 
Medicina, 1981,204-206. old. -  Magyary-Kossa, Gy.: Magyar or
vosi emlékek. Budapest, MOKT, 1940,79,85. -  Szűcs 1.: Szabad 
királyi Debrecen városa. Debrecen, 1870-1871.

Fehér Erzsébet dr.

A Neurológiai Szakmai Kollégium és a Pszichiátriai Szakmai Kollégium
közös állásfoglalása

1. A két kollégium egyetért, hogy szakmájuk elnevezésének használatában a hivatalos és a köz
nyelvben egyaránt számos félreértés él. A zavarok elhárítása céljából el kell érni, hogy az ideggyó
gyászat helyett a neurológia, az elmegyógyászat helyett a pszichiátria szó használata váljék hiva
talossá. A köznyelv -  és ennek nyomán számos esetben az egészségügyi szóhasználat -  az „ideggyó
gyászat” kifejezésen mind az ideg-, mind az elmegyógyászati tevékenységet érti. Az „idegbeteg” kife
jezés a köznyelvben többnyire a pszichiátriai beteget jelenti. Az „idegszakrendelők” jelentős részben 
pszichiátriai betegeket gondoznak. Másrészről az „elmegyógyászat” kifejezéshez előítéletek, negatív 
értékmozzanatok kapcsolódnak.
A javasolt szóhasználat -  bár idegen eredetű -  e problémákat nagyrészt megoldja.
Szükséges az egyértelmű szóhasználat a két szakterület teljes vertikumára vonatkozóan: pszichiátria, 
neurológia, gyermekpszichiátria, gyermekneurológia (osztályok, gondozók, szakrendelések) elne
vezésekben. -
A két kollégium kéri a minisztériumokat, a Magyar Tudományos Akadémiát, a finanszírozókat és az egyéb 
szervezeteket, hogy a jövőben kizárólag ezeket az elnevezéseket, a fenti írásmódban használják.
2. Az elmúlt évek szakmai fejlődése, a finanszírozási és egyéb feltételek változásai miatt a két szakmai 
kollégium indokoltnak tartja a neuropszichiátriai osztályok átalakítását. A helyi igényeknek és a szak
mai kritériumoknak megfelelően:
-vagy önálló neurológiai szervezeti egységgé,
-vagy önálló pszichiátriai szervezeti egységgé,
-vagy szétválasztott önálló neurológiai és önálló pszichiátriai szervezeti egységekre.
3. A két kollégium tiltakozik az ellen, hogy a fenntartók egy osztály működtetésével mindkét szakma el
látását megköveteljék. Ennek veszélyei megmutatkoznak az 1996. évi LXIII. törvényben, amelyben az 
országos regionális és speciális feladatokat ellátó kapacitások felsorolásában ismételten ideg-elme- 
gyógyászatról beszél, valamint hogy az 1 . sz. mellékletben a gondozási órákat ideggyógyászat és 
elmegyógyászatként nevezi meg. Minthogy mind ez ideig az országban csak pszichiátriai gondozás 
folyt, a mellékletben említett 16 óra/1 0 0 0 0  lakos kizárólag az eddigi gondozás megmentésére 
használható fel. A Pszichiátriai Szakmai Kollégium támogatja, sőt nélkülözhetetlennek tartja a neuroló
giai kórképek (stroke, fejfájás-fájdalom szindróma, epilepszia, szklerózis multiplex, Parkinson stb.) 
szervezett gondozását. A megszervezésre kerülő neurológiai gondozás óraszámát az 1. számú mel
léklet ideggyógyászat szakorvosi óraszámából javasoljuk biztosítani (1-3 óra/10000 lakos).
4. Mindkét terület szakorvosjelöltjeinek képzésében helyet kell kapnia a két társszakma elméleti és 
gyakorlati oktatásának. Célszerű, hogy azokban az intézményekben, ahol mindkét terület képviselve 
van, a szakmai gyakorlatot a hallgatók csere formájában bonyolítsák le.

Budapest, 1996. szeptember 19.

Prof. Dr. Csiba László Prof. Dr. Füredi János
a Neurológiai Szakmai Kollégium elnöke a Pszichiátriai Szakmai Kollégium elnöke

Dr. Komoly Sámuel Dr. Gerevich József
a Neurológiai Szakmai Kollégium titkára a Pszichiátriai Szakmai Kollégium titkára
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FOLYÓIRATREFERÁTUMOK

PERINATÁLIS KÉRDÉSEK

A retardált magzatok perinatális sor
sa: a hypertensiv és norm ális vérnyo
mású terhesekben eltér-e ? Pier, J. M. 
és mtsai (Departm ent of Obstetrics 
and Gynecology, 7703 Floyd Curl 
Drive, San Antonio, TX 78284-7836, 
USA) Obstet. Gynecol., 1996, 88, 194.

A magzat retardált növekedése je
lentősen hozzájárul a perinatális 
morbiditáshoz és m ortalitáshoz. Szo
ros összefüggést m utattak ki az anya 
hypertonia betegsége és a magzat re
dukált növekedése között, am inek az 
alapja valószínűleg a vasculopathia és 
az ebből fakadó uteroplacentaris 
elégtelenség. Az anya hypertoniája 
hiányában a növekedés restrikciónak 
különböző okai lehetnek.

A szerzők 15 év alatt 83154 nem 
cukorbeteg terhességből származó 
11227 retardált újszülöttet regisztrál
tak, ami 13,5%-nak felel meg. A retar
dáltak közül 1012 korán és a többi a 
term inusban született. Az anya magas 
vérnyomását a retardált magzatok 
10,5%-ában m utatták ki (198 kora, 
986 term inusbeli szülésnél). Nagyobb 
arányban voltak az először terhesek 
és az átlagosan kevesebbet szültek a 
hypertoniás csoportban. A magzati 
halálozás a hypertensiv és a nem 
magas vérnyomásúak koraszülöttei 
között szignifikánsan nem  különbö
zött. Teljesen más eredm ényt kaptak 
a term inusban világra jöttek között. 
A magzati és újszülött halálozás a 
hypertoniás anyák term inusban vi
lágra jött retardált magzatai között 
kétszer nagyobb volt, m int norm o- 
tensiv terhesek magzatai között. A ter
minusban < 5. percentilissel születet
tek m ortalitása a hypertensiv és nor- 
motensív terhességekben hasonló 
volt, m int a s  10. percentiliseké. A 
magzati és újszülött halálozás szigni
fikánsan gyakoribb a hypertensiv 
mint a norm otensív terhességekben.

Terminusban a magzati mortalitás, 
mind az idült hypertoniások, m ind a 
prae-eclampsiások között szignifikán
san gyakoribb volt, mint a normoten- 
sívek között. A korán világra jöttek 
újszülött halálozása szignifikánsan ke
vesebb volt a prae-eclampsiás anyáktól 
származókban, összehasonlítva az

idült hypertoniásokkal és normoten- 
sívekkel és így alacsonyabb perinatá
lis m ortalitás eredményeződött.

A császármetszés gyakorisága a hy
pertoniás koraszülésekben 6-szoros, a 
terminusbeliekben 3-szoros volt. A hy
pertensiv koraszüléseknek bár kisebb a 
perinatális mortalitásuk, a szerzők 
mégsem ajánlják az elektív koraszülést, 
hacsak nem szülészeti, vagy az anya 
állapotának romlása a javallat alapja. A 
terminusban azonban a hypertoniások 
magzati növekedésének restrikciója 
ominózus állapot, a terhesség korának 
növekedésével gyarapszik a magzati el
halás. Ezért a szerzők javasolják, hogy 
minden 37. terhességi hetet betöltött 
hypertoniás, akinek magzata a növeke
désben elmaradt, szüljön meg, ilyenkor 
a koraszülés rizikója minimális. A 37. 
hét előtti szülést csak szülészeti javallat 
alapján tartják indokoltnak.

Jakobovits Antal dr.

A születési súly és jelentős eltéré
sének viszonya az agykárosodáshoz 
vagy m entális retardációhoz 2500 g- 
nál kisebb súlyú ikrek életének ké
sőbbi folyamán. Rydhstroem, H. (De
partm ent of Obstetrics and Gyneco
logy, University Hospital, S-221 85 
Lund, Svédország): Am. J. Obstet. 
Gynecol., 1995,173, 680.

Az ikreknek nagyobb a veszélyeztetett
ségük az agykárosodásra, m int a szin
guláris magzatoknak. Ennek egyik oka 
a nagyobb gyakoriságú koraszülés. Az 
agykárosodások legtöbb esete a szülés 
előtt következik be. Az abnormális mé
hen belüli növekedés jelzője a kedve
zőtlen méhen belüli környezetnek, tár
sulás van az agykárosodás és a méhen 
belüli retardált növekedés között. A 
kettő társulása koraszülésekben lehet, 
hogy közös okra vezethető vissza.

A szerző 1973-1980. között Svédor
szágban < 2500 g súllyal született ösz- 
szes ikert vizsgálta, a születési súly 
valamint a diszkordáns születési sú
lyok társulását a rokkantsággal életük 
későbbi szakaszában, am ikor az ikrek 
elérték legalább a 8 éves kort. Agyká
rosodásnak tekintették a mozgás és 
testtartás betegségét az éretlen agy 
defektje vagy sérülése következtében.

A szerző vizsgálatai céljából kérdő
íveket küldött Svédország 33 rehabili
tációs központjába és 29 megyei isko
lába. A kapott információkat össze
illesztette a svéd Orvosi Születési 
Regiszterrel és Statisztikával. Szabály 
szerint m inden gyermek 70-nél k i
sebb inteligencia kvócienssel a szelle
mileg retardáltak speciális iskolájába 
jár.

Agykárosodást vagy mentális re
tardációt találtak 115 ikerben (99 ter
hességben), a gyakoriság 21,4/1000 
kis súlyú iker. Összesen 67 ikernek 
(63 párban) volt agykárosodása m en
tális retardációval vagy anélkül és 75- 
nek (62 terhességben) volt mentális 
retardációja agykárosodással vagy 
anélkül. 27 személynek mindkét szö
vődménye megvolt. A rokkantság 
gyakorisága hasonló volt az A és B 
ikerben (1,7% versus 1,4%). Nem volt 
különbség az azonos és a különböző 
nem ű párok között. Nem volt állandó 
tendencia a rokkantságban a kisebb 
ikerre vonatkozólag. Ellenkezőleg a 
nagyobb ikerben szignifikánsan 
gyakrabban fordult elő agykároso
dás, összehasonlítva a kisebbel. A 
mentálisan retardáltak és a kom bi
náltan rokkantak születési súlya a 
gestatiós korhoz viszonyítva csökkent 
volt. Viszont a rokkantak 1/10-ének a 
születési súlya < -2  SD volt a referen
cia értékekhez viszonyítva. Az agyká
rosodott összes iker 10-30%-a > 2500 g 
súlyú volt. A súly diszkordancia 8 éves 
korban nincs kapcsolatban a rok
kantsággal.

Jakobovics Antal dr.

Koraszülés és kis születési súly -  egy 
szörnyű örökség. Hack, M., Merkatz,
I. R. (University Hospital of Cleve
land, Cleveland, OH 44106, USA): N. 
Engl. J. Med., 1995,333, M il.

Az Egyesült Államok gyenge szerep
lését az újszülött halálozás nemzetközi 
ranglistáján főleg a koraszülöttek és a 
társult kis születési súly okozza, ami 
alig változott az utolsó 50 év folyamán, 
és lehet, hogy az utolsó években tovább 
fokozódott. Az újszülött halálozás mel
lett a kis születési súly fokozott gyer
mekkori morbiditással társul, m int a 
légzőszervi betegségek, növekedési za
varok és idegfejlődési problémák.

A koraszülés és a méhen belüli 
retardált növekedés gyakran együtt
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fordul elő. A kis születési súllyal világ
raj öttek gyakorisága a feketék között 
13,3%, a fehérekben 6,2%, a spanyol 
származásúakban 6,0%, a kínaiakban 
4,9% az Egyesült Államokban. A kis 
születési súly meghatározói a geneti
kai, szociális, környezeti, viselkedési 
tényezők, biológiai állapotok, amelyek 
befolyásolják a terhesség hosszát vagy 
zavarják az anya azon képességét, hogy 
támogassa az optimális magzati növe
kedést. A nemi szervek fertőzései m int
egy 40%-ban okai a koraszülésnek. A 
bakteriális vaginosis, tünetm entes ke
vert organizmusok felszaporodása, 
amelyek a hüvelyi lactobacillusok he
lyébe lépnek és a fertőzés legkorábbi 
stádiumának tekinthetők a felszálló 
fertőzésben.

Generációk közti tényezők, olyan 
állapotok, amelyekkel egyik generá
ció befolyásolja a következők egész
ségét, növekedését és fejlődését. Az 
újszülött súlya hasonló az anya vagy a 
testvér születési súlyához. Brit epide
miológiai vizsgálatok arra utalnak, 
hogy a születéskori és egyéves korban 
m ért kis súly a későbbi hypertensio 
és cardiovascularis betegségek okozta 
halálozás fokozott kockázatával tá r
sul. Az anya súlya és gyerm ekkori 
helyzete, szociális állapota szüléskor a 
reproduktív képességet befolyásolja. 
Ezek a vizsgálatok arra utalnak, hogy 
a terhesség alatti és kora gyerm ekko
ri befolyásoknak hosszú távon van 
hatásuk.

Azok a gyermekek, akik nagyon kis 
súllyal (< 1500 g-mal) születtek és 
túléltek az újszülött intenzív gondo
zás bevezetése után, csak m ost lépnek 
a felnőtt korba. A koraszülöttek közül 
sok retardált volt a születés előtt és 
után. Az ebbe a populációba tartozók 
egészsége és reproduktív kimenetele 
folyamatosan követendő, m ert fontos 
tisztázni a kis születési súly transz
generációs hatásait és kérdés, vajon a 
felnőttkori betegségek a m agzati pe
riódusból erednek-e.

Jakobovics Antal dr.

Az agykárosodás formája és klinikai 
megjelenése monozygota ikrek vas
cularis repedés szindróm ában. Weig, 
S. G. és mtsai (Department of Pediat
rics, University of M assachusetts 
Medical School, Worcester, MA 01655, 
USA): Pediatr. Neurol., 1995,13, 278. 
A monozygota ikrek m éhen belüli el

halása súlyos agyi és más szervek ká
rosodásával társul a túlélőben. A 
szerzők 3 súlyos encephalopathiás 
újszülöttet ism ertetnek rohamokkal. 
Három m ásik esetükben veleszületett 
vagy nagyon korán bekövetkezett 
m ikrocephaliát észleltek késlekedő 
fejlődéssel és az első 6 hónapban kez
dődő rohamokkal. Végül két gyer
mekben később jelentkeztek a roha
mok kevésbé súlyos m otoros zavar
ral.

Az adatok áttekintése néhány 
közös tényezőt engedett felfedezni. 
Végül mindegyik gyerm eknél roha
mok fejlődtek ki és hétben ezek vol
tak a kezdeti tünetek prom inens ré
szei. H árom  gyermek időlegesen anti- 
epilepsiás gyógyszerekre reagált. A 4. 
betegnek a rohamai súlyos anyag
csere zavarokkal társultak az idült 
veseelégtelenség következményeként. 
A két betegnek infantilis spasmusa 
volt, kettőnek pedig részleges roha
mai voltak. Ez azt m utatja, hogy a 
méhen belüli eredetű kóros szerke
zeti elváltozások multiplex roham tí
pusokat produkálhatnak, beleértve az 
újszülöttkoriakat is.

Az agykárosodásoknak sokténye
zős mechanizmusuk van. A neuro- 
pathologiai leletek és a károsodás ke
letkezésének ideje között összefüggés 
van. A pathogenesisben a legfonto
sabb tényező a m onochorialis placen- 
tatio. A vascularis anastom osisok le
hetővé teszik a magzat agyának 
ischaemiás károsodását különböző 
mechanizmusok által. Az agy szonog- 
ráfiás vizsgálata szerint a terhesség 
alatti fehér állomány nekrosisát m o
nochorialis ikrekben főleg az arte- 
ria -a rte ria  és vena-vena anastom osi
sok teszik lehetővé. Ezek a károsodá
sok előfordulhatnak még az egyik 
iker elhalása nélkül is.

Szerzők,azokban az esetekben, ame
lyekben a méhen belüli elhalás a ter
hesség 26-28. hete előtt következett 
be, mély fehér állomány infarctusokat 
m utattak ki kamra megnagyobbo
dással. Az ischaemiás infarctusnak ez 
a jellegzetes képe az iker-iker transz- 
fúziós szindrómához társuló intrau
terin hypotensiot követheti. Az egyik 
iker korai elhalása esetén ilyen fehér 
állomány pusztulás gátolja az élő 
ikertestvérben a későbbi agyi fejlő
dést.

Aetiologiai tényezők lehetnek nem
csak a magzat-magzat transzfúzió, ha
nem thromboembolia, disseminált

intravascularis coagulatio és m echa
nikai faktorok, amelyek a köldök ar
tériában a véráramlást megszakítják. 
Számos ok van gyanítani, hogy a kóros 
folyamatot, még ha nem is az egyik 
iker méhen belüli elhalása indítja el, de 
legkevesebb, hogy részt vesz benne.

Szerzők javasolják a homozygota ik
rek sürgős világra hozatalát, ha az 
egyik iker instabil állapotát vagy elha
lását a terminusban, vagy annak köze
lében felfedezték.

Jakobovics Antal dr.

Nekrotizáló bélgyulladás. Neu, J. 
(Department of Pediatrics, 1600 SW 
Archer Road, Room HD513, Gains- 
ville, FL 32610, USA): Ped. Clin. N. 
Am., 1996,43, 409.

Az utóbbi két évtizedben a kis súlyú 
újszülöttek túlélése jelentősen javult 
a mechanikus lélegeztetés, a tüdő 
éretlenség megelőzése és kezelése kö
vetkeztében. Jelenleg a nekrotizáló 
enterocolitis gyakoribbá vált, a leg
több központban és újszülöttekben a 
leggyakoribb szükségállapot lett. Az 
Egyesült Államokban gyakorisága 
évenként 2000-4000. Ezek 10-50%-a 
meghal, mintegy 1000 újszülött halá
lozást jelentve évente. A betegséget 
jellemző tünetek és elváltozások: a 
has puffadás és érzékenység, bél 
pneumatosis, rejtett vagy nyilvánvaló 
vér a székletben, bél gangraena, p e r
fo ra te , sepsis és shock. A betegség 
kezdetén a radiológiai lelet nem fajla
gos: tágult bélkacsok, általános béltá- 
gulat, bélfal vékonyodás. Egyetlen tá 
gult perzisztáló bélkacs is gyanút kell 
keltsen, bár nem  határozott jele a 
nekrotizáló enterocolitisnek vagy 
perforatiónak. Rendszerint m űtétre a 
pneum operitoneum  képezi a javalla
tot, míg a pneum atosis egyedül hae- 
matologiai jelek vagy a sav-bázis stá
tus rosszabbodása nélkül gyógysze
resen kezelhető.

Leginkább a csípőbél végső és a 
vastagbél kezdeti szakasza betegszik 
meg. Súlyos esetekben azonban a 
gyomortól a végbélig a bélrendszer 
m inden szakasza megbetegedhet. 
Szövettanilag nyálkahártya vizenyő, 
vérzés, coagulatiós nekrosis és nyál
kahártya fekélyek képződése figyel
hető meg. A kórbonctani elváltozások 
a nekrotizáló bélgyulladás sokténye
zős okára utalnak bakteriális túlten-
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géssel, gyulladással, ischaemiával és 
szövetelhalással.

A szájon át való táplálás mellőzését 
a beteg állapota szabja meg. Vénásan 
antibiotikum okat kell adni, a beteg 
állapotát ellenőrizni kell radiológiai 
és laboratórium i módszerekkel. Ha a 
végső kórisme megállapítást nyert és 
a betegség nem halad a sebészi meg
oldás felé, béldekompressziót kell 
végezni: orrgyomor szondán át időn
kénti leszívással. Gondosan kell fi
gyelni a folyadék és elektrolit pótlás
ra, m ert nátrium  és fehérjeveszteség 
előfordul, sav-bázis egyensúlyzavar is 
bekövetkezhet. A veseelégtelenség 
gyakori kísérő lelet.

A betegségre veszélyeztető ténye
zők a koraszülöttség, agresszív szájon 
át való táplálás, fertőzések és hypox- 
iás-ischaemiás károsodások. Az el
sődleges rizikótényező a koraszülött
ség, mivel a betegség közel 90%-a a 
koraszülöttekben fordul elő. Ez a be
tegség idősebb gyermekekben és fel
nőttekben ritkán látható. Ez a korhoz 
kötöttség tisztázatlan, de az éretlen 
nyálkahártyagát és az im m un reakció 
hiánya, továbbá a megrendült ke
ringési dinamika különösen fogékony- 
nyá teszik a koraszülötteket a nekro- 
tizáló bélgyulladásra.

A nekrotizáló bélgyulladás ritkán, 
ha egyáltalán, következik be a m éh
ben. A magzat naponta 150 ml/kg ste
ril magzatvizet nyel, amely külön
böző tápanyagokat, növekedési té
nyezőket és immunglobulinokat ta r
talmaz, amelyek koncentrációja eltér 
az anyatejétől. A napi 20 kcal/kg test
súlynál több, fokozott nekrotizáló 
enterocolitissei társul. A koraszülés és 
baktérium ok jelenléte a gyomorbél- 
huzam ban a legállandóbb veszélyez
tető tényezők, amelyek a nekrotizáló 
bélgyulladással társulnak. A baktériu
mok vagy elsődleges indító tényezők 
vagy csupán másodlagosak, esetleg 
m indkettő, kérdés m arad.

A korábbi elmélet, hogy a betegség 
pathogeneszise keringési zavar, ma is 
fennáll. Az élettani alátámasztása az, 
hogy ischaemia esetén a vérkeringés 
átrendeződik a belekből a központi 
idegrendszer felé perinatális asphyx- 
iában. Ezt megerősíti az a megfigye
lés, hogy sok megbetegedett újszülött
nek előbb perinatális distresse volt. 
Ezt társítva a véráramlás ismert re- 
distributiójával, ahhoz az ésszerű kö
vetkeztetéshez vezet, hogy a fő pre- 
disponáló tényező a hypoxiaischae-

mia. A gyulladásos tényezők elleni 
kezelés némi rem ényt kelt, de a beteg
ség sokszor anynyira előrehaladott 
állapotban van, hogy a beteg meg
mentése már nem  valószínű, a meg
előzés meg lehetetlen.

Jakobovits Antal dr.

A kis magzati veseanom áliák szono- 
gráfiás kim utatásának jelentősége 
korán a m ásodik trim eszterben.
Bronshtein, M. és mtsai. (Lightman 
A.: Department of Obstetrics and 
Gynecology, Rambam Medical Cen
ter, R 0. B. 9602, Haifa, 31096 Izrael): 
Prenat. Diagn., 1995,15, 627.

A veleszületett veserendellenességek, 
m int az agenesis vagy dysgenesis elő
fordulása folyamatosan növekedett az 
utóbbi évtizedben. A szerzők 
1988-1992 között a rutin  korai 2. tr i
meszterben (a 14-18. héten) végzett 
ultrahang vizsgálataikról számolnak 
be, amikor 21 (0,33%) kisebb veseab- 
norm alitást m utattak ki. A diagnózi
sokat a megszületés után m egerősí
tették. A vizelet kiválasztó rendszer 
anomáliáit 3 csoportba osztották: 
egyoldali agenesis, medencei vese és 
kettős gyűjtőrendszer. Egyoldali vese- 
agenesist észleltek a 21 közül 9 (43%) 
esetben, kettős gyűjtőrendszert 6 
(29%), medencei vesét 5 (24%), m e
dencei patkóvesét 1 esetben. A fiú- 
lány arány 2:1. Öt esetben (24%) 
további magzati anomáliákat fedez
tek fel a világra jövetel után vagy 
boncoláskor: medencei polycystas ve
sét (2 magzat), medencei szolitér 
vesét, méhagenesist, súlyos csípő dis- 
locatiot. A magzatokban kim utatott 
rendellenességek után az apákat vizs
gálva 3 esetben (14%) azokban is tü 
netmentes veserendellenességeket ta 
láltak.

A nagy feloldóképességű hüvelyi 
ultrahang láthatóvá teszi a magzat vi
zeletkiválasztó rendszerét m ár a te r
hesség 11. hetében. Korán, a 2. tr i
meszterben a vesék hyperechogének, 
ezért könnyen láthatók. A terhesség 
későbbi folyamán azonban hypoe- 
chogének lesznek, állományuk a m á
jéhoz hasonló és néha, különösen kö
vér nőkben nehéz a vesét egy m egna
gyobbodott mellékvesétől elkülöníte
ni.

A szerzők tapasztalatai arra utal
nak, hogy ezeknek a veseanomáliák

nak a kimutatása jelentős, mivel 1. 
hosszú távon vese szövődményekkel 
társulnak, amelyek nem  ritkák, 2. 
relatíve gyakran (24%-ban) további 
anomáliák is vannak és 3. a szülőknek 
is 14%-ban tünetm entes vese-ano
máliái vannak. Leggyakrabban egyol
dali vese-agenesist kórisméztek. Szo
litér vesében a glom erulusok hyper- 
filtratiója a veseműködés kim erülésé
hez vezethet a megszületés után. A 
kettős gyűjtőrendszer gyakori szö
vődménye a vizeletelvezető traktus 
fertőződése. Gyakori lelet a vizelet
kiválasztó rendszer rendellenességei
nek társulása a nemi szervi abnorm a- 
litásokkal. E két rendellenesség tá r
sulása gyakoribb a fiúkban, az arány 
1,8:1,0.

A vizelet elválasztó rendszer ano
máliáiban a kromoszómális abnor- 
malitások gyakorisága 12%. A rendel
lenességek korai felfedezésének hasz
na a korai kezelés lehetősége.

Jakobovits Antal dr.

A köldökzsinór csavarodás indexé
nek szonográfiás becslése és össze
függése a Doppler véráram lás jelleg
zetességeivel. Degani, S. és mtsai 
(Department of Obstetrics and Gyne
cology, Ultrasound Unit, Bnai-Zion 
Medical Center, R O. Box 4940, Haifa 
31048, Izrael): Obstet. Gynecol., 1995, 
86, 990.

A szerzők 45 terhesben a szülés előtti 
napon a köldökzsinór csavarodást 
vizsgálták ultrahanggal. Megállapí
tották a csavarodási indexet: a két 
csavarulat közti távolságot cm-ben 
mérve. Egy-egy köldökzsinórban 3 
különböző szegm entum ban végezték 
el ezt a műveletet és a kapott ered
ményekből átlagot számítottak. Világ
rajövetel után a csavarodásmentes 
szegmentumok hosszát m egm érték 
és a csavarodási indexet kiszámolták: 
az összes csavarulat számát osztva a 
köldökzsinór hosszával.

Az átlagos csavarodási index 0,44 ± 
0,11 szonográfiás ábrázolással, a világ
rajövetel után szabad szemmel pedig 
0,28 ± 0,08. A csavarodásnélküli 
szegmentumok átlagos hossza világ
rajövetel utáni mérések alapján 5-12 
cm között váltakozott, az átlag 9,0 ± 
2,3 cm. A balra csavarodás 73%-os, a 
jobbra csavarodás 15%-os és a kevert 
irányú 12%-os volt. A csavarodás okát
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illetőleg számos elmélet van. A csava
rodás jobban véd a torzióval, feszü
léssel, leszorítással szemben. Szerzők 
anyagában a csavarodásmentes szeg
mentumok a köldökzsinór teljes hosz- 
szának mintegy 25%-át tették ki. A 
csökkent csavarodás a köldök véná
ban  csökkent véráram lási sebesség 
hullámforma indexszel társul.

Jakobovits Antal dr.

RITKA KÓRKÉPEK

A Gaucher betegség kezelése Hollan
diában az enzym helyettesítő thera- 
piával. Hollak, C. E. M. és mtsai 
(Amsterdam Leiden): Ned. Tijdschr. 
Geneesk. 1996,140, 1011.

A Gaucher betegség a leggyakrabban 
előforduló lysosomalis halmozási be
tegség, amely az új enzymhelyettesítő 
eljárás által kezelhetővé vált. A keze
lés drágasága miatt sok kérdés vár 
megoldásra. A Gaucher betegség 
autosomálisan recessive örökölhető 
és a glucocerebrosidase enzym hiá
nya miatt a glucocerebrosida felhal
mozódik a m acrophagokban. Ezek a 
Gaucher féle sejtek, melyek a májban, 
lépben és a csontvelőben halm ozód
nak fel. Több fenotípusa van a beteg
ségnek, az egyik típusnál, a felnőttko
rinál hiányzanak a neuronopathiás 
tünetek és a hepatosplenomegalia, 
pancytopenia, csontelváltozások jel
legzetesek, a másik form ánál nagy a 
heterogenitás az első tünetek jelent
kezésénél. Előfordul, hogy m ár gyer
mekkorban jelentkeznek komoly el
változások, de tünetm entes megbete
gedés előfordul felnőttkorban is, a be
tegségnél az életkilátások norm áli
sak, de a m orbiditás komoly is lehet. 
Becslés szerint Hollandiában az első 
típus létszáma 100-150 közötti, a 2. és 
3. típusnál az előbbi fatális, az utóbbi 
progresszív lefolyású, főleg a neuroló
giai komplikációk miatt. Hollandiá
ban csak pár ilyen beteg ismeretes. A 
Gaucher 1 típusnál a kezelés kezdet
ben tüneti volt, gyakran végeztek 
splenectomiát, melynek hátránya, 
hogy a felhalmozódás hepatomegal- 
iát és csontproblémákat okoz. A cson
tokban ez komoly m orbiditást jelent, 
aseptikus femurfejnecrosist, csigolya
összenyomódásokat, pathológiás frac- 
turákat és nagyon fájdalmas csont- 
krisiseket okozhat, melyeket asep

tikus osteomyelitiseknek neveznek és 
nehezen különböztethetők meg a bac- 
terialis osteomyelitisektől. Ezeknek a 
kezelése most is ágynyugalom és fájda
lomcsillapítás. A combcsontfej-necro- 
sisnál az orthoped segíthet műtéttel.
1990-ben jelentették először az alglu- 
cerase enzym kedvező hatását. Ezt pla- 
centákból állítják elő, glucocerebrosi- 
daset tartalmaz és a cukorösszetétel 
megváltoztatásával megkönnyíti a cu
kor felvételét a macrophagokba. A ly- 
sosoma által szállított exogén enzym 
lebontja a felhalmozódott glukocere- 
brosidot, ezáltal csökken a máj és lép 
térfogat növekszik a hemoglobinkon
centráció, és a trombocytaszám és ta
lán javul a csontstructura is.

Ez a kezelés valósággal forradalmi 
karakterű, de az alglucerase therapia 
nagyon drága, az USA-ban végzett 
vizsgálat szerint egységenként 4 ame
rikai dollárba kerül és kezdő kúraként 
60 egység kell-kg ként kéthetente. Egy 
60 kg-os felnőttnél ez évente 350000 
dollárba kerül. 1992 óta kísérletek foly
tak kisebb adagokkal, melyeknek szin
tén jók az eredményeik. Eddigi kísér
letekben nem tettek különbséget a lé
pes és lép nélküli betegeknél. Az alg
lucerase mellékhatása hascsikarás, 
émelygés, hidegrázás, melyek infusio 
után azonnal jelentkeznek. A kezeltek 
13%-ánál alglucerase elleni antitestek 
jelennek meg, kb. 12 havi kezelés után 
és viszketegség, urticaria hasi vagy 
mellkasi fájdalom jelentkezhet. Ritka 
az anaphylaxiás reactio. Alglucerase- 
ban egységenként 3 egységnyi human 
choriongonadotrofinnyi a szennyező
dés, mely hibásan pozitív terhességi 
tesztet okozhat. Figyelmeztetik a hasz
nálókat, hogy prepuberalis fiúkat és 
prostatacc-s férfiakat óvatosan kezel
jenek. Contaminatio latens vírusokkal 
sincsen kizárva, így a fertőzésre a 
Creutzfeldt-Jakob vírusával is számí
tani kell. Hollandiában 1995-ben re
gisztrálták az algluceraset, és Gaucher 
1 és 3 típusúnál használják. A Gaucher 
1 csoport majdnem mind felnőttekből 
áll, ezeknél havonta 50 egységnyit ad
nak, hetente háromszor. A betegnél jók 
az eredmények, vizsgálatok folynak az 
adagok kisebbítésére.

Ribiczey Sándor dr.

A hyper-IgD szindróm áról. Drenth, J.
P. H. és mtsai (Klinikum für Innere 
Med., Universitätsspital St. Radboud,

Nimwegen, Hollandia und  Med. Kli
nik und Dr. von Haunersches Kinder
spital, Klinikum Innenstadt der Univ. 
M ünchen, Németország): Dtsch. med. 
Wschr., 1996,121, 1299.

A hyperimmunglobulinaemiás D- 
szindróma  (HIDS) periodikus lázme
nettel járó kórkép, am it 1984-ben 
írtak  le először. Juvenilis rheumatoid 
arthritissel (JRA) szemben az ízüle
tek gyulladását nem követi m aradan
dó károsodás. A betegség másik saját
sága az emelkedett serum  IgD-tükör. 
Az esetek túlnyomó többségében kis
gyermekek betegszenek meg, jóllehet 
felnőttekben is megfigyelték. Az ese
tek többségét Hollandiában és Fran
ciaországban észlelték, ma m ár több 
nyugati országokban is előfordult; 
Németországban 1996-ban találkoz
tak az első esettel.

M indeddig 75 esetet tartanak nyíl
ván, jórészt Hollandiában regisztrál
tak sokat, 38 beteget. A betegek túl
nyomó részében még az első életév 
előtt jelentkeznek a 3-7  napig tartó 
lázas roham ok, melyek 4-8 hetenként 
ismétlődnek. A klinikai tünetek közül 
jellemző a generalizált lymphade- 
nopathia, ízületi fájdalom és szim
m etrikus arthitis, főleg a térd és az 
ugró ízületekben. Ezek a lázas perió
dus megszűnésével teljesen elmúl
nak. Meg kell említeni a hasi panaszo
kat, hányás és hasmenés kíséretében, 
továbbá bőrelváltozásokat, erythe- 
más m aculák és papulák formájában. 
Emellett a száj- és hüvely-nyálkahár
tyán aphták keletkeznek. A bőr kapil
lárisaiban perivasculitis látható m o
nonukleáris sejtek infiltrációjával.

A differenciáldiagnosztikában sok
szor az emelkedett IgD-tükör az 
egyetlen, amivel el lehet különíteni 
infekciós eredetű lázas betegségektől, 
valamint újszülöttekben előforduló 
nem  infekciós chr. gyulladásos neu
rológiai cutan és ízületi szindrómától 
(CINCA = chr. inflam m atory neuro
logical cutaneous and articular synd
rom e), ahol a tünetek hasonlóak, de 
az IgD-tükör normális. JRA-ban a ha
sonló klinikai tüneteken kívül pleuri- 
tis és pericarditis is kimutatható, ami 
HIDS-ben hiányzik.

Felnőttekben el kell különíteni a 
familiáris földközi tengeri láztól, va
lam int a morbus Still-től. Előbbiben 
hiányzik a nyirokcsomók megna
gyobbodása és a hasmenés, utóbbi 
rendszerint 30 éves életkor után lép
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fel, emellett a lázas attakok tartam a is 
hosszabb.

A laboratórium i leletek közül dön
tő a serum  IgD-koncentrációja, ami 
meghaladja a 100 E/ml-t, jóllehet ki
vételesen normális is lehet, csak jóval 
később emelkedik. Az immunglobuli
nok közül még az IgA emelkedését 
látták, de ez nem diagnosztikus és 
nem obiigát. Az egyéb vizsgálatok kö
zül leukocytosis, neutrophilia, emel
kedett w s . süllyedés, C-reaktív pro
tein és A2-phospholipase említendő, 
az ai-savanyú glykoprotein koncen
tráció növekedésével együtt. A bete
gek 20%-ában keringő immunkom 
plexeket találtak, jóllehet nem vilá
gos, hogy ezeknek valamilyen szere
pük lenne a pathogenezisben; auto
im m un jelenségeket nem  észleltek. 
Valamelyes szerepe lehet a cytokinek- 
nek is, mivel az IL-6, a y-interferon és 
az a-tum or-nekrózis-faktorszint kis
sé emelkedett.

A betegség prognózisa jó; eddig 
két beteg halt meg, az egyik öngyil
kos lett, a másik agyvérzést kapott. 
Lényeges szövődmény a betegség
ben nem  fordul elő és az életkor elő
rehaladtával a lázas roham ok sú
lyossága és frekvenciája egyre job
ban csökken. A terápiában colchicin 
nem  vált be és a corticosteroidok 
közül is csak intravénás készítm é
nyek bizonyultak hatásosnak, jólle
het a lázas roham ok gyakoriságát 
nem  befolyásolták. Prostaglandin- 
szintézis gátló szerek nem  váltak be.

Bán András ár.

Systemás mastocytosis, mint az os
teoporosis okozója. Kemink, S. A. G. 
és mtsai (Nijmegen): Ned. Tijdschr. 
Geneesk., 1996,140, 1277.

A mastocytosis ritka és a hízósejtek 
proliferatióját okozza. Cután vagy sys- 
temásan jelentkezhetik. A hízósejtek 
normálisan a kötőszövetben találha
tók, ritkán vesznek részt az allergiás 
reakciókban. Felismerhetők a meta- 
chrom granulákról, melyek histamint, 
heparint, cytokinokat, proteinasékat, 
hydrolasékat, tartalm aznak. Activa- 
tiónál arachidonsav szabadul fel a 
phosfolipidekből a sejtfalban. Az ara
chidonsav átalakul prostaglandin E2- 
vé és leukotriénekké. A mastocytosis 
3 ffi. betegüknél nyilvánult meg oste- 
oporosissal. A betegség megnyilvánu

lásakor 42, 37 és 56 évesek voltak. A 
systemás mastocytosis dg-t a crista ilei 
bioptuma alapján állították fel. Két 
betegnél urticaria pigmentosa állt 
fenn, ami vörösesbarna macularis-no- 
dularis bőrelváltozás. A bőrön köröm 
mel húzott vonalon kiemelkedő vörös 
vonalak jelennek meg, ezek sokáig lát
hatók (Darier-tünet). Az urticariából 
vett bioptumban sok volt a mastocyta. 
Csontdensitometriával a lumbalis csi
golyákban súlyos osteoporosis, a Th 
XII-csigolya, a LII és LlII-csigolyán be
süllyedések, kyphotikus állás volt lát
ható, a crista ileiből vett bioptumban 
sejtdús csontvelőben gócszerű töme
gekben hízósejtek találtattak. A 24 órás 
vizeletben nagy mennyiségben voltak 
a histaminmetabolitok. A dg: systemás 
mastocytosis, osteoporosis a csontok
ban. A betegeket napi 500 mg calcium- 
carbonáttal és etinodrinsaw al kezelték 
(3 hónapon át 14 napos cyclusokban), 
a kezelés folyamán a csont sűrűsége 
javult. A mastocytosis egyenlő arány
ban jelentkezik nőknél-férfiaknál, a 
cután tünetei urticaria pigmentosa, a 
Darier-tünet pozitív, viszketés és fel- 
hevülések nem ritkák. 28%-nál csont
fájdalom jelentkezhet, szerzők 3 betege 
közül kettőnél fordul elő pathológiás 
csonttörés. Kezelésnél bisphosphona- 
tot alkalmaztak etinodrinsawal, ezek
kel csökkent a csontfájdalom és stabili
zálódott a csontsűrűség.

Ribiczey Sndor dr.

Kimerült nő epigastrialis fájdalom
mal. M artin-Du Pan, R. C. és mtsai 
(University of Geneva Contonal 
Hospital. Laboratoire Weintraub, 
Geneva. D epartm ent of Pathology, 
Mayo Clinic-Scottsdale, Scottsdale.): 
Lancet, 1996,348, 586.

48 éves elvált asszonynak 1992-ben 
epigastriális fájdalmai és hasmenései 
kezdődtek, de nem fogyott. Ugyan
ekkor munkahelyi nehézségek is gyö
törték. 1993-ban panaszai fokozódtak. 
A gastroscopia akut gastritist mutatott, 
az antrumban Helicobacter pylorival 
és akut erosiv duodenitissel. Lansapra- 
zole, clarythromycin és metronidazole 
kezelés után panaszai megszűntek, de a 
gyógyszerek elhagyása után visszatér
tek. A kiújult tüneteket a változatlan 
munkaköri gondjaira vezették vissza.

1995 októberében az epigastrium- 
ban térimé nagyobbodást tapintottak

és a CT daganatot jelzett a máj bal le
benyében. Az antacidok elvonása 
után végzett laboratórium i vizsgála
tok (serum  alfa fetoprotein, carcino- 
embryonalis antigén, Ca, m ájfunk
ciók, insulin, katecholaminok és vize
let 5-hydroxyindolecetsav) norm ális 
értékeket m utattak, kivéve az enyhén 
emelkedett serum  gastrint. 1995 nov. 
28.-án laporotom ia után a máj bal 
lebenyét rezekálták. A belekben nem  
találtak eltérést. A zavartalan m űtéti 
szak után az antacid kezelést meg
szüntették és a panaszok nem tértek 
vissza. A serum  gastrin szint norm ali
zálódott.

A máj eltávolított bal lebenyében 
betokosodott, részben bevérzett és el
halt daganatot találtak, amely szövet
tanilag carcinoidnak bizonyult.

Eddig kb. 21 elsődleges neuroen- 
dokrin daganatot közöltek a májban. 
A legtöbbje nem  szekretál és epigas
trialis fájdalommal jár, amely 1-4 év 
múlva helyben kiújulhat, de a m etas
tasis szokatlan. Nem tudjuk, hogy a 
gastrin milyen szerepet töltött be ese
tünkben a tünetek kiváltásában.

A beteg munkahelyi nehézségeinek 
a túlértékelése késleltette a visszatérő 
hasi panaszok okának a kiderítését.

Kollár Lajos dr.

A RESUSCITATIO KÉRDÉSEI

Kardiopulmonalis újraélesztés a te
levízióban. Diem, S. J. és m tsai 
(Health Services Research, D urham
N. C., USA): N. Engl. J. Med., 1996, 
334, 1578.

Orvosoknak sokszor okoz dilemmát, 
hogy adott esetben végezzenek vagy 
ne végezzenek újraélesztést. A beteg 
előzetes véleményét sem ismerik. Az 
előzetes vélemény kialakításához bi
zonyos ismeretekre van szükség. Ezek 
az ismeretek orvosoktól, saját kór
házi tapasztalatokból, újraélesztést 
oktató tanfolyamokon, valamint a 
televízióból, rádióból és újságokból 
szerezhető meg. De vajon jól infor
mál-e a TV? Szerzők ezt vizsgálták 3 
népszerű orvosi TV műsor adásai
ban. A nyert adatokat összehasonlí
tották a valósággal, az orvosi iroda
lom adataival. Szerzők 1994-ben és
1995-ben 3 am erikai TV műsor epi
zódjaiban az „ER”-ben a „Chicago 
Hope”-ban és a „Rescue 911”-ben,

497



összesen 97 történetben 60 újraélesz
tést és 37 halálesetet néztek végig. Az 
„ER” m űsorai elsősorban az intenzív 
osztályokra akutan felvételre kerülő 
betegek történetét mutatta be, m íg a 
„Rescue 911” a mentőszolgálat valódi, 
sikeres mentéseinek újrajátszott ese
ményeit. Rövidtávú (egy órára vissza
térő  pulzus és vérnyomás) és hosszú 
távú (kórházból hazatérés) siker gya
koriságát vizsgálták.

A TV m űsorokban a szívmegállást 
elsősorban balesetek, vízbefulladás, 
villámcsapás okozta és csupán az 
esetek 28%-ában fordult elő kardialis 
ok. Feltűnő volt az is, hogy a szívmeg
állások döntően, 65%-ban gyerm e
keknél, tinédzsereknél, ill. fiatal fel
nőtteknél léptek fel, az esetek 73%- 
ában férfiaknál. Kórházon kívüli szív
megállás az esetek 60%-ában fordult 
elő. Ezenkívül feltűnő volt az is, hogy 
a TV m űsorokban csak egyetlen egy
szer m utattak be egy 16 éves fiút, aki
nél a CPR után  mérsékelt beszédzavar 
m aradt vissza. A TV-ben a rövidtávú 
újraélesztés aránya 77% (a „Rescue 
911” m űsorán 100%, az „ER”-en 65% 
és a “Chicago Hope”-n 64%), a hosszú 
távú sikereké 67%. Az adásokban 37 
haláleset szerepelt, a halál oka első
sorban baleset, szívbetegség vagy da
ganat volt és csupán 7 esetben szere
pelt előzetesen is ismert betegség. Ez
zel szemben az orvosi irodalom  ada
tai szerint a rövid távú sikeres ú jra
élesztések aránya maximum 40%, a 
hosszú távú sikerek aránya kórházon 
kívül 2-30%, kórházon belül pedig 
6,5-15% között változik.

A „Rescue 911” adásaiban a csoda 
szót használták 18 esetből 10-nél a 
beteg életben maradásának leírására. 
De ezt használták az orvosok is, akik 
kezdetben igen pesszimisták voltak a 
betegek felgyógyulását illetően s csak 
a hozzátartozók kitartása volt igen 
erős.

Az orvos-beteg kapcsolat átalaku
lásával a beteg egyre jobban részt 
vesz az őt ért döntésekben, viszont a 
betegnek igen kevés forrás áll rendel
kezésére az információk m egszerzé
séhez. A TV műsorok sok vonatko
zásban félrevezetőek. A TV-ben a 
szívmegállás 65%-ban fiataloknál 
fordult elő és a halottak 83%-a sem 
volt idős. A valóságban a szívmegállás 
az időskorúaknál gyakori. A TV m ű
sorokban korábban egészséges egyé
nek szerepeltek, míg tudjuk, hogy a 
valóságban a szívmegállások oka az

esetek 75-95%-ában korábbi szívbe
tegség. A TV-ben a CPR sokkal sike
resebb, m int a való életben, ezenkívül 
az újraélesztések után vagy teljesen 
egészséges emberek lesznek, vagy 
meghalnak. A nézők a CPR szövőd
ményeiről, a súlyos idegrendszeri ká
rosodások lehetőségéről nem  kapnak 
információt. A túl erős csodavárás azt 
eredményezi, hogy a hozzátartozók 
nem hisznek az orvosoknak. A TV- 
nek nagy a befolyása a nézőközön
ségre akik a tényeket és fikciókat 
nehezen tudják elkülöníteni egymás
tól. Valóságosabb tájékoztatást azért 
nehéz várni, mivel a TV m űsorok fő 
célja a szórakoztatás és a nézettség
hez a nagy dráma mellett a remény 
ígéretének is jelen kell lennie. így az 
orvosokra hárul a jobb tájékoztatás 
feladata, hogy a betegek és hozzátar
tozóik valóságos tények alapján tud
janak dönteni.

Bite Ágnes dr.

Kórházon kívüli szívmegállást köve
tő krónikus memóriazavar. Grubb, N. 
R. és mtsai (Dept, of Cardiology, 
Royal Infirm ary of Edinburgh, Edin
burg EH3 9Yw, Anglia): Br. M. J., 1996, 
313, 143.

A szerzők azt vizsgálták, hogy kórhá
zon kívüli szívmegállás m iatt végzett 
reanim ációt követően milyen gyak
ran fordul elő memóriazavar, milyen 
súlyossági fokú, milyen jellegű és 
összefügg-e ez a szívmegállás időtar
tamával. A skóciai mentőszolgálat ko
csijait 1989 óta automata külső defib- 
rillátorral szerelték fel, a paramedici- 
nális személyzetet pedig a reanimáci- 
óhoz szükséges beavatkozásokra (pl. 
intubáció) kiképezték. A kórházon 
kívül elvégzett defibrilláció sok más 
országhoz hasonlóan Nagy-Britannia 
is nagyban javította a túlélési arányt. 
Az is ismeretes, hogy más eredetű 
agykárosodás eseteiben a m em ória
zavarok hátráltatják a rehabilitációt. 
Ugyanakkor a reanimáció alapjainak 
széles körű  oktatásával a jövőben 
várhatóan megnő a mem óriazava
rokkal ápolandó betegek száma. Az 
Edinburgh-i Royal Infirm ary évente 
átlagosan 85 beteget vesz fel kórhá
zon kívüli reanimációt követően, 
közülük 40 túlélőt bocsátanak haza. 
1993 májusa és 1994 júliusa között 35 
beteg került a vizsgálatba. Korábbi

organikus agyi betegségük, stroke-uk 
nem  volt. A kontroli-csoportot 35 
szívinfarktuson átesett beteg képezte, 
akiknek keringésmegállása soha nem 
volt (a mintavétel ugyanazon időszak
ból, az életkor és a nemek illesztésével 
történt). A felmérés során figyelembe 
vették a m em óriát esetleg befolyásoló 
változókat (pl. béta-adrenerg terápia, 
korábbi bypass-m űtét, dohányzási 
szokások stb.) Kórházi anxietas és 
depressziós kérdőív, valamint a pre- 
m orbid intelligencia felmérésére is 
sor került és a betegeket a Carstairs és 
M orris által kialakított, a kognitív 
funkciókat befolyásoló szocioökonó- 
miai kategóriákba is besorolták. A 
hosszú távú m em ória vizsgálatára a 
Rivermead viselkedési m em ória
tesztet alkalmazták. Ennek segítsé
gével azok a mem óriazavarok érté
kelhetők, melyekkel a betegeknek a 
m indennapi életben is szembe kell 
nézniük. A rövidtávú m em óriát a 
Wechster-féle m emóriaskálával vizs
gálták. A keringésmegállás időtarta
mát a mentőegységhez beérkezett 
riasztástól a sikeres defibrillációig el
telt időben határozták meg (ez objek
tiven mérhető). A két betegcsoport 
alapadatai hasonlóak voltak, a szo
ciális deprivációs score és a River- 
mead-score között összefüggés nem 
volt, hasonló volt a beteg- és a kont
roli-csoport foglalkozási háttere is. A 
betegek között többen értek el bor
derline vagy magasabb anxietas- 
score-t, mint a kontrollok. A két cso
port komorbiditási adatai és dohány
zási szokásai hasonlóak voltak. A 
vizsgált betegek és kontrollok rövid
távú m em óriájában különbséget nem 
észleltek, ellenben a betegek közül 13- 
nak volt mérsékelt vagy súlyos hosszú 
távú memóriazavara, ugyanakkor a 
kontroli-csoportban ilyen súlyos me
móriazavar nem fordult elő. A cikk 
fontos figyelmeztetése, hogy az ágy
melletti rövidtávú m em ória- és ori
entációs tesztek nem  jelzik a károso
dásokat, így célzott vizsgálat hiányá
ban azok feltáratlanul m aradhatnak. 
A kognitív profil hippocam pus-káro- 
sosodásra utal, ezt korábban már hi- 
poxia talaján kialakult klasszikus am 
nézia szindróm ában is leírták. A ke
ringésmegállás időtartam a és a me- 
mória-score-ok fordítottan arányo
sak voltak. Mindez előrevetíti, hogy a 
m entők kiérkezési idejének csökken
tésével javíthatók a túlélési esélyek, 
ill. jobb kognitív funkciók érhetők el.
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Számos tanulmány igazolta, hogy a 
halálozási arány növekedett, ha a de- 
fibrilláció 7 percen túl késett. M ind
amellett a betegek 14%-át még 10 
percen túli defibrilláció után is haza- 
bocsátották a későbbiekben a kór
házból, amennyiben a szemtanúk a 
keringésmegállást követően azonnal 
megkezdték az alapszintű újraélesz
tést. A tanulmány korlátái közé ta r
tozik, hogy percepciós deficiteket 
nem  vizsgáltak, ezt a későbbiekben 
tervezik. Felhívják a figyelmet arra, 
hogy a pszichológiai vizsgálatokat be 
kell illeszteni a reanim áción átesett 
betegek rutin vizsgálatainak sorába 
így biztosíthatók a későbbi rehabili
tációs tréningek, ill. a hozzátartozók 
megfelelő tájékoztatása. További vizs
gálatok szükségesek a kognitív káro
sodások más területeinek vizsgálatá
ra és annak eldöntésére, hogy pszi
chológiai módszerekkel hogyan se
gíthető a rehabilitáció.

Agócs Klára dr.

Elsősegély félrenyelésnél. Lichtveld, 
R. A. és mtsa (Utrecht): Ned. Tijdschr. 
Geneesm. 1996,140, 1115.

A halálesetek 90%-a következik be 
idegentest félrenyelésétől az 5 éven 
aluliaknál. Az áldozatok 65%-a 1 éven 
aluli. Gyermekeknél főleg a dió és a 
játékszerdarabok ju tnak a légcsőbe és 
azt eldugaszolhatják. Felnőtteknél 
rosszul megrágott húsdarabka alko
holfogyasztásnál, vagy műfogsorvi- 
selőknél akad meg. A légcsőben az 
acut obstructio életveszélyes problé
ma és a leggyorsabban megszünte
tendő. Ehhez a teendők 3 csoportba 
oszthatók: manipulatio a száj- és to
roküregben, hogy a corpus alienumot 
eltávolítsák, az intrathoracalis nyo
más lökésszerű növelése, ami nor
mális körülmények között a köhögés
sel elérhető, ha az előzőek sikertele
nek, a légcső sebészi megnyitása az 
obstructio nívójában. A sorrend az 
áldozat korától és a testhelyzettől 
függ, melyben találták az áldozatot. 
Partialis obstructiónál még lehetsé
ges a légvétel, de hallható a belégzés- 
nél a stridor. Ha az áldozat tud 
köhögni, vadul megkísérli a corpus 
alienum eltávolítását. Ha ez sikerte
len, a továbbiakban teljesen obstruc- 
tióként kell kezelni. Totális obstruc
tiónál az áldozat nem  tud beszélni,

köhögni vagy lélegezni, gyorsan cya
nosis és öntudatvesztés következik 
be. A corpus alienum, amíg a tüdőbe 
ér, számos gáton kell, hogy átm enjen: 
az epiglottisen, a larynx bejáratán, az 
álhangszalagokon, a valódi hangsza
lagokon és a köhögési reflexen át kell 
jutnia. Az obstruáló tárgy a valódi 
hangszalagokon vagy felette akad meg. 
Az életkortól függően, esetleg a ter
hességnél vagy obesitasnál, öntudati 
állapotnál, az áldozat testhelyzeténél 
különbözik a légutak felszabadítása. 
Az ún. „yaw th rust” fogásnál megnyíl
hat a légcső. M indkét kézzel a II. és
III. ujjal és a hüvelykujjal beleakasz- 
kodunk az állkapocs szögletébe, az 
állkapcsot lefelé és előre nyomjuk, 
ezáltal láthatóvá válik az idegen test, 
melyet eltávolítunk. Ezt a m ódszert 
alkalmazhatjuk az öntudatlan és a jól 
együttműködő betegnél. Egyik koc
kázat, hogy az idegentestet esetleg 
mélyebbre lökhetjük, másik kockázat, 
hogy az áldozat beleharap az ujjaink- 
ba. Egy másik m ódszer a m utató és 
középujjal mélyen benyúlni a torokba 
és így eltávolítani az idegentestet. A 
lapockák közti területre gyakorolt 
ütésnél fontos az áldozat életkorához 
m ért beavatkozás. Az egy évnél fiata
labbaknál a gyermeket előre az alka
runkra fektetjük, a fejet fixáljuk az 
állcsúcs megfogásával. A segítő alkar
jával a saját combjára támaszkodik. A 
gyermek feje legyen lejjebb, m int a 
teste. A lapockaközre m ért 5 ütés a 
tenyér kisujji és hüvelyki részével 
elegendő szokott lenni. Gyermekeket 
8 éves korukig a térdünkre fektetjük, 
a fejük lejjebb legyen mint a törzsük 
és ötször a lapockaközükre m érünk 
ütést. Ritka komplikáció lehet a nyaki 
csigolyák luxatiója, mely a rosszul 
fixált fej esetében fordulhat elő. Na
gyobb gyermekeknél, ha ülnek, vagy 
állnak, lapos kézzel erős lökést gyako
rolunk a lapockaközre, az áldozat feje 
ekkor is legyen lejjebb m int a törzse, 
de lehet az áldozatot egy asztalra fek
tetni előrehajolva. Fekvő áldozatnál 
oldalára kell fordítani a beteget, úgy 
ütni a lapockák közé. A mellkas comp- 
ressiója akkor kerül alkalmazásra, ha 
contraindikált a Heimlich-módszer. 
Egy éven aluliaknál, ezt kell alkal
mazni, ha a lapockák közé m ért ütés 
eredménytelen: az 1 éven aluliakat az 
alkarra fektetjük hátukkal, a segítő 
alkarja a saját combjára támaszkodik. 
A fej legyen lejjebb, m int a beteg tö r
zse, az ujjheggyel ötször nyomjuk

meg a mellkast (a szívmassage he
lyén). Idősebb gyermeknél és felnőt
teknél hátulról a hónalj alatt öleljük 
meg az áldozatot, az egyik öklünket 
helyezzük a sternum közepére, m ind
két kezünkkel nyomjuk össze a thorax- 
ot. A Heimlich-fogás gyomor össze
nyomásával jár. Legtöbbször ezt alkal
mazzák és alkalmas álló, ülő és fekvő 
betegnél is, ez is ötször ismétlendő. Há
tulról közelítve meg a beteget, átölel
jük, egyik öklünket a köldöke felett a 
hasára helyezzük, a másik kezünkkel 
felfelé ferdén húzzuk a beteget. A fekvő 
betegnél a beteget hátára fektetve, rá
ülünk a betegre, egyik ökölbeszorított 
kezünket a köldök felettre téve, a másik 
kézzel gyors nyomást gyakorolunk az 
öklünkre. A Heimlich-fogást magun
kon is végezhetjük, saját hasunkat szi
lárd asztalszélre, balusztrádra nyomva.

Ha mindez sikertelen, megnyitjuk a 
tracheát a pajzsporc és cricoid porc kö
zött, ez nem tracheotomia, hanem co- 
nicotomia. (A tracheotomia lejjebb 
történik, és hosszabb időt vesz igény
be.) A conicotomia több eszközzel vé
gezhető el. 12-14 gauge nagyságú 
tűkkel vagy vastag infúsiós tűvel kita
pintva a ligamentum cricothyreoideu- 
mot, megfeszítjük a beteg nyakát, az 
ádámcsutkát kitapintva lejjebb csúsz
tatjuk ujjúnkat, a mellcsont felé, érez
zük a 3-5 mm puhább részt, az 5-10 
ml-es fecskendővel felszerelt tűt a tra
cheáig nyomjuk be. A tűbe szorult szö
vetmaradékot kifecskendezve, majd le
vegőt szíva meggyőződünk, hogy a tű 
hegye jó helyen van. Ezután még több 
tűt viszünk be a tracheába, 3-4 tű ele
gendő szokott lenni. De hegyes ollóval, 
vagy késsel is bevihetünk endotra- 
chealis tubust, ha ez nincsen, bárm i
lyen csőszerű anyaggal helyettesíthető.

Ribiczey Sándor dr.

PATHOLOGIA

A boncolás. -  Néhány etikai reflexió a 
pathológusok, kórházak, családok és a 
társadalom kötelezettségét illetően. -
Pellegrino, E. D. (Center for Clin. Bio
ethics, Georgetown Univ. Med. Center, 
4000 Reservoir Rd, NW, Bldg D, Room 
236, Washington, DC 20007, USA): 
Arch. Pathol. Lab. Med., 1996,120, 739.

Az amerikai pathológusok 29. konfe
renciáján a boncolási gyakorlat újjá
szervezéséről tárgyaltak és m ondani
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valóikat az Arch. Pathol. Lab. Med. 
1996. augusztusi szám ában tették 
közzé. Valamennyi előadó hangsú
lyozta, hogy a boncolások nagym érvű 
csökkenése az USA-ban m ár ta rth a
tatlan helyzetet teremtett és ennek az 
áldatlan állapotnak m egszűntetésére 
számos javaslat született. Az előadá
sokból -  bár valamennyi érdekes és 
hasznos -  kettőt választottam  referá
lásra, a fenti közlemény ugyancsak 
jobbító célzattal született és a wa
shingtoni szerző sorra veszi azokat a 
kötelezettségeket, melyek teljesítésé
vel a rendkívül rossz boncolási arány 
javítható lenne.

Abból az alapvető tényből indult ki, 
hogy a boncolás ma is lényeges ténye
zője m aradt orvosi ism ereteinknek és 
a beteggondozás minőségi m utatójá
nak. Sajnos, a legutóbbi évtizedek 
rendkívüli technikai fejlődése hátte
rébe szorította a boncolásokat, de ez 
csak az egyik ok.

A hanyatlásért egyform án felelős a 
klinikus, a pathológus, a halo tt nem 
kellően felvilágosított hozzátartozója, 
de m aguk az intézetek és tágabb érte
lem ben véve a társadalom is.

A klinikus éppen a m agas szintű 
technikai fejlődésre hivatkozva nem 
igényli a boncolás elvégzését, az általa 
felállított diagnózisban biztos. Ennek 
a felfogásnak ellent m ondanak  töb
bek között azok a megfigyelések, me
lyeket éppen az újabb betegségek 
(AIDS, Ebola vírus infectio, Lyme-be- 
tegség) morfológiája segített elő nagy 
m értékben. Másrészt a klinikusnak 
kötelessége saját maga igazolására is 
ragaszkodni a boncolások elvégzésé
hez, sőt e tekintetben dön tő  szerepe 
van a hozzátartozókkal való tárgya
lásnak, meggyőzésüknek a boncolás 
előnyeit illetően. Az igazán lelkes kli
nikus soha nem távozhat el megfele
lően elvégzett boncolásról úgy, hogy 
ne tanult volna valamit. Rendkívül 
fontos, hogy minden tekintetben tö
kéletesen működjék közre a patho- 
lógussal, annak időben bocsássa ren
delkezésére az elhalt m inden lényeges 
előzményi adatát.

A pathológus elkötelezettsége to
vábbra is egyik legfontosabb tényező
je a boncolások alakulásának. Ez a 
kötelezettség hármas m egnyilvánulá- 
sú: magával a boncolással, a klinikus
sal és az elhalt hozzátartozóival szem
beni. A pathológus köteles arró l gon
doskodni, hogy a boncolások minden 
feltétele adott legyen és nem csak a

klinikus, hanem  ő maga is tárgyaljon 
a hozzátartozókkal és győzze meg 
őket a boncolás fontosságáról. Néha 
kényes helyzet adódhat elő, például 
akkor, ha kiderül, hogy a halottnak 
AIDS-e volt, ennek eltitkolását a csa
ládtagok elől akkor sem teheti meg, 
ha a halott még életében erre határo
zottan kérte az orvosi hatóságokat.

A kórházak -  legalábbis az am eri
kai viszonyok között -  nem  szívesen 
biztosítják a technikai feltételeket a 
boncolások elvégzésére, az ezzel járó 
költségeket szívesen varrnák a hozzá
tartozók nyakába, holott ez a feladat 
éppúgy része az egészségügyi gondo
zásnak, m int az elhaltnak még életé
ben nyújtott egyéb szolgáltatás.

A család és a tágabb értelemben vett 
társadalom kötelezettsége ugyancsak 
nem elhanyagolható a boncolásokat 
illetően. Arról van szó, hogy a bon
colás mellőzése vallási okokból elfo
gadható, de egyébként a családot és a 
társadalm at is meg kell győzni arról, 
hogy a mai magas fejlettségű tech
nikai lehetőségek mellett a boncolás
nak még m indig számos előnye van 
és elvégzése, m int végső számvetés, 
m indenképpen szükséges.

Iványi János dr.

A boncolás maximális előnyei a kli
nikusok és a családok számára -  Mi a 
szükséges teendő? -  McPhee, S. J. 
(Div. Gén. Intern. Med. Dept. Med. 
Univ. of Calif., San Francisco, 400 
Parnassus Ave, A-405. San Francisco, 
CA 94143-0320): Arch. Pathol. Lab. 
Med., 1996,120, 743.

Az USA-ban az elmúlt 50 évben a 
boncolások aránya drámai módon 
csökkent. Az 50-es években még közel 
60%-os volt, m anapság egyes, nem 
oktató jellegű kórházakban 5% alá 
zuhant. Annak ellenére, hogy évente 
több, m int 2 m illióan halnak meg az 
Egyesült Államokban, több mint 
30000 am erikai van várólistán szerv- 
transzplantatióra. Ebből a szem pont
ból is rendkívüli jelentősége lenne, ha 
az elhaltak boncolási aránya ismét 
emelkedne. A kérdés rendkívül össze
tett, a folyamatos csökkenés, valamint 
a javítás számba jöhető intézkedé
seire, a m ódszerekre kíván a szerző 
választ adni. Táblázatokban összefog
lalva m utatja be a hanyatlás különbö
ző okait, a boncolástól várható elő

nyöket, a tarthatatlan helyzet javítá
sára szolgáló elgondolásokat.

Először az előnyökről. A klinikusok 
számára a boncolás megerősítheti, 
megvilágíthatja, vagy korrigálhatja a 
halál előtti diagnózisokat. Segítségé
vel értékelhetők és helyükre tehetők 
az új diagnosztikai módszerek, az 
újabb sebészi technikák, az újabb 
gyógyszerek, de más megvilágításba 
kerülhetnek környezeti kockázatok, 
foglalkozási megbetegedések, javítha
tók és pontossá tehetők a mortalitási 
statisztikák és nem utolsó sorban 
transplantatióra alkalmas szervek 
nyerhetők. -  A család számára meg
nyugtató a boncolási adatok tudtával 
a hozzátartozó gyógykezelése, felfed- 
hetőek esetleg olyan betegségek (fer
tőző, örökletes), melyekre a beteg éle
tében nem  gondoltak, meggyőzhetők 
a halott egyes szerveinek transplan
tatióra való felhasználásáról s a bizto
sító társaságokkal is könnyebben le
het szót érteni.

A boncolások csökkenésének okai
ról. A klinikus nincs jó kapcsolatban a 
pathológussal, nem érzi át kellően a 
boncolások jelentőségét, elavultnak 
tartja a legm odernebb technikai 
módszerek mellett a boncolást, későn 
kapja meg az eredményeket, fél a 
váratlan és rá nézve kedvezőtlen lele
tektől, fél az esetleges perektől s végül 
frustrálhatja a véleménye szerint nem 
körültekintően végzett boncolás. -  A 
család azért vonakodik a boncolás 
engedélyezésétől, m ert maga a halál 
ténye stresseli őket, nem  beszélték 
meg a kezelőorvossal, nincsenek fel
világosítva a boncolás valódi értéké
ről, tartanak  a halott megcsonkításá
tól, a tem etés késleltetésétől, a költsé
gektől és végül is vallási okokból zár
kóznak el a boncolástól. Mindezeken 
túl még számos demográfiai, tudo
mányos szintű, gazdasági vonatkozá
sú és szervezési oka is van annak, 
hogy a boncolások aránya csökkent. 
Ebből a kérdéskörből kiemelhető az a 
megállapítás is, mely szerint az USA 
kórházaiban a bentiétel ideje egyre 
rövidebb, a betegek jelentős része ott
hon hal meg, így a boncolás meg
szervezése nehézkes. A szerző egyik 
San Francisco-i kórház 5 éves adatai
val bizonyítja a halálozások csökke
nését és az alig 30% feletti boncolási 
arányt.

A kedvezőtlen arányok módosítá
sára számos javaslat született a klini
kus, a pathológus és a családok szá
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mára. A klinikus figyelmét lényegesen 
jobban fel kell hívni arra, milyen érté
kei vannak a boncolásoknak, hangsú
lyozni kell a klinikopathológiai konfe
renciákba való szorosabb bevonását, 
az erre való felkészülés fontosságát, a 
kezelőorvos figyelmét fel kell hívni a 
hozzátartozókkal való intenzívebb 
kapcsolat felvételére, különösen a be
teg krízishelyzeteiben. Végezetül ki kell 
dolgozni és közzé kell tenni a boncolás 
irányelveit. A pathológus számára biz
tosítani kell az időt arra, hogy a bon
colást megfelelően irányíthassa, módo
sítsa az eddigi, olykor sematikus bon
colási adatok megszerkesztését, vonja 
be a kórház fiatalabb orvosait a bonco
lásokba (célszerű lenne minden kezdő 
orvost 6 hónapra pathológiára irányí
tani), jobb és szorosabb kapcsolatot 
kell kiépíteni a klinikusokkal. A család 
bevonásával még a súlyos beteg életé
ben közös megbeszélést kell tartani a 
várható elhalálozásról, a boncolás 
szükségességéről, hangsúlyozni kell az 
egyes szervek esetleges transplanta- 
cióra való felhasználásának fontossá
gát és a betegség m inden fázisában 
szoros kapcsolatot kell kialakítani az 
orvos és hozzátartozók között, a ha
lottvizsgálati leleteket személyes meg
beszélés kíséretében kell átadni.

Annak érdekében, hogy a beteg ha
lálára való felkészülés ne érje teljesen 
váratlanul a hozzátartozókat, számos, 
elsősorban érzelmi vonatkozású in
tézkedést kell megtenni. Ezt a szoros 
kapcsolat biztosítja elsősorban s a be
következett halál esetében a halál té
nyét tapintatosan, a hozzátartozók 
helyzetébe beleélve kell közölni és a 
további teendőket is. A boncolás 
szükségességére vonatkozóan ugyan
csak körültekintően kell eljárni, be 
kell vonni a pathológust is a hozzá
tartozók meggyőzésére (a boncolási 
adatok jelentősége, a boncolás kegye
letet nem  sértő elvégzése, a költségek
nek az egészségügy által történő biz
tosítása, a boncolás során nyert ada
tok rendelkezésre bocsátása).

Iványi János dr.

A PREVENCIÓ KÉRDÉSEI

Fizikai tevékenység és a szív-, érrend
szeri állapot kapcsolata. (NIH Con
sensus Program Inform ation Center, 
PO Box 2577, Kensington, Md, 20891, 
USA): JAMA, 1996,276, 241.

A szív- és érrendszeri eltérések követ
keztében fellépő halálozás folyamato
san csökkent az elmúlt 25 évben az 
Egyesült Államokban. A jelenség első
sorban az életm ód megváltoztatásá
nak, a kockázati tényezők tudatos 
csökkentésének az eredménye. A ja 
vulás ellenére a koszorúérbetegség 
továbbra is az első, a szélütés pedig 
harm adik halálok maradt. Oka való
színűleg abban rejlik, hogy az elhí- 
zottság és a fizikai tétlenség elleni 
küzdelem terén nem  értek el olyan 
fokú eredményt, m int a dohányzás, a 
magas vérnyomás és a magas vércho- 
lesterin-szint elleni küzdelemben. Az 
automatizálás nagyban hozzájárul a 
munkahelyi és otthoni fizikai tétlen
séghez. Ezért a National Institute of 
Health konferenciát hívott össze a té
nyek összegyűjtésére, amelyek a fizi
kai tevékenység szerepét igazolják a 
koszorúérbetegségre megelőzésében 
és kezelésében.

A konferencia másfél napos tanács
kozásán a belgyógyászat, mozgásélet
tan, viselkedéstan, epidemiológia, táp
lálkozástan és gondozás szakemberei, 
valamint laikusok az alábbi öt kérdésre 
kerestek és szövegeztek választ:

1. Milyen egészségkárosodást okoz 
az ülő életmód a lakosságban?

-  A rendszeres fizikai tevékenység 
elősegíti a testsúly, a vérnyomás és 
vérzsírok rendezését, csökkenti a 
thrombosis és osteoporosis hajlamot, 
javítja az inzulinérzékenységet, vala
m int gátolja a cukor- és egyes daga
natos betegségek kialakulását. Kielé
gítő fizikai tevékenység a 12 évesek 
70%-ában, a 21 éves férfiak 42, nők 
30%-ában figyelhető meg és az arány 
az életkor előrehaladtával egyre csök
ken.

2. Milyen fajtájú, intenzitású és 
mennyiségű fizikai tevékenység szük
séges a koszorúérbetegség megelőzé
séhez?

-  Gyermekek és felnőttek esetében 
a hét minden napján 30 percen át 
végzett közepes intenzitású fizikai 
tevékenység (erőltetett járás, kerékpá
rozás, úszás, házi-, kerti vagy üzemi 
tevékenység) szükséges a koszorúér
betegség megelőzéséhez. A hirtelen 
halál veszélye m iatt a fizikai tevé
kenység csak orvosi ellenőrzés mel
lett ajánlott férfiakban 40, nőkben 50 
év felett vagy szívbetegség esetén.

3. Melyek a különböző fajtájú fizi
kai tevékenységek előnyei és há trá
nyai koszorúérbetegségekben?

A rendszeres fizikai tevékenység 
azoknál a koszorúérbetegeknél a legha
tékonyabb, akiknek a fizikai teljesítmé
nye a legjobban beszűkült. A mozgás- 
gyakorlatok kockázata elhanyagolható, 
ha orvosi felügyelet mellett végzik.

4. Melyek a fizikailag tevékeny élet
m ód kialakításának és m egtartásá
nak elősegítői?

-  A fizikai tevékenység motivációja 
m agym értékben függ az egyén kul
turális hátterétől, szociális, egészségi 
és fizikai állapotától. Elsősorban az 
egészségügyi személyzet példam uta
tásának, a családi, baráti és iskolai 
környezet közrehatásának, valam int a 
m édiák felvilágosító tevékenységének 
van nagy szerepe. Lényeges, hogy a 
környezet nemcsak a kiváltását, ha
nem  fenntartást is elősegítse a rend 
szeres fizikai tevékenység hasznos
ságtudatának. Kedvet, anyagi és idő
beli lehetőséget teremtsen a m inden
napi fizikai tevékenységre. Különösen 
gyermekek esetében fontos a család
dal vagy baráti körrel együttesen vég
zett fizikai tevékenység.

5. Melyek a kutatás legfontosabb 
kérdései?

-  Bár az utóbbi időben jelentősen 
bővültek ismereteink a fizikai tevé
kenység hatásait illetően, számos k ér
dés még megválaszolásra vár. Többek 
között kifejleszteni a hatás szem pont
jából szükséges fizikai aktivitás m eg
határozásának módszerét. Feltárni a 
fizikai tevékenység szív- és é rrend 
szeri hatásának élettani, biokémiai és 
genetikai mechanizmusát. Felmérni a 
fizikai tevékenység és a rehabilitációs 
program ok megbetegedésre és halá
lozásra gyakorolt hatását idős kor
ban. Kidolgozni a kedvcsinálás psy- 
chológiai és társadalmi tényezőit.

1991-ben az amerikai lakosság 54%- 
a mozgott kevesebbet, mint amennyi a 
koszorúérbetegség megelőzéshez szük
séges. A fiatalság 50%-a nem vesz részt 
az iskolai tornagyakorlatokban. A kon
ferencia ezért felhívást intézett m inden 
amerikai állampolgárhoz, hogy képes
sége, szükséglete és érdeke szerint vé
gezzen rendszeresen, naponta fizikai 
tevékenységet.

Pogátsa Gábor dr.

Útmutatás az endocarditis prophy- 
laxisban; felülvizsgálat 1996-ban.
Thom pson, J., Ned. Tijdschr. Geneesk.
1996,140, 1017.
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Bacteriális endocarditis még mindig 
jelentős m orbiditást és halálozást 
okoz, bár a fertőzés antibioticumok- 
kal kezelhető. Hollandiában a halálo
zása 19,7%, a hemolytikus strepto- 
coccusoknál 8,6%, a Staphylococcus 
aureusnál 36,6% és 66,7% a Strepto
coccus pneumoniae-nál. A fertőzés
ből kigyógyulóknál sokszor m ara
dandó kár m arad vissza, a szívben 
vagy másutt. A neurológiai kompliká
ciók különösen súlyosak: a hemipare- 
sis és az aphasia. Endocarditis bacte- 
riaem ia következménye lehet, mely 
bizonyos diagnosztikus vagy therá- 
piás beavatkozásnál történik, főleg fo
gászati beavatkozások jelentenek nagy 
kockázatot. Ezért helyénvaló a prophy
laxis alkalmazása antibioticummal, 
olyanoknál, akikről ismert, hogy ve
leszületett vagy szerzett szívelválto
zás vagy a nagyerek állapota kocká
zatot jelent endocarditis megbetege
déshez. Prophylaxisként standard 
eljárások állnak rendelkezésre, me
lyek eredetileg csak országokra vo
natkoztak, de melyek az utóbbi idők
ben egyre hasonlóbbakká váltak, 
ezért az European Society of Cardio
logy javasolja az egységes európai el
járásokra. Sok esetben szükségtelen
né vált a prophylaxis az antibioticu- 
mokkal. M ért szükséges az új szabá
lyozás? Hollandiában a szívalapítvány 
1982-ben a prophylaxis szabályozását 
írta  elő, ezt meg kellett újítani 1986- 
ban és 1992-ben. A bizottság több 
verziót vett tudomásul és változtatást 
kell végrehajtani az útm utatásokban. 
Két fontos oka van ennek. Egyszerű
síteni kell a teendőket, biztosítani kell 
ezzel a betegeknél a therápiához való 
hűséget, mely gyakran kérdésessé 
vált országukban. M ásodsorban pe
dig a holland előírások egy részét az 
európai módszerekhez kell közelí
teni. A változások az 1992-es szabá
lyoknál: A mitralis és aortabillentyűk 
egy kategóriába kerültek, külön kate
góriánál nem  indikált a prophylaxis. 
Beavatkozásoknál: itt is számosnál 
nem  indokolt a prophylaxis. Medica- 
tio: ahol korábban erythrom ycin per 
os volt előírva, ott most clindamycint 
javasolnak. Fogorvosi beavatkozá
soknál, m inden ismételt dózis kiesik. 
Azok a betegek, akiknél 7 napnál hosz- 
szabb ideig volt penicillin kezelés elő
írva, fogorvosi kezelésnél a penicillin 
és gentamycin clindamycinre cseré
lendő át. A tractus digestivus és uro- 
genitalis beavatkozásainál, ahol gen

tam ycin ismétlések voltak ajánlva, k i
m aradnak. A penicillinre túlérzéke- 
nyeknél a parenteralis prophylactikus 
eythromycin kezelést felváltja a van- 
comycyn egyszeri dosisa. Beavatko
zások előtt a St. aureussal fertőzött 
területbe 2 adag flucoxacillin adandó. 
Ilyen eseteknél, ha penicillin érzékeny 
az illető, az erythromycin helyett clin
damycin adandó. Mindezen előírások 
a prophylaxisra vonatkoznak, kéte
lyek esetében javasolja a központok 
telefonos értesítését.

Ribiczey Sándor dr.

A cardiovascularis kockázati ténye
zők gyerm ekkori rasszbeli különbsé
gei m eghatározásának jelentősége.
Urbina, E. M., Berenson, G. S. (Tulane 
School of Public Health, Center for 
Cardiovascular Health, New Orleans, 
LA 70112-2699, USA) J. Pediatr., 1996, 
129, 191.

A hypertensio jelentős kockázati té
nyező a szívbetegségek m orbiditásá
ban és halálozásában. A magas vér
nyomás nemcsak a pangásos szív
elégtelenség és agyi érrendszer súlyos 
szövődményeit eredményezi, hanem  
gyorsítja a koszorúér atherosclero- 
sisát is. A hypertensio jelentős köz
egészségügyi probléma az Egyesült 
Államokban. Epidemiológiai vizsgá
latok kim utatták, hogy az essenciális 
hypertonia korán kezdődik. A szív hae- 
modinam ikai elváltozásai, bal kamra 
túltengés, retina és vese artéria elválto
zások m ár gyermekkorban azonosít
hatók. A testméret: tömeg és magas
ság -  fontos meghatározói a vérnyo
m ásnak növekvő gyermekkorban. A 
néger lányoknak ham arabb van a me- 
narchejuk és enyhén magasabbak. A 
m agasabb vérnyomás két közrem ű
ködője a magasság és a korai puber
tás van jelen. A vizsgálatok arra utal
nak, hogy a magasság a nagyobb fon
tosságú meghatározó. A négereknek 
sokkal nagyobb a hypertoniára és hy
pertensiv cardiovascularis vesebeteg
ségre a hajlamuk. A fekete nők ham a
rabb halnak meg és 22%-kal nagyobb 
a kockázatuk koszorúér-betegségre, 
m int fehér kortársaiknak. Ez a k ü 
lönbség kapcsolatban lehet a hyper
tonia gyakoribb és súlyosabb előfor
dulásával a néger nőkben. A m aga
sabb és súlyosabb néger lányok kissé 
idősebbek, mint a fehérek a pubertás

korában. A nemi érés a vérnyomásra 
a testnagyságon keresztül közvetítő- 
dik. A nemi horm onok közre játsza
nak a vérnyomás emelkedésben, hy
pertonia társul némelyik szájon át 
szedhető fogamzásgátló készítmény
nyel.

A testmagasság és testsúly növeke
dése emeli a vérnyomást: pl. a 15 ern
es vagy 5,5 kg/m3-es gyarapodás 5 
Hgmm-rel emeli a systoles vérnyo
mást. Ez a kettő fontosabb tényező, 
m int a nemi érés. Egyéb potenciális 
mechanizmus a nagyobb presszor re
aktivitás mind a mentális, m ind a tes
ti stressre a négerekben. A stressel 
társult adrenerg serkentés a perifériás 
érellenállás nagyobb növekedésével 
társul. A fehér és néger gyermekek 
közti különbség a vérnyomás szint
ben kapcsolatban van az alacsonyabb 
dopam in ß-hidroxiläz, alacsonyabb 
renin szint, lassúbb szívműködés, na
gyobb perifériás ellenállás, magasabb 
inzulin és alacsonyabb vércukor 
szint, valamint csökkent kálium  kivá
lasztással a néger gyermekekben. A 
rassz különbségek a szénhidrát és in
zulin anyagcserében szintén befolyá
solják az anyagcsere tényezők össze
tett viszonyát a perifériás ellenállás 
növekedéséhez és a gyakoribb cardio
vascularis vesebetegséghez négerek
ben.

Az echocardiográfiás, a Doppler
vizsgálatok, a m ikroalbum inuria ki
m utatása klinikailag hozzájárulnak a 
hypertonia betegség korai felfedezé
séhez. A megnövekedett cardiovascu
laris rizikó tényezőkkel társult vér
nyomás sokkal alacsonyabb a gyer
mekekben, mint a felnőttekben az 
elfogadott klinikai hypertensio szint
jénél. A hypertensio megelőzésére tett 
törekvéseket már a kora gyermekkor
ban kell elkezdeni.

Jakobovits Antal dr.

Szűrés m ellrákra Svédországban.
Meijer Van Putten, J. B. Ned. Tijdschr. 
Geneesk. 1996,140, 909.

Álvsborg kerület vezetői visszatértek 
elhatározásukhoz, hogy 40-71 évesek
nél mégis végrehajtják a mellrákra 
irányuló szűrést. Hasse Andersson, az 
álvsborgi vezetők egyike szerint a 
szűrés leállítása olyan hatalm as tilta
kozást váltott ki, hogy kénytelenek 
voltak beismerni, hogy a betiltás téve
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dés volt. Az älvsborgi autoritások hoz
zászólást kértek Nils Bjurstamtól, a 
körzet fő-radiológusától, aki a szűrés 
mellett nyilatkozott. Ezek után a régió 
vezetői egy véleményen voltak. „Azt 
gondoljuk, hogy a költségek nem  
lesznek túl nagyok, az eredmények vi
szont jók lesznek” m ondotta Anders- 
son (Lancet, 1996, 347, 822). A szűrés 
vezetői attól tartottak, hogy Alvsborg 
nyomán más kerületek is Alvsborg 
példáját követik, az emotiók olyan 
intenzívek voltak, hogy a 62 éves poli
tikusnő, Mabro Westerholm lefényké- 
peztette magát topless, egy mellrákról 
szóló cikk számára. „Nem volt na
gyon nyugtató, hogy lefényképeztes- 
sem melleimet, de ezt kellett tennem 
a nők szűrési jogának érdekében”. 
Meg van győződve arról, hogy közre
működésének hatására valósul meg 
az älvsborgi szűrés. A szűrés első nap
ján kezdődik az első mammográfiás 
nem zetközi kongresszus a svéd vá
rosban, Falunban. A kongresszus 
szervezője üdvözölte a szűrés létre
jöttét, de hozzáfűzte: Nem kellett vol
na m indennek megtörténnie, a poli
tikusokat félrevezették.

Ribiczey Sándor dr.

Fólsav pótlás az USA-ban. Meijer Van 
Putten, J. B., Ned. Tijdschr. Geneesk.
1996,140, 809.

1998. jan-tól kezdve az USA-ban m in
den élelmiszert 0,4 mg fólsav hozzá
adásával kell ellátni. Ezt határozta el 
az am erikai eü. minisztérium  és a 
Food and Drug Administration (B. M. 
J. 1996, 312, 599.). Ez az első kötelező 
tápanyagkészítés a m ásodik világhá
ború  óta. Az amerikai élelmiszergyár
tóknak ezentúl fólsavat is hozzá kell 
adniuk a gyártmányokhoz, a kukori- 
capehelyhez, kenyérhez, tésztához és 
rizshez. Ezeket használják az am eri
kaiak többségükben. A minőséget jel
ző cédulákon fel kell tüntetni a fólsav 
hozzáadás mennyiségét és azt is, hogy 
a hozzáadás a gerincvelői veleszüle
tett defectusok megelőzésére szolgál. 
Előző évben telefonos körkérdésre a 
18-45 éves nőknek csak 9%-a tudott 
arról, hogy a fólsav segít a veleszületett 
hiányokon, a kérdezettek 25%-a fólsa
vat is tartalmazó vitaminkészítményt 
is szedett. Az előző években intenzív 
felvilágosítást végeztek a fólsavszedés 
hasznosságáról, látszólag a felvilágosí

tás nem hozott eredményt, m ost a 
szedését kötelezővé tették.

Ribiczey Sándor dr.

Franciaországban a fólsav hasznos
sága még nem ismert. Meijer Van 
Putten, J. B. Ned. Tijdschr. Geneesk.
1996,140, 1332.

Még kevés az olyan francia nő, aki 
tudja, hogy a fólsav adásával korlátozó
dik a spina bifidák és a neuralis csator
na hiányosságainak száma. Az Institut 
National de la Santé et de la Recherche 
Medicale (INSERM) jelentésében ezt 
annak tulajdonítják, hogy a francia ve
zetők nem végeznek megfelelő felvilá
gosító munkát az eü-ben. Nem tudato
sították a lakosságot a fólsav hasznos
ságáról. (New Scientist, május 25). 
Franciaországban 10000 szülésre becs
lés szerint 10-11 gyermek születik neu
ralis csatornahibával. Hollandiában 
14:10 000 ez a szám. A British Medicial 
Research Council 1992-ben meggyőző 
módon bizonyította, hogy a fólsav a 
conceptio idejében szedve a leendő 
anyáknál, ill. gyermekeiknél megelőzi a 
neuralis csőhibák jelentkezését, és emi
att világszerte és Hollandiában is, a 
termékenységi időben naponta 400 mg 
fólsavat használnak. Az USA-ban bizo
nyos élelmiszerekbe kell adagolni a fol- 
savat, de a francia vezetőség minderre 
eddig nem fordított figyelmet. „A kor
mányzatnál nincsen ehhez meg a prio
ritás” mondta Janine Goujard, az 
INSERM epidemiológusa. Az INSERM 
jelentéséhez az adta az alapot, hogy 16 
párizsi szülészeten megkérdeztek 733 
nőt, akik közül csak 9% szedett fólsa
vat, amikor megpróbálkoztak a teherbe 
eséssel. Legtöbbször egy orvos írta fel 
ezt vaskészítményekkel együtt, amikor 
fáradtságra panaszkodtak, és csak 3 nő 
szedte a fólsavat a neuralis cső 
hiányosságának megelőzése céljából. 
Egy diétista, egy epilepsiás és egy olyan 
nő szedte, akinél az előző gyermek 
neuralis csőhibával született. Sokan 
Franciaországban feleslegesnek vélik a 
fólsavszedést, a minisztérium most 
végre elhatározta, hogy egy brosúrában 
világosítja fel az orvosokat, és ezt m in
den alultáplált nőnél, epilepsiásnál, 
ikerterhesnél és előzőleg neuralis 
csődefectusos szülésen áttesett nőnél 
javasolják.

Ribiczey Sándor dr.

ORVOSTUDOMÁNY

Egészségügyi kurzusok a nagykö
zönség számára az USA-ban. Meijer 
Van Putten, J. B. Ned. Tijdschr. 
Geneesk. 1996,140, 1004.

Az USA-ban óriási a sikere a mini- 
med-schools-nak, ezek kurzusok, 
melyeken a lakosság az orvosi tudo
mányban nyer ismereteket. Vagy két 
tucat intézet foglalkozik most ezzel, 
és az érdeklődők elözönlik m ind
egyik korosztályból különböző indí
tékokból. A chicagói egyetem pl. 
„Building the bionic hum an” kurzu
sában szokatlan együttest alkalmaz: 
paleontologusokat, m int Paul Serenat 
és az orthoped sebészt, Lawrence 
Pottengert, akik két szempontból is
mertetik a biologikus formákat, me
lyek változnak a m űködésük kapcsán. 
A hallgatók a kurzus végén kérdése
ket tehetnek fel és megnézhetik a Pot- 
tenger által hozott beültetett ízülete
ket. Bár közben sok intézet felajánl 
m ini-m ed-program okat, a conceptus 
csak pár éves, az első kurzus szellemi 
atyja John Cohen, aki a coloradói 
egyetemen im m unológus és úgy gon
dolta, hogy az eü. a szabad előadáso
kat felválthatja egy nagyobb prog
rammal és ezek szabályszerűvé tehe
tők. Az eü-i alapvető tudom ány alap
ján tervezték az előadásokat, és úgy 
állították össze ezeket, hogy parallel 
menjenek az első kétévi, orvoshall
gatók számára ta rto tt előadásokkal, a 
molekuláris biológia, a sejtbiológia, 
az immunológia, virológia, farm ako
lógia és neurotudom ányok terén. Co
hen vagy tíz érdeklődőre számított, 
de elképedésére m ár az első napon 
majd ezren jelentkeztek, ezeknek 
több, mint felét várakozó listára kel
lett venni. Jelenleg Coloradóban vagy 
2500 mini-med-hallgató van. Cohen 
szerint a lakosság 1%-a, a kurzuson 
való részvételre jelentkezők száma 
nagyobb volt, m int a felvehetők szá
ma. Az emberek célja különböző. Van 
aki kutatni szeretne az eü-ben, a bio- 
medicinalis kutatásban akar tevé
kenykedni, mások az orvosok partne
rei, és ismeretekre vágynak eü. téren, 
vannak akik inform ációra akarnak 
szert tenni, hogy tudatosan használ
hassák az eü. gondoskodást. Felbáto
rodva az orvosi program ok sikerétől, 
a National Institutes of Health (NHI) 
és az Association of American Medi
cial Colleges egy m ini-m ed-school-t
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rendeztett a Capitol Hillen, ez a kon
gresszusi tagok és családtagjaik szá
m ára került megrendezésre és elő
adóik a szakmák élenjárói, Harold 
Varnus (NHI), Richard Klausner 
(National Cancer Institute), Antony 
Fauci (National Institute of Allergy 
and Infectious Diseases). Az előadók 
szigorúan a tárgyhoz ragaszkodnak 
előadásaikban, m inden lobbyzástól 
tartózkodniuk kell. El akarják kerül
ni, hogy a mini-med-school kiváltsá
gosak intézménye legyen, az előadá
sokat a Ballou High Schoolban ta rt
ják, a washingtoni külvárosban.

Ribiczey Sándor dr.

Ausztráliában teret kap az egyenlőek 
által végzett lektori bírálat. Meijer 
Van Putten, J. B. Ned. Tijdschr. 
Geneesk. 1996,140,1098.

A Medical Journal of Australia (MJA) 
az Internetet felhasználja, hogy kiszé
lesítse a szokásos közlem énybírála
tokat a kollégák véleményének közlé
sével. Azokat a közleményeket, am e
lyek a normális ellenőrzésen keresz
tüljutottak, még egyszer ellenőrzik az 
Internetnél, és itt bárki hozzászólhat 
a tárgyhoz és a közlemény csak akkor 
jelenhet meg, ha a szerzők feldolgoz
ták  és értékelték alábbiakat. A kísér
letet az Eletronic W orking Group 
szubvencionálja, az ausztrál egyete
m ek munkaközössége. A The Lancet 
(1996, 347, 957.) szerint az első ered
mények biztatók. Craig Bingham, az 
MJA coordinátora szerint az MJA 
m unkaprogram ja az első valóban in
teraktív kezdeményezés. A nyitott 
hozzászólást lehetővé tevő módszer 
teszi a vizsgálati eredmények gyors, 
elektronikus elterjedését, de a minősé
get is emelni fogja. Április elsején 
kezdték el a m ódszert és m ár vagy 10 
értekezés jelent meg az MJA lapjain 
Sidneyben. Bingham hangsúlyozza, 
hogy cikkek bírálatba vonása teljesen 
önkéntes, eddig csak egy szerző vona
kodott ellene, de azzal, hogy az Inter
netben való megjelenés valódi publi
kációnak számít és a szerző tulajdon
joga nem kerül veszélybe, majdnem  
m indenki részt akar venni benne. 
Kommentárokat nemcsak Ausztráliá
ból, hanem az USA-ból, Nagy-Britan- 
niából, Brazíliából, Itáliából és Auszt
riából is kaptak. Ebben a hónapban 
pl. gyógyszermellékhatásokról szá

molnak be a Royal M elbourne Hos
pital elsősegély részlegétől az ausztrá
liai fájdalomcsillapítók forgalmáról 
(1990-ben nagyon nagy volt a forga
lom: 50 napi dózis /1000 lakosnál, 
mely a felvilágosító akció hatására 
m ostanra 31%-al csökkent!) és AIDS- 
ról is jelentek meg közlemények (HÍV 
incidentia ausztrál homoszexuálisok
nál), de Internet kom m entárok is 
megjelentek. A kísérlet fél évig fog 
tartani, az eredm ényt m ajd a hozzá
szólók száma fogja m utatni és a syd
neyi egyetem tanárai fognak bírálatot 
gyakorolni.

Ribiczey Sándor dr.

ORVOSI SZOCIOLÓGIA

Iskolai erőszakos halálozás az Ameri
kai Egyesült Államokban 1992 és 
1994 között. Kachur, S. P. és mtsai 
(Division of Parasitic Diseases 
[NCID] CDC. Mailstop F-22, 4770 
Buford Hwy NE, Cahmblee, GA 
30341, USA): JAMA, 1996,275, 1729.

Az Amerikai Egyesül Államok (USA) 
területén a gyermekek és fiatalkorúak 
ellen irányuló testi sértések és életel
lenes cselekmények egyre növekvő 
száma fokozódó társadalm i és nép
egészségügyi problém át okoz. Az el
m últ évtizedben az idegenkezű és ön
kezű cselekmények iskolás korú gyer
mek áldozatainak száma több, mint 
kétszeresére nőtt, m ialatt az egyéb 
okból bekövetkező gyermek-halálo
zás csökkenő tendenciát mutatott. Az 
iskolákkal kapcsolatba hozható halál
esetek előfordulási gyakorisága pon
tosan nem  ismeretes, mivel az esete
ket nem  m inden esetben jelentik az 
oktatási felettes szerveknek.

A szerzők azt a célt tűzték ki, hogy 
elsőként vizsgálják meg az USA teljes 
területén előforduló, iskolai önkezű 
és idegenkezű erőszakos halálesete
ket, felmérik az erőszakos halálozás 
rizikó-tényezőit és meghatározzák 
legfőbb epidemiológiai jellemzőit. 
Számba vették az 1992 és 1994 között 
bekövetkező valam ennyi általános- 
és középiskolában bekövetkező halál
esetet. Áz esetek között szerepelnek 
nemcsak a tanulókat, hanem  a taná
rokat és egyéb iskolai alkalmazotta
kat érintő halálozások is. A vizsgálat 
során felhasználták a rendőrségi 
jegyzőkönyveket és igazságügyi

boncjegyzőkönyveket is, valamint két 
napilap adatbázisát.

Ä vizsgált időszakban 105 erősza
kos iskolai halálesetet találtak. A ve
szélyeztetett csoportba tartoztak a 
középiskolák tanulói, a faji vagy etni
kai kisebbséghez tartozók, valamint a 
városi iskolákba járók. Az áldozatok 
és az elkövetők átlagéletkora 16-17 év 
volt. Az áldozatok 72,4%-a volt tanu
ló, 21,5%-uk ellen korábban büntető 
eljárás volt folyamatban és hasonló 
arányban voltak szervezett „banda
tagok” közöttük. Az áldozatok 25%-a 
fogyasztott alkoholt vagy kábítószert 
hetente vagy ennél gyakrabban, és 
21,4%-ánál találtak fegyvert a halál 
időpontjában. Az elkövetés eszköze 
az esetek többségében lőfegyver volt 
(77,1%). Az elkövetés okai között sze
repelt személyes vita, „bandák” kö
zötti összecsapás, öngyilkosság, sze
relemféltés, rablás, kábítószer stb.

Az elkövetés módja az esetek több
ségében sugallja a megelőzés stratégiá
ját, a biztonsági intézkedések csupán 
az iskola épületében hoznak ered
ményt, az iskolai erőszakos halálozás 
átfogó és sikeres megelőzéséhez az is
kolai szerveknek együtt kell működni 
a többi közösségi szervezettel is.

Habár az epidemiológiai adatok 
hasznosak lehetnek a legveszélyezte
tettebb populációk és környezet meg
határozásában, oktatásügyi szakem
berek azt ajánlják, hogy minden isko
la alakítsa ki saját biztonsági terveze
tét az iskolai erőszakos halálesetek 
megelőzésére.

Az iskolai erőszakos halálozás az 
iskoláskorú gyermekek körében elő
forduló emberöléseknek és öngyil
kosságoknak kevesebb, mint 1%-át 
(0,62%) tette ki, ugyanakkor a vártnál 
magasabb számot m utatott. Habár az 
országos m éretű vizsgálat az iskolai 
erőszakos halálozás problémájának 
csupán kis részét tárta  fel, felvetette a 
különböző stratégiák kutatásának 
szükségességét, valam int a tragédiák 
megelőzése érdekében az összes szer
vezet öszszehangolt együttműködé
sének kialakítását.

Törő Klára dr.

Útitapasztalatok Közép- és Kelet-Eu- 
rópában: Lettország a 26. emeletre 
menetele közben. Offerhaus, L. (Am
sterdam): Ned. Tijdschr. Geneesk.
1996,140, 1035.
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A lett eü. akadémia 5 emelet magas, 
liftje szűk és a kiszolgálás jellemző a 
korábbi szovjet uralomra; a liftnél 6-26 
nyomógomb mutatja, hogy a vállalko
zó 1960-ban átvette, amit a moszkvaiak 
ajánlottak. Még a komm, párt főépüle
tében is használhatatlan anyag került 
beépítésre, és egy kisebb lift kérése 
problémákhoz és késlekedéshez veze
tett volna. A külföldi látogató mégis 
úgy érzi, hogy a baltikumbeliek még 
mindig keresik az elérhetetlen 26. 
emeletet. 5 év óta, MacDonald’s-ok 
CocaColák és Porschék után a skandi
náv luxushotel sajnálattal tudatja, hogy 
ma este nem lesz vízszolgáltatás, mert 
nem lett kijavítva a vízhálózata, és 
minden vendég a fürdőkádjában csak 
büdös, barna nedvességet kaphat. Az 
egyedüli, európai orgonán játszott 
hangverseny le lett fújva, az orgona 
biztosítószekrénye be van törve és még 
a Flentrop sem tudta ezt a bajt meg
előzni. A hó térdig ér, a sószórás túl 
drága, az egyetlen buldózer másutt van 
elfoglalva, de Wagner operájának van 
fedett színháza, és minden önbecsülő, 
privatizált lettnek van mobil telefonja 
és ennek van csatlakozása az Internet
hez. Mindez jól hangzik, de az akadé
mia szép homlokzata mögött zajlanak 
a problémák, nagy a gyűlölet az etnikai 
kisebbség, az oroszok ellen, elégtelenek 
a demokratikus fejlődések, túl sok a 
rosszul képzett orvos. Nem bíznak a 
politikusokban, a vezetés egymáshoz is 
gyanakvó, mindenki félti a pozícióját, 
mindenki fél a szükséges reformok 
miatt. Szerző a svéd WHO csapatban 
az orvosképzést és a klinikai farmako
lógiát világítja át. Az orvosképzésben 
sok a probléma, kevés a megoldás. Itt 
megállt az idő. Még mindig elválasz
tódnak az orvosi és paramedicinális 
kiképzések az egyetemektől, a szovjet 
minta szerint az „akadémiához” tartoz
nak, ellátmányukat nem az oktatási 
minisztériumtól kapják, hanem a nép
egészségi minisztériumtól. A 6 évig 
tartó teoretikus kiképzés és utána egy 
3 éves kórházi gyakorlat súlyos és az 
oktatók panaszai sokrétűek. Fő téma 
náluk: „Mindig így volt, miért kell ezen 
változtatni”. A tanárokat a leadott órák 
szerint fizetik, így közérdek, hogy 
hosszan tartsanak, nincsen beleszólá
suk a budget-be, az összegeket az 
adminisztrátor osztja szét, ez korábban 
a pártmegbízott volt, és tényleg sok 
minden megváltozott? A gyakorlat ér
dekei háttérbe szorulnak, a kemikáliák 
és a kísérleti állatok hiánya miatt. A

hallgatók öntevékenységére nem  fi
gyelnek, a fakultások változtatási szán
dékai elképzelhetetlenek, az újdonsá
gokra még van elég idejük. Az egykori 
ingyenesség miatt most az orvosi túl
termelés és a gyógyszerészi túlterme
lés következett be, emiatt 50%-kal 
csökkenteni kell az egyetemisták szá
mát. Kollégiumi díjat kell fizetni, felvé
teli vizsgánál a tárgy a középiskolai ké
mia és biológia. A lett nyelv, mely kö
zép-ázsiai eredetű, nehéz makrancos 
nyelv, alapvető vizsgatárgy, az orosz 
eredetűek számára ez a tantárgy jófor
mán esélytelenséget jelent. Az előadá
soknál a nyugat-európai mérce, a 20 
perc nem szokásos; akár Japánban, itt 
sem lehet udvariasságból ellene szólni, 
inkább átalusszák az előadást. A kül
földről jött tanácsokat bizalmatlanul 
fogadják, így pl. a humoros, fiatal se
bész rektorral a tárgyalás nem vezetett 
eredményhez, a dékánokkal tárgyal
tak utána, akik igyekeztek a rektoruk 
által elvesztett skandináv szim pátiát 
visszanyerni. A hideg, szegényes kö r
nyezet egy kifosztott viking kastélyra 
emlékeztetett. Szerencsére a delegá
ció egyik tagja tudott lettül, így meg
oldódott a félelem a hibásan beszélt 
angol nyelv miatt, bár a negyvenes ge
nerációk nem olvasnak és alig beszé
lik az angolt. Javasolták a volt orosz 
felcseriskola meglátogatását, a „mez
telen talpú orvosokét”, ahol a vödör
szám adott kávé és sok sütemény 
mellett tele voltak panasszal az ala
csony fizetések miatt. Tanáraik soro
zatosan elhagyják őket, ők pedig 
gyógyszergyári látogatók lesznek; a 
laborokban kidekorált leánykák fiók
ba dugják el a horgolásaikat, ezek 
még a szovjeti idők tanúi. Sok a 
gyógynövény, Lettországban a term é
szetgyógyászat virágkorát éli. Az or
vosokat hetente látogatják a nyugati 
gyógyszert propagálók, a nagykeres
kedők. Az állami gyógyszertárak 
gátlástalan privatizációja, a konku
rencia, a törvényes fékezés, a felügye
let hiánya és a negyvenéves szovjet 
uralom  által állandósult szigorú sza
bályozottság megszűnése valóságos 
m affia-paradicsommá változtatta az 
országot. Az orvosok meggyőződéssel 
írják fel a legújabb gyógyszereket, a 
betegek keresik a legolcsóbb patiká
kat. 1995-ben egy rigai kórház 2 m il
lió am erikai dollárt adott ki gyógy
szerre, ami előző évhez képest 30%- 
os emelkedést jelent. A gyakori poli
tikai változások lehetetlenítik ezen a

téren a változtatást. A m inisztérium 
ban egyre több a fax, tv, videorekor- 
der, komputerjáték. Egyik alkalom 
mal egy sikertelen megbeszélésnél a 
főhivatalnok a szomszéd irodába 
ment a computerrel játszani, látni 
lehetet a könyvszekrény tükröző ajta
jában. A gyógyszerészeti m úzeum  
padlásán dolgozik a lelkes fiatalok
nak egy csoportja, akik svéd és hol
land segítséggel gondoskodnak a 
reális gyógyszer-információról. Kiad
tak egy gyakorlati szempontból meg
felelő gyógyszertankönyvet, és 250 
példányt a könyvtárnak adtak át, ahol 
gratis olvasható. Ez a nagy ko rrup 
cióban egy világító központ, és nem  
jár egocentrizmussal és pénzéhség
gel,mint a privatizáció, mely a koráb
bi Szovjetunióban tapasztalható. Bár 
a hatalom és pénz nincsenek m ár a 
„nómenklatúra” birtokában, de a kapi
talizmus és a szabad piac uralkodik, és 
ezeket a dolgokat egy rigai vezető bel
gyógyász „banditizmusnak” nyilvánítja 
és kérdés, hogy a WHO, az UNICEF, a 
Világbank és az EU mennyire tudja 
ezeket a viszonyokat megváltoztatni. 
Mindezt csak olyan vezetők valósít
hatják meg, akik ism erik a nyugati 
fejlődést, de önzetlenek és lelkesíteni 
tudják tanítványaikat a változtatá
sokhoz. Egyszer csak be fogják látni, 
hogy a szovjet álomkastélynak n in 
csen 26 emelete.

Ribiczey Sándor dr.

A suppositorium  és a szexuális visz- 
szaélés összehasonlítása. Meijer Van 
Putten, J. B. Ned. Tijdschr. Geneesk.
1996.140. 1047.

A britek, akik külföldön megbeteged
nek, gyakran egészen más „m éré
sekkel” kerülnek érintkezésbe. Egy 
hatéves fiú anyjának levelejelent meg 
a The Independent ápr. 16-i szám á
ban. Az olasz Alpokban nyaraltak, a 
fiú lázas lett és nagyon fájt a torka, 
hánynia is kellett. A konzultáló olasz 
orvos komoly grippét állapított meg, 
és nyugalmat és gyulladás elleni sup- 
positorium ot rendelt. A szülők meg
hökkentek, először nem  akarták kö
vetni a tanácsokat, de látván a gyer
mek rossz állapotát, mégis elhatározt
ák, hogy kiváltják a gyógyszert, aztán 
hosszasan tárgyalták meg, hogyan 
hozzák a kezelést fiuk tudom ására. 
Végül úgy döntöttek, hogy a fiuk m a
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ga fog dönteni a kezelés milyensé
gében. Végül kérdésükre a fiú undo
rodva „Bah”-ot mondott. M egpróbál
ták viccesre fordítani a beszélgetést, 
de a gyermek nem volt hajlandó ne
vetni és nem  tudták rábeszélni, hogy 
a suppositorium ot a helyére juttas
sák. „Bizonyára mi sem akartuk  na
gyon ezt a gyógymódot, nem  is próbál
tuk  kényszeríteni a gyerm eket, ezzel 
m egóvtuk egy m aradandó traum á
tól.” Pár rettenetes éjszaka után végre 
hazaértek, ahol megállapították, hogy 
herpes vírus volt a kórokozó, melyet 
aciclovirrel sikeresen leküzdötttek. 
Ism erősök, akiknek elm ondták a tör
ténetet, különbözőképpen reagáltak. 
Egy olasz ismerős nevetve mondta, 
hogy az angoloknak analisan fixált 
rögeszméjük van; az angolok megrö
könyödtek a gyermek szám ára rendelt 
suppositorium miatt, m ert ennek be
helyezése az ő szemükben valóságos 
szexuális visszaélést jelent. „Mi ango
lok álszemérmesek, vagy szenzitívek 
vagyunk.” Dr. Beate Kampmann, egy 
ném et származású gyermekorvos a 
londoni St. Mary’s Hospitalból mond
ja, hogy a gyermekek m ár 6 éves ko
rukban privát véleménnyel elutasíthat
ják a suppositoriumot. A szülőknek 
kellene mindig orális orvosságot kérni.

Ribiczey Sándor dr.

Japánban a mozgássérülteket pária
ként kezelik. Meijer Van Putten, J. B. 
Ned. Tijdschr. Geneesk. 1996,140,1099.

„Amikor bátyáim és nővéreim bará
tokat fogadtak, tudatták velem, hogy 
szobámba kell visszavonulnom”, 
m ondta Osamu Takahashi, egy 49 éves 
testileg hátrányos helyzetben levő ffi. 
„Barátaim nem is tudtak rólam.” Foko
zatosan rájött arra, hogy apja nem is 
szerette, inkább szégyenkezett miatta, 
és a vele együtt élők szörnyetegnek 
tekintették (The New York Times, ápr.
7.). A család együtt étkezett, de neki a 
szobájában kellett étkeznie. Évente 
csak egyszer mehetett ki a szabadba, de 
akkor is csak éjjel, hogy ne lássák a 
szomszédok. Takahashi sohasem járt 
iskolába, és születésétől 26 éves koráig 
rejtve maradt a házban. Most már 
leküzdötte magát és igazgatója egy 
testileg korlátozottak központjának. Éz 
japán szempontból egyedülálló törté
net. Takahashi: „Az elgondolás az volt, 
hogy ha korlátozott képességgel szü

lettél, amennyire lehetséges, rejtve kell 
m aradnod. Ez az elgondolás még sok 
helyen honos.” Még japán szempont
ból is különleges Takahashi sorsa, mert 
az országban az invalidus stigmatizált. 
A japán társadalomban az alkalmaz
kodás kötelező, így a japán közmondás 
is -  „az a szög, amely kiáll, laposra lessz 
verve”-  minden gyereknél ismert és 
alkalmazzák. A rokkantak is ilyen kiál
ló szögek, és a japánok hallani sem 
akarnak olyanokról, akik ^ördülőszé- 
ken jelennek meg az utcán. „Azt m ond
ják, hogy Japán egy civilizált ország, de 
azt a fiit, aki naponta gördülőszéken 
utazik a vonaton, ez nem illeti meg. Tíz 
évekkel állunk az USA mögött. Az 
em bernek előre kell telefonálni a vas
útnak, ha utaznunk kell, és ilyenkor 
mindenféle földalatti titkos utakon kell 
m ennünk a vonathoz és a lépcsőkön a 
közönségnek kell segítenie a közleke
désben. Sokan Japánt barátságos or
szágnak tartják. Ha kávézóban ülök, 
látom, hogy feltűnéstkeltőnek néznek 
engem. A mozgássérültek helyzete az 
országban olyan, mint a faji megkülön
böztetés.” Takahashi mondta, hogy leg
utóbbi USA látogatásánál egész mást 
tapasztalt, úgy néztek rá, m int egy ide
genre és nem mint egy más bolygó 
lakójára.

Ribiczey Sándor dr.

Orvosok az USA televíziójában.
M eijer Van Putten, J. B. Ned. Tijdschr. 
Geneesk. 1996,140, 1246.

Az USA-ban, hasonlóan Európához, a 
kórházi televíziósszériák rendkívül 
népszerűek. A The Lancet-ben (1996, 
347, 1240-1243.) egy tapasztalt kom
m unikációs szakember, prof. Joseph 
Turow a pennsylvániai egyetemtől azt 
állítja, hogy a sorozatoknak semmi 
közük a valósághoz. Az egészségügy
gyei kapcsolatban, beleszámítva a 
gazdasági és politikai problémákat, 
csak nagy ritkán és kivételesen ra
gaszkodnak a realitáshoz, és ha a né
zők kórházba kerülnek, hamis elvárá
saik vannak, melybe az orvosoknak 
alig van beleszólásuk. A tv-sorozatok 
olyan képet nyújtanak, mely különös
képpen realisztikusnak imponál; Dr. 
Kildare a 60-as évekből fiatal orvos
ként dolgozott férfi oktatójával 
együtt nőosztályon, mely rendelke
zett a legmagasabb technikai beren
dezéssel. A műszerek szikrázó techni

kája segítette a gyógyítást. Dr. Kildare 
egyfajta deus ex machinaként fun- 
gált, m inden jelenet más-más beteg
üggyel foglalkozott, sok emocionális 
és szociális problémával. A testi pa
naszok majd mindig akutak voltak, ez 
lehetővé tette, hogy minden darab vé
gén csúcspontra jussanak (többnyire 
m űtéthez, mely mindig meggyógyí
totta a beteget), tehát a külső világ 
gonoszságát a mindenhez értő orvos 
hozta rendbe. A 60-as, 70-es években 
a kórházi sorozatokra az American 
Medical Association maga adta meg 
az engedélyeket („im prim atur”). Joga 
volt előbb elolvasni a szöveget és eset
leg változtatást elrendelni, hogy a va
lósághoz hívebbé váljon a darab. A 
„valódi” orvoskép kialakítása érdeké
ben -  néhány kivétellel -  az orvosok 
mindig intelligensek, egyenesek, 
együttérzők, hozzáértők voltak, az 
Association orvosai még az ellenfelek 
autóira is gondoltak (nem túl feltűnő 
módon!). Az utóbbi 15 év azonban 
„ráncokat” okozott a televízió fiktív 
képein, megnőtt a politikai valóság és a 
tv ideális élete közötti szakadék. A 
szériáknál nem vettek tudomást a nö
vekvő árakról az eü-ben. A kórházi ad
minisztrátorok távol maradnak vagy 
alárendeltek, és a kórházi költségek 
nagyon ritkán szerepelnek. Dr. Quinn, 
mint igazságügyi szakértő-kórbonc
nok nem törődik az orvosi problémák
kal, melyek megelőzik a beteg halálát, 
hanem az elősegélyhelyen, ahol megol
dódnak az élet és halál problémái; fi
nanciális problémáknál lekicsinylő 
mozdulattal, vagy szóval kapzsiságnak 
minősíti a problémákat. A tv-ben sze
replő ideális kórházi élet megkeserít
heti a kórházban lévők életét, m ert a 
dramatizált alternatívum különbözik a 
tapasztalattól. A tv-doktorokhoz ké
pest a valóságosok teljesítménye sok
kal halványabb.

Ribiczey Sándor dr.

A többmagzatos ikerterhességek szü
lés előtti és utáni problémái. Denton,
J., Bryan, E. (Multiple Birth Founda
tion, Queen Charlotte’s and Chelsea 
Hospital, Goldhawk Road, London 
W6 OXG, Anglia): Contemp. Rev. 
Obstet. Gynaecol., 1995, 7, 215.

Az ikerterhességek gyakorisága fo
lyamatosan nő. 1993-ban Angliában és 
Walesben 8302 kettes iker született,
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ami 80,6 szülésre egy ikert jelentett. 
A hárm as és még több ikerterhessé
gek gyakorisága drám aian nőtt. 
1980-ig hárm as ikrek születése éven
ként 60-90 volt, 1993-ban 234 h ár
mas, 12 négyes és 1 hatos iker szüle
tett. Ennek oka az infertilitás kezelés. 
Egyik tanulm ány szerint a hárm as 
ikreknek csupán '/3-a fogamzott 
spontán.

Az első trim eszterben felismert ik
rek esetében gondolni kell arra, hogy 
egyik, másik elhalhat és egymagzatos 
szülés lesz. M onochorialis ikrek ese
tében több a komplikáció veszélye a 
magzatok közti haemodinamikai kap
csolat miatt. Koraszülés esetén különös 
gondot jelent az intenzív megfigyelés 
és kezelés. A szoptatás lehetősége ke
vesebb problém át jelent. Gazdasági
lag is sokkal olcsóbb. Váratlan nehéz
ségek adódhatnak m ár az első évben. 
Sok asszony az ikrekkel való gondos
kodás, elfoglaltság m iatt elszigetelt
nek érzi magát. A törődés fokozott 
fáradtsággal, esetleg alvászavarral 
társul. Az anya depressziója kim u
tathatóan pszichológiai kockázati té
nyező a gyermekekre. A stress, el
szigetelődés, kimerülés m ind jelentős 
depressziót kiváltó tényező.

A túlélő hárm as ikrek gyorsan nö
vekvő száma sok családban szüksé
gessé teszi a tanácsadást és az egész
ségügyi támogatást. A fő nehézség az 
elégtelen gyakorlati és gazdasági se
gítség. Nehéz lehet három  aktív gyer
meket szemmel tartani, hogy bizton
ságban legyenek. A kettes ikreknél is 
fennáll a veszélye az elgyengülésnek, 
hárm as ikreknél ez a veszély még 
nagyobb m értékben fenyeget.

A kettes ikrek nagyobb veszélynek 
vannak kitéve a fogamzástól kezdve. 
A perinatális halálozás kettes ikrek
nél négyszerese és a hárm asoknál 12- 
szerese a szingulárisokénak. Az infer
tilitás kezelés új technikái növelik 
azon házaspárok számát is, akik 
egyes vagy az összes magzatukat el
vesztik vetélés vagy koraszülés követ
keztében. Az ikerszülők tapasztalatai 
értékesek és tanácsadás terén a leg
jobb forrást képviselik az ikreket váró 
szülőknek. A helyi iker klubok nem 
zeti védőernyőt képeznek. Az Iker
szülés Alapítvány professzionális se
gítséget kell nyújtson az ikerterhesség 
kórismézésétől kezdve.

Jakobovics Antal dr.

ORVOSKÉPZÉS

Specialisták rekordfizetései Nagy-Britan- 
niában. Meijer Van Putten, J. B. Ned. 
Tijdschr. Geneesk. 1996,140, 284.

Nagy-Britanniában hiány van specia
listákban, főleg anaesthesiológusok az 
intenzív gondozás és gyermekorvosok 
terén. Ez a hiány az utolsó 3 év alatt 
fokozódott, m ert az európai előírások 
szerint a segédorvosok idejét korlá
tozták. A National Health Service most 
kényszerül specialistákat toborozni: 
Hollandiából, Németországból, Dél- 
Afrikából és az USA-ból (The Times, 
jan. 9.). Némely trust feltűnő kanya
rokba kényszeríti magát, így a Hartle
pool and Peterlee NHS trust nemrégi
ben 1700 fontot adott ki, hogy a Rott
weiler Fritz nevű kutyát, egy amerikai 
anaesthesiologusnak kutyáját behoz
hassa az országba, de ezen orvos jeep
jét is behozatta a trust Angliába; lan 
Sproat, a trust személyzeti igazgatója 
szerint ez volt a legolcsóbb megoldás: 
„A kutya többe került, mint a specia
lista repülőjegye” (1400 font és 6 hónap 
karantén). A megszerzett specialisták a 
legmagasabb fizetésben részesülnek, 
az NHS-nél a specialista fizetése 
45 000-55 000 font, ezen felül még kap
hat „merit award” díjat, mely extra
honorárium a nyújtott szolgáltaiért, de 
magánbetegektől is kaphat honoráriu
mot, sok esetben a külföldinek többet 
adnak, mint 100000 fontot, egyesek 3 
éves szerződést kötnek 250 000 fontért, 
emellett kedvező átköltözési díjat kap
hatnak (20000-30000 fontot). A trust 
egyik személyügyi igazgatója szerint: 
„Vattába csomagolják őket, hogy csak 
maradjanak”. Egy manager Anglia 
északi részéből mondta: „Mindent 
megteszünk, amit a specialisták kíván
nak, nem tehetünk mást. Ha az operá
ciós könyv tele van, a sebész várja, mi
kor műthet és hiányzik az anaesthesio- 
logus, mit tehetünk?”

Bob Adderley, az NHS törzstagja 
szerint ez csak szükségmegoldás. 
„Több specialistát kell felnevelnünk 
és nem  külföldön kell alkudozni ér
tük.”

Ribiczey Sándor dr.

Felvételi vizsga orvostanhallgatók 
számára Belgiumban. Meijer Van 
Putten, J. B. Ned. Tijdschr. Geneesk.
1996,140, 808.

A flamand oktatásügyi miniszter, Luc 
Van den Bosche még ez évben be akar
ja vezetni az orvosi és fogorvosi egyete
mi felvételre jelentkezők számára a fel
vételi vizsgát, mellyel a túljelentkezést 
akarja megszüntetni (De Standaard, 
márc. 13.). A felvételi vizsgánál 80 kér
désre kell választ adni matematikai, 
fizikai, kémiai és biológiai tárgykörből. 
Ezek után a jelöltnek psychologiai tesz
teket kell megoldaniuk, melyeknél az 
okoskodásukat, emlékezetüket és okfej
tésüket vizsgálják és egy olvasópróbá
val a jelentkezők érdeklődését teszik 
próbára. Egy korábbi tervet, melynél 
ápolási feladatot kellett volna megolda
niuk, az időhiány miatt elvetették. Az 
oktatásügyi minisztérium, az orvosi 
egyetem és a hallgatók állították össze a 
vizsga konkrét anyagát. Közben az is
mereti és intelligenciapróbák ügyében 
megtörtént a megegyezés, a személyes 
érdeklődés próbájánál még problémák 
merültek fel. Lemondtak arról a tervről 
is, hogy egyenként interjúvolják a kan
didátusokat, m ert az objektív minősí
téshez rövid idő állt rendelkezésre. A 
leuveni orvosi fakultás vezetője, Jeroen 
Schölten közli a Standaard márc. 14-i 
számában, hogy a felvételi vizsgákat 
1996 júnuárban megbízhatóan megin
dítják, az aspiráns hallgatók még nem 
ismerik a vizsga tartalmát, időpontját 
és a várható következményeit. A leu
veni katolikus egyetemnek azonban 
gondot okoz a nagy sietség, mely 
immorális következményekkel járhat. 
A miniszter is tart ettől, és a vizsgákat 
egy évvel elhalasztani ajánlja (De Mor
gen, márc. 20.). Közben az elmúlt évben 
tovább emelkedett az orvosok száma 
Belgium-ban (De Morgen, márc. 15). 
1995-ben számuk 38369 volt, 264 la
kosra jutott egy orvos, ez az előző évhez 
viszonyítva 1,6%-os emelkedést jelen
tett. Az orvosok 44%-a háziorvos, 56%- 
a specialista. Az orvossűrűség vidéken
ként különböző: Flandriában 1:297- 
hez, Valloniában 1:257-hez, Brüsszel
ben: 1:156 az arány. 10 orvos közül 6 
fiatalabb 45 évnél, egyre több a női or
vos, a 30 évnél fiatalabbak között 54% 
nő, az 50 évnél idősebbeknél csak 11% 
a nő (De Morgen, márc. 14.).

Ribiczey Sándor dr.

Orvostanhallgató felvételéhez Belgi
umban felvételi vizsga szükséges.
Meijer Van Putten, J. B. Ned. Tijdschr. 
Geneesk. 1996,140, 1380.
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Flandriában az orvosi és fogorvosi 
tanulmányokra jelentkezőknek felvé
teli vizsgát kell tenniük. A flamand ok
tatásügyi miniszter, Luc Van den 
Bosche most tudatta, hogy ennek be
vezetése 1 évvel eltolódik. Közben ki
egészítik a törvényt, m ert a vallonok 
terve különbözik a hallgatólétszám 
csökkentésében (De Standaard, jún. 
11.). A vallon oktatási miniszter, Jean 
Pierre Grafe jobbnak tartja az egyete
m i hallgatók „újbóli orientációját”. 
Szerinte az orvostanhallgatók a kan
didátusi periódus után „megszűrette- 
tésen” esnek át és egy egyetemközi 
ju ry  fog dönteni, hogy mit tanultak

közben. A flamand kormányzatnak 
változtatni kell a törvénytervezeten, 
hogy megakadályozzák, hogy a vizsga 
sikertelensége miatt elutasítottak ne 
iktassanak közbe egy Valloniában te
endő esetleg sikeres vizsgát. Minden
esetre a doktorális fázisra még egy 
vizsgát kell kiállniuk azoknak, akik a 
diplomájukat nem egy flamand egye
temen tették le, ezzel azoknak a to
vábbjutását is blokkolni tudnák, aki
ket a saját egyetemük Valloniában elu
tasított. A De Standaard attól tart, 
hogy ezek az extra vizsgák törvényszé
ki procedúrákhoz fognak vezetni: üt
közik az európai joggal, hogy az euró

KÖNYVISMERTETÉSEK

Gaál Csaba (szerk.): Sebészet.
Medicina Könyvkiadó, Budapest, 1997, 
982 old. 426 nagyrészt kétszínű ábrá
val, 195 táblázattal, Ára: 4400 Ft

A sokszerzős sebészeti kézikönyv első 
ízben főszerkesztőjének, Gaál Csaba dr.- 
nak gondos előkészítő munkája után 
1991-ben jelent meg. E 3., átdolgozott 
kiadásra a Medicina Kiadó igényes 
gondozásában került sor. A könyv 
előszavában Gaál dr. kiemeli, hogy az 
1. kiadás óta (1991) a sebészetben is 
sok változás, haladás történt. Mindez, 
és a könyv örvendetesen kedvező 
fogadtatása lehetővé tette, hogy egy 
teljesen átdolgozott és új fejezetekkel 
bővült könyv jelenhessen meg. így 
került be a kiadásba az endoszkópos 
sebészet, a sebészeti szonográfia és a 
bőr és függelékeivel foglalkozó fejezet, 
de számos korábbi rész is jelentős 
mértékben kibővítésre került.

A könyv szerzői között Magyar- 
ország sebész vezéregyéniségeivel ta
lálkozhatunk. Ez biztosítékát adja an
nak, hogy az egyes fejezetek színvo
nala, aktuális volta sebészeti szak
vizsgára készülőknek, a sebészetben 
újabb ismereteket elsajátatani vá
gyóknak pontos információt adjon.

A könyv két nagy részre osztott. 
Az általános sebészeti rész felöleli 
m indazon teendőt, vizsgálómódszert 
és beavatkozást, amelyek feltétlenül 
fontosak ahhoz, hogy egy-egy konk
rét m űtétre sor kerülhessen. Ebben a

részben az olvasó gondos teoretikus 
összefoglalást kap egy-egy kórkép bio
kémiai, kórélettani vagy morfológiai 
hátteréről, részletes információt kap
hatunk a posztoperatív szövődmé
nyek, a fertőzések megelőzése, utóke
zelés témaköreiből. E részben került 
leírásra a már említett sebészeti szo
nográfia és a sebészetben alkalmazott 
endoszkópia, amely bizonyos korábbi 
sebészeti beavatkozásokat is kiváltott.

A 2. rész a „Részletes Sebészet” 
címet viseli, melyben szervek, szerv- 
rendszerek szerinti csoportosításban, 
betegségenként kerül sor a sebészeti 
beavatkozások leírására.

A szerzők m indenütt gondosan 
ügyelnek arra, hogy az érdeklődők a 
lehetőség szerinti teljes ismeretanya
got kapják. A fő hangsúlyt a gyakor
lati kérdésekre helyezik, az elméleti 
kérdéseket az egyes kórform ák esetén 
csak annyiban érintik, amennyire a 
kórfolyamat megértéséhez szükség 
van. Az egyes fejezetek, alfejezetek 
végén levő irodalomjegyzék olyan 
m unkákat sorol fel, amelyek biztosít
ják, hogy az érdeklődők további rész
letkérdéseket is elsajátíthassanak.

A szakkönyv utolsó oldalain név
és tárgym utató található, mely az ak
tuális betegség, m űtét vonatkozásá
ban könnyen eligazítja az érdeklődő 
szakembereket.

A könyv a Medicina Rt. igényes 
gondozásában került kiadásra, kitűnő 
grafikai munkával és tipográfiával.

pai lakosságnál különbséget tegyenek 
az Európai Közösség lakosai között. 
Nagy nézetkülönbségek mutatkoztak 
a flamandok és vallonok között az or
vosszükséglet konkrét meghatározá
sában. Kiszámították, hogy a végzős 
évi 700 orvosszám eléréséhez 25 év 
szükséges (jelenleg 264 lakosra jut egy 
orvos). A flamandok évi 600-ra becsü
lik a kívánatos hallgatói létszámot, 
holott ez jelenleg 1200. A vallonok sze
rin t évi 800 elegendő volna. A hall
gatóság elosztása egyetemenként még 
a jövő feladata.

Ribiczey Sándor dr.

A könyv szakmai anyaga elsősor
ban  sebészeti szakvizsgára készülő 
orvosok számára nyújt hasznos segít
séget, de az ismeretanyag felfrissítése 
céljából sebész szakorvosoknak is 
ajánlható. Ajánlom ezen túlm enően e 
m unkát aneszteziológusoknak, sebé
szeti beavatkozásokhoz konzíliumot 
adó belgyógyászoknak, valamint szé
lesebb körű ismereteket megszerezni 
kívánó orvostanhallgatóknak is.

Fehér János dr.

Szollár Lajos (szerk.): Kórélettan
Semmelweis Kiadó, Budapest, 1996. 
Egyetemi tankönyv. Második, átdolgo
zott kiadás. 500 oldal, 218 (részben két- 
színnyomású, színes) ábra

H árom  évvel ezelőtt jelent meg Szol
lár Lajos professzor és m unkatársai
nak összeállításában kiadott kórélet
tan tankönyv. A m unka sikerét mi 
sem bizonyítja jobban, m int hogy 
három  év elteltével újabb kiadást kel
lett útjára bocsátani.

A munka sokszerzős, az egyes 
fejezeteket, m int az előző kiadásban 
is, az adott terület kiváló szakemberei 
írták, akik részben a hazai orvosegye
temek kórélettani intézeteiben dol
goznak, részben pedig e tárgy iránt 
elkötelezett kutatók.

A könyv tizenhét fejezetre osztott, 
melyek részint az egyes szervrend
szerek kóros zavaraival, részint pedig 
az egész szervezetet érintő kóros tö r
ténésekkel, védekező reakciókkal fog
lalkoznak. Ismeretanyaga elméleti
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szakembernek, valamint klinikusnak 
egyaránt elsajátításra ajánlható. A 
m ásodik kiadásba az elmúlt három  év 
újabb eredményei is bekerültek. A 
szerzők maguk dönthették el, hogy az 
adott további terjedelmen belül keve
sebb vagy nagyobb változtatást vé
gezzenek.

A könyvben tételesen felsorolt pa
tológiás folyamatok ismerete hozzá
segíthet az egyes betegségek tünetta
nának megértéséhez, a diagnosztikai 
eszközök helyes alkalmazásához és 
sok esetben az oki terápia kialakítá
sához. A fejezetek ismeretanyagának 
könnyebb elraktározásához hozzá
segítenek a jól megszerkesztett táblá
zatok és ábrák (több mint kétszáz), 
melyekben az érthetőséget sokszor 
kétszínnyomás, máskor pedig tipo
gráfiai kiemelés segíti.

A könyv kiváló kiállítása, tipográ
fiája a Semmelweis Kiadó igényes 
m unkáját öregbíti.

E munkát nemcsak kórélettani szi
gorlatra készülő orvostanhallgatóknak 
ajánlom, hanem minden elméleti és 
klinikai szakembernek, aki egy-egy 
szervrendszer vagy a szervezet egésze 
vonatkozásában a körfolyamatokat 
mélyebben kívánja megismerni.

Fehér János dr.

Sülé Tamás: Százötven év pécsi orvo
si érm ei 1845-1995. Pécs, 1996. 64 
oldal és XXV táblakép

Örvendetesen gyarapodik a magyar 
orvosi num izm atika szakirodalma, 
nemcsak a fővárosi, a vidéki egyete
meké is. Ilyen új eredmény Sülé 
Tamás főorvosnak a „Százötven év 
pécsi orvosi érm ei 1845-1995” c. 
im ponálóan megkomponált kataló
gusa, amely 147 érm et-plakettet-jel- 
vényt dolgozott fel a mecsekaljai 
metropolis másfél százados orvos- 
történeti illusztrálására. Az ábrázo
lási elosztottság aránya a szokásos (1. 
Huszár-Varannai), vagyis több m int 
egyharm ada professzori-főorvosi 
portré, a többi intézmények (klini
kák, kórházak) létét jelzi, illetve ren

dezvények: kongresszusok, konferen
ciák, vándorgyűlések emlékét őrzi. Az 
egyéb kategóriába pedig a Medikus 
kupától a Helios fogcseppen át a Név
jegy éremig minden belefér. Ami az 
időbeli visszaívelést illeti, Pécs jóval 
megelőzte a másik két vidéki egyete
mi várost ezen a területen. Mint köz
tudott, a Magyar Orvosok és Termé
szetvizsgálók VI. Vándorgyűlésének 
1845-ben Baranya központja adott 
otthont, a jeles eseményről klasszicis
ta emlékérem készült. A XXVII. ván
dorgyűlésre 1894-ben, m ajd az utol
sóra 1927-ben ugyanitt került sor, 
Debrecentől eltérően, ahol csak egy
szer (1882-ben) és érem nélkül, egye
dül a nagy magyar országos orvosi 
rendezvények közül. Talán a kálvi
nista puritanizm us tiltakozott a képi 
ábrázolás ellen. Egy szép jelvénnyel 
1905-ben Szeged is kitett magáért. 
Ergo, az orvosi éremkultusznak vidé
ken Pécsett van a legnagyobb hagyo
mánya. Sülé főorvosnak ez m ár a m á
sodik összefoglalója, numizmatikai 
írásai az Orvosi Hetilap olvasói előtt 
sem ismeretlenek.

Az 1990-ben kiadott első katalógus 
éppen 100 tételt tartalm az, számuk az 
utóbbi öt esztendőben a másfélsze
resére emelkedett, ám ahogy az u tó
jegyzetből kiderül: az összkép ko
rántsem  teljes. A pécsi érm ek opálos 
zöld színfoltja a híres Zsolnay-gyár- 
ban készült eozinmázas fajanszdara
bok. Ezeket más városok „csak” terra
kottával tudják kompenzálni.

Igaza van a szerzőnek, amikor az 
alkotók mellett a kivitelezők nevét is 
feltünteti. A míves öntőm ester való
ban több, m int egyszerű fémiparos.

Az áttekinthetőség érdekében leg
jobb az ábécésorrend. Sülé főorvos is 
ezt követi, a belgyógyász Ángyán Já
nostól az anatómus Tóth Zsigmond 
professzorig. Az „ideiglenesen Pécsett 
tartózkodók” közül kettőről: a sze
mész ifj. Imre Józsefről, valamint az 
anatóm us Szentágothai Jánosról ké
szült a legtöbb érem. Az utóbbiról 
Csíkszentmihályi Róbertét véljük a 
legsikerültebbnek. Örvendetes és meg
érdemelt a Scipiades-portrék száma, 
ám Kerpel-Fronius akadémikus nevét

hiába keressük. Ezért persze nem  a 
szerző a felelős. Kérdésünk viszont az 
lenne: ha egyszer a Pécset elhagyó, 
majd fővárosiként korán elhunyt Heim 
Pál professzorról az 1929 után készült 
érmek bekerültek, miért maradt ki 
Szentágothai Jánosnak az 1943-as aka
démiai jutalomérme? Hiszen Heim 
Pált 1931-ben, tehát post mortem, ifj. 
Vastagh Pál nem  pécsi professzorként, 
hanem az „Országos Stefánia Szövet
ség Anyák és Csecsemők Védelmére” 
felírással mintázta meg. Az öttem p- 
lom ú város neve az igen finom an 
cizellált, kétoldalas kerek bronzvere- 
ten elő sem fordul. Annyi baj legyen, 
m ondjuk elismeréssel, nincs m unka, 
amelybe ilyen alapon ne lehetne „be
lekötni”. Egy m űvet az erényei m inő
sítenek, Sülé főorvosé pedig profi tel
jesítmény.

Pécs nemcsak érmekben, érm é- 
szetben, de éremkészítőkben is vezet, 
elég Nowotarszki István, Rétfalvi Sán
dor, Soltra Elemér, Török János, 
Trischler Ferenc, az elhunytak közül 
M artyn Ferenc nevére, valamint a 
Zsolnay-gyár kéttucatnyi (de nem  
tucat) készítményére utalnunk.

Ha a tiszántúli cívisváros a 18. 
században, igaz rövid ideig, a világ
hírű  Segner János Andrást vallhatta 
magáénak, a Mecsekalján is m egfor
dult átutazó naplóíróként a nagy an 
gol vesepatológus Richard Bright.

így kötődünk külföldhöz num iz
matikai téren is. Régi hagyomány fel
élesztése ez, m ert Sambucus (Zsám- 
boky), Jessenius (Jeszenszky), Sem
melweis és Szent-Györgyi érm ei a 
legillusztrisabb k in ti kollekciókban 
megtalálhatók.

Az orvosi num izm atika az orvos
történet reprezentatív része. Éppen 20 
esztendővel ezelőtt jelent meg a m a
gyar vonatkozású anyagot eddig leg
teljesebben (de még az sem teljesen) 
összefoglaló Huszár-Varannai-féle
alapmű, elhunyt miniszterelnökünk, az 
akkor még múzeumigazgató Antall 
József szorgalmazására. Sülé Tamásé 
annak méltó folytatása. Elismerőbb 
szavakat aligha lehetne róla mondani.

Szállási Árpád dr.

„Az öregkor legnagyobb szépsége a fiatalságban való gyönyörködés.”
Korányi Frigyes
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Tisztelt Kolléga!

Minden állampolgár -  így mi is -  az 1996. CXXVI. tv. értelmében szabadon rendelkezhet az 
1996. évi jövedelme adójának 1%-ával.

A „Magyar Orvosokért” Alapítványt 1992. április 2-án alapítottuk. Célunk az orvosok szakmai 
(továbbképzés, szakképzés), etikai, gazdasági, szociális (munkanélkülivé váló orvosok és 
családtagjainak megsegítése) és jogi érdekei érvényesítésének támogatása.

A Magyar Orvosi Kamara működéséhez az ország költségvetése jelenleg nem járul hozzá. 
Tagjaink, hozzátartozóik - és mindazok, akiket tájékoztatásunkkal meg tudunk győzni, hogy 
jó cél érdekében cselekszenek - adójuk 1%-ának kedvezményezettjeként az alapítványunkat 
jelöljék meg!

Akik így döntenek, a támogatás eljuttatásának technikai lebonyolítása a következő:
Egy rendelkező nyilatkozatot kell kitölteni, melynek nyomtatványa az adóbevallási csomagban 
található, és azt egy lezárt borítékba kell tenni.

A nyilatkozat borítékján szerepelnie kell a támogató nevének, lakcímének és adóazonosító 
jelének (1996-ban ez még a személyi szám).
A borítékba teendő nyilatkozatban a kedvezményezett adószámát kell szerepeltetni, ez

18014462-1-01

és célszerű a kedvezményezett nevét is közölni („Magyar Orvosokért” Alapítvány, 1063 
Budapest, Szinyei Merse Pál u. 4.).
A nyilatkozatot tartalmazó borítékot önbevalló esetén az adóbevallással egy csomagban kell 
az APEH-hez beküldeni. Ha az adóbevallást a munkáltató készíti el, ugyanezen borítékot a 
munkáltatóhoz kell eljuttatni 1997. március 25-ig.

Támogatását előre is köszönve, tisztelettel:
prof. dr. Árvay Attila dr. Doktorits Béla 

a kuratórium  elnöke az alapítvány képviselője



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 vermi:

Célkitűzés, módszer, eredmények és következtetés(ek) lényeg
re törő megfogalmazása történjék oly módon, hogy csupán az 
összefoglalás elolvasása is elegendő legyen a dolgozat lényegének 
megértéséhez. A magyar és az angol összefoglalás hossza igazod
jon egymáshoz, az egy szabvány gépelt oldalt — külön-külön — 
ne haladják meg. Új bekezdések egyik összefoglalóban sem sze
repelhetnek.

Az Index Medicusban használt kulcsszavakat kell alkalmazni. 
Ha ilyen nincs (pl. új gyógyszer esetén), akkor az Index Medicus 
alapelvei az irányadók.

4. A kéziratban előforduló, nem általánosan elfogadott rövidíté
sekről külön jegyzéket kell készíteni.

5. A kézirat világos szerkesztése különösen fontos az olvasó szá
mára. Az eredeti közleménynél a bevezetőben néhány mondat
ban meg kell jelölni a kérdésfelvetést. A részletes történelmi be
vezetést kerülni kell. Az irodalmi hivatkozásokat a legújabb 
eredeti közleményekre és összefoglalókra kell korlátozni. A be
vezetés külön alcímet nem kap.

A módszertani részben világosan és pontosan kell leírni azokat 
a módszereket, amelyek alapján a szerzők az eredményeket meg
kapták. Amennyiben a módszereket már közölték, csak a metodi
ka alapelveit kell megjelölni, hivatkozva a megfelelő irodalomra.

A kézirathoz csatolni kell klinikofarmakológiai vizsgálatok 
esetén az illetékes etikai bizottság állásfoglalását, és ezt a mód
szertani részben fel kell tüntetni.

Állatkísérletek esetén a Magyar Tudományos Akadémia — 
Egészségügyi Tudományos Tanács állatkísérletekre vonatkozó 
etikai kódexe érvényes. A metodikai részben erre utalni kell.

A statisztikai módszereket és azok irodalmát is meg kell adni.

Ötven alatti esetszámnál az értékek törtként való megadá
sát és a százalék érték zárójelben történő feltüntetését kér
jük.

Az eredmények és megbeszélés részeket külön és világosan 
kell megszerkeszteni.

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

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

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

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

Példák:
Bajusz, S.: Interaction of trypsin like enzymes with small inhibi
tors. In Proteinase action. Szerk.: Elődi Pál. Akadémiai Kiadó, 
Budapest. 1984, 277-298. old.
Casolaro, M. A. Fells, G., Wewers, M. és mtsai: Augmentation 
of lung antineutrophil elastase capacity with recombinant human 
alpha-l-antitrypsin. J. Appl. Physiol., 1987, 63, 2015—2023. 
Rónai P., Daubner K.: A Dixon műtéttel szerzett tapasztalataink. 
Orv. Hetik, 1982, 123, 2293-2298.

Az idézett hivatkozások száma maximálisan 50 lehet. A kézirat 
szövegében az utalás az adott tétel számának zárójelben való 
megadásával történjék.

Az irodalomjegyzék végén meg kell adni a levelező szerző ne
vét és pontos címét.

7. A táblázatokat címmel kell ellátni, minden táblázatot külön la
pon kell megadni. A címben és a táblázatban szereplő esetleges 
rövidítések magyarázata a táblázattal egy lapon szerepeljen.

8. Valamennyi ábra címét és a hozzá tartozó esetleges rövidítések 
magyarázatát egy közös lapon kell megadni.

Az ábrákon és táblázatokon ugyanazon adatok ne szerepeljenek.

9. A fotók mérete lehetőleg 8 vagy 17 cm széles legyen. Színes 
ábrák közlésére jelenleg nem tudunk vállalkozni. Korábban már 
közölt ábra csak a szerző és a kiadó engedélyével közölhető.

Kémiai nevek és rövidítések. Valamennyi gyógyszer esetén a 
nemzetközileg elfogadott kémiai nevet kell használni. Ha márka
név említésre kerül, meg kell adni a kémiai összetételt és a gyár 
nevét is.

Ortográfia. A köznyelvben meghonosodott idegen szavak írha
tók magyar helyesírás szerint, egyébként az etimologikus írás
mód követendő.

A kézirat beküldési helye: Orvosi Hetilap Szerkesztősége 
Budapest, Pf.: 94. 1327.

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

Az el nem fogadott kéziratokat nem küldjük vissza.



MEGJELENT

BŐRGYÓGYÁSZATI 
ÉS VENEROLÓGIAI SZEMLE 
1996. évi 6. szám

Hunyadi János dr.: A melanoma malig- 
num korai diagnózisát elősegítő ABCD 
szabály magyar változata: SANSZ 
Cserhalmi Péter dr., Becker Krisztina dr., 
Temesvári Erzsébet dr., Horváth Attila dr.: 
Allergiás szenzibilizáció atopiás dermati- 
tisben
Bónis Béla dr., Kemény Lajos dr., Dobozy 
Attila dr.: Erythrokeratodermia symmet
rica progressiva hypohidrosissal 
Preisz Klaudia dr., Kárpáti Sarolta dr., 
Baló-Banga J. Mátyás dr., Somlai Beáta 
dr., Horváth Attila dr.: Gorlin-Goltz- 
Syndroma
Szalai Zsuzsa dr., Kiss András dr., Török 
Éva dr.: Kawasaki-szindróma 
Szabó Éva dr., Krompecher Katalin, 
Páldeák László dr., Molnár Csaba dr., 
Hunyadi János dr.: Congenitális lymph- 
oedema complex kezelése

DIABETOLÓGIA HUNGARICA 
1996. évi 4. szám

Keresztes Katalin dr., Hermányi Zsolt dr., 
Marton Anna dr., Vargha Péter, Fazekas 
Ádám, Tamási Lilla, Zempléni Mónika, 
Kempler Péter dr.: Cardiovascularis 
autonom és perifériás sensoros neu- 
ropathia vizsgálata alkoholt rendszeresen 
fogyasztó nem inzulin-dependens dia
beteses betegekben
Koltai Mária Zsófia dr., Rösen, Peter dr., 
Pogátsa Gábor dr.: Acarbose kezelés hatá
sa a cardialis autonom neuropathia kiala
kulására kísérletes cukorbetegségben, ku
tyán
Ulrich Gabriella dr., Sudár Zsolt dr., 
Tornóczky János dr., Vesztergombi Zsu
zsanna dr., Pasztarak Erzsébet dr.: A dia
beteses nephropathia korai felismerésé
nek lehetősége és jelentősége 
Bárkái László dr.: Az ISPAD (Interna
tional Society for Pediatric and Adoles
cent Diabetes) 22. Kongresszusa (Pitts
burgh, Pennsylvania, USA, 1996. június
2- 7.)
Horváth Mária Magdolna dr.: Beszámoló 
az Európai Atherosclerosis Társaság 66. 
Kongresszusáról (Firenze, 1996. július 
13-17.)
Gaál Zsolt dr.: EASD (Bécs, 1996. szep
tember 1-5.)
Bárkái László dr.: A Magyar Gyermek- 
orvosok Társasága és a Magyar Diabetes 
Társaság Gyermekdiabetes Szekciójának 
Kongresszusa (Salgótarján, 1996. szep
tember 20-21.)
Winkler Gábor dr.: Lilly Global Medical 
Conference (Indianapolis, 1996. október
3 - 5.) Az inzulin felfedezésének 75. évfor
dulója. Nemzetközi Diabetológiai Konfe
rencia (Toronto, 1996. október 6-9.) 
Pogátsa Gábor dr.: „Diabetológiai cse
megék” A Lilly Hungária diabetológiai

továbbképző tanfolyama Kremsben 
(1996. október 21-23.)
Békefi Dezső' dr.: Gondolatok a „77” hajón 
(Adatok az anyagcsere-önkontroll hazai 
történetéhez)
H. Szotyori Eszter, Halmos Tamás dr.: 
Diabetes szaknővér/diabetológia szak
ápoló képzés Magyarországon. Az első év 
tapasztalatai
Bran, S., Murray, W. A., Hirsch, I. B., 
Palmer, J. P: Hosszú QT-syndroma nagy 
dózisú cisaprid kezelés során 
Klonoff, D. C., Barrett, B. ]., Holte, M. S., 
Cohen, M. R., Wyderski, R.: A véletlen és 
szándékos sulfanylurea túladagolást kö
vető hypoglykaemia
Lahendenpera, S., Syvanne, M., Kahri, J., 
Taskinen, M. R.: A serum triglycerid szint 
és az LDL frakció méretbeli megoszlásá
nak összefüggése NIDDM és coronaria- 
sclerosis esetében
Partanen, /., Niskanen, L., Lehtinen, ]., 
Mervaala, E., Sütonen, O., Uusitupa, M.: A 
perifériás polyneuropathia kórlefolyása 
nem inzulin-dependens cukorbetegekben 
Kiberd, B. A., Jindal, K. K.: Szűrővizsgálat 
inzulin-dependens cukorbetegek vese
károsodásának megelőzésére -  gazdasági 
elemzés
Shinozaki, K , Suzuki, M., Ikebuchi, M., 
Hara, Y, Harano, Y.: Az inzulinreziszten
cia vizsgálata angiographiával igazolt co
ronariabetegekben
Veves, A., Donaghue, V. AL, Sarnow, M. R., 
Giurini, J. M., Campbell, D. R., LoGerfo, F. 
W.: A hypoxiát megszüntető revasculari- 
satiós műtét hatása a diabeteses betegek 
perifériás neuropathiájára 
A St. Vincent Deklaráció Hírei (The St. 
Vincent Declaration Newsletter, Issue 9 -  
Summer 1996)
Diabetes Care and Research in Europe 
Egészségügyi Világszervezet Munkacso
port Ülése Budapesten 
Minőség-ellenőrzés diabetesben -  a Diab- 
Care Hungary Munkacsoport éves ülése 
Basic Information Sheet for Diabetes and 
Pregnancy
Mi az amylin és van-e terápiás jelen
tősége? (Válaszadó: Dr. Winkler Gábor) 
Dömötör Erzsébet dr.: Diabetes Világnapi 
rendezvény Budapesten 
A Magyar Diabetes Társaság elnökségé
nek bővülése
„A Magyar Diabetes Társaság Diabetoló- 
gus Orvosa” minősítését igazolt diabeto
lógiai jártasságuk alapján elnyertek első 
csoportjának névsora 
A „Magyar Diabetes Társaság Diabe- 
tológus Orvosa” minősítés megszerzé
sének lehetősége 1997. január 1. után 
A 2002. évi EASD kongresszus helyszíne: 
Budapest
Az EASD Council új tagja: Halmos Tamás 
dr.
Az EDESG 32. éves ülése 
A Magyar Diabetes Társaság vezetőségé
nek állásfoglalása a kongresszusi részvé
telek anyagi támogatásáról 
Ünnepi tudományos ülés az első inzulin 
beadásának 75. évfordulója alkalmából 
A Lilly Foundation (Indianapolis) támo
gatása a hazai cukorbeteg-gondozóknak 
A Chinoin Rt. ingyenes oktatótábla akciója 
Novo Nordisk Hungária Kft.
Novo Karácsony cukorbeteg gyerekeknek

ÉRBETEGSÉGEK 
1996. évi 4. szám

Szombathelyi Tibor dr., Yves Goffin, M. D.: 
Humán aorta és pulmonális szívbillentyű 
immunhisztokémiai vizsgálata 
Nieszner Éva dr., Nádas Iván dr., Baranyi 
Éva dr., Tóth Károly dr., Vereczkei Katalin 
dr., Préda István dr.: Balkamra-funkció 
értékelése diabetes mellitus okozta mic- 
roangiopathiában
Horváth Katalin dr., Hetényi András dr., 
Nagy Imre dr.: A lábszár izomvénáinak 
jelentősége a flebológiai gyakorlatban 
Bihari Imre dr., Tasnádi Géza dr., Dómján 
Gyula dr., Tomcsányi István dr.: Chylascos 
kezelése peritoneo-venosus műanyag 
shunt beültetésével

MAGYAR BELORVOSI ARCHÍVUM 
1996. évi 6. szám

Kupcsulik Péter dr.: Bevezető 
Schaff Zsuzsa dr., Patonai Attila dr.: A 
portalis hypertensio patológiája 
Székely György dr.: A portalis keringés 
nonivazív megítélése 
Udvardy Miklós dr.: A cirrhosisos eredetű 
ascites belgyógyászati terápiája 
Osztrogonácz Henrik dr.: A spontán bak
teriális peritonitis gyakoriságának vizs
gálata vaszkulárisan dekompenzált máj- 
cirrhosisos betegeken 
Kupcsulik Péter dr.: A portalis hypertonia 
vizsgálata és műtéti kezelése 
Tihanyi Miklós dr.: Az ascites sebészi ke
zelése
Vincze Károly dr.: A refrakter ascites 
shunt-kezelésének szövődményei 
Engloner László dr.: Transjugularis intra- 
hepaticus portosystemás shunt (TIPS) 
Harsányi László dr.: A transjugularis int- 
rahepaticus portosystemás shunt (TIPS) 
klinikai alkalmazásának általános szem
pontjai
Szalay László dr.: A hepatikus encepha- 
lopathia kezelése
Sonkodi Sándor dr.: A májcirrhosis renális 
vonatkozásai, hepatorenális szindróma 
Darvas Katalin dr., Bede Antal dr.: A cir
rhosis hepatis intenzív kezelése 
Lehoczky Dezső’ dr.: A májcirrhosis hema
tológiai szövődményei 
Nemes László dr., Pitlik Ervin dr.: Hae- 
mostasis-zavarok májcirrhosisban 
Batár Péter dr., Pósán Emőke dr., Tornai 
István dr., Altorjay István dr., Udvardy 
Miklós dr.: Az in vitro alvadékoldást az 
endothelium jelenlétében erőteljesen gát
ló hatás májcirrhosisos betegek plazmájá
ban
Kempler Péter dr., Marton Anna dr., 
Szalay Ferenc dr.: Autonom és somaticus 
neuropathia, cardiomyopathia és hiperki- 
netikus keringés májcirrhosisban 
Szalay Ferenc dr.: Hepatikus osteopathia 
Szarvas Ferenc dr.: Endokrin eltérések 
májcirrhosisban férfiban és nőben 
Horváth Attila dr.: Ami cirrhosisban lát
ható a bőrön
Balogh Lídia dr.: A májcirrhosis szövőd
ményei gyermekkorban
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MAGYAR NŐORVOSOK LAPJA 
1996. évi 6. szám

Jak Jervell: Elnöki üzenet
Egyed Jenő dr., Tamás Gyula dr.: Előszó -
Visszatekintés és bevezetés
Szalay János dr.: Diabetes és terhesség -
Történeti áttekintés
Tamás Gyula dr., Baranyi Éva dr., Kerényi 
Zsuzsa dr., Békeffy Magdolna dr., Bibok 
György dr., Csákány M. György dr., Tur- 
bucz Piroska dr.: Cukorbeteg terhesek bel
gyógyászati gondozásának és kezelésének 
elvei: 20 év tapasztalatai 
Egyed Jenő dr., Csákány M. György dr., 
Oláh János dr., Túri Zsuzsa dr.: A cukor- 
betegséggel szövődött terhesség gondozá
sának elvi kérdései (szülészeti szempon
tok)
Csákány M. György dr., Egyed Jenő dr., 
Oláh János dr., Túri Zsuzsa dr., Dobos An
na dr., Baranyi Éva dr., Anda Lujza dr., 
Kerényi Zsuzsa dr., Tamás Gyula dr.: Cu
korbeteg terhesek gondozásának tapasz
talatai. 20 év a számok tükrében 
Oláh János dr., Túri Zsuzsa dr., Csákány 
M. György dr., Egyed Jenő dr., Gáti István 
dr.: A terhesség diabetogén hatása -  Ges- 
tatiós diabetes mellitus 
Anda Lujza dr., Borbély Judit dr., Tóth Jenő 
dr., Brooser Gábor dr.: Cukorbeteg terhe
sek retionopathiájának laser kezelése 
Albrecht Mária dr., Tamás Gyula dr., 
Bánóczy Jolán dr., Baranyi Éva dr., Szalay 
János dr., Egyed Jenő dr., Dinya Elek dr.: 
Fog- és szájbetegségek diabeteses terhe
sekben
Kincses Zsuzsa dr., Ayoub George dr., 
Bánhegyi Gyöngyvér dr.: Érzéstelenítési 
gyakorlatunk változása diabeteses terhe
seknél. Húsz éves anyag statisztikai elem
zése
Kerényi Zsuzsa dr., Tamás Gyula dr., 
Csákány M. György dr., Nádasdi Ágnes o. 
h., Rédling Mariann dr., Baranyi Éva dr.: 
Megelőző gesztációs diabetes reklasszi- 
fikálása követéses vizsgálat során 
Kiss Eszter dr., Tamás Gyula dr., Baranyi 
Éva dr., Békefi Dezső dr., Kerényi Zsuzsa 
dr., Szalay János dr.: Cukorbeteg terhesek 
pszichés támogatása
Békefi Dezső dr.: Újszülöttellátás a 
SOTE-HIETE diabeteses terhesprogram 
kezdetén
Mészáros József dr., Dobos Anna dr., Marosi 
Judit dr., Krámli András dr., Simon Judit dr., 
Gimes Márta dr., Winkler Zsuzsa dr., 
Kovách Imre dr., Erdei Judit dr., Molnár 
Mária dr., Szentpétery Mária dr., Mezei 
Györgyné: A cukorbeteg anyák újszülöttei
nek ellátásában szerzett tapasztalataink 
Baranyi Éva dr., Tamás Gyula dr., Csákány 
M. György dr., Békefi Dezső dr., Turbucz 
Piroska dr.: Fejlődési rendellenességek és 
cukorbetegség: egy megoldásra váró el
méleti és klinikai probléma 
WHO és IDF irányelvek a diabeteses ter
hesség ellátására és gondozására

MOTESZ MAGAZIN 
1996. évi 6. szám

Dr. Ribári Ottó: Számvetés 
A rektorok reagálnak

Milyen az orvosegyetemek helyzete?
Az átalakulást úgy kell megcsinálni... 
Beszélgetés Sándor Lászlóval az egész
ségügy modernizációjáról 
Válogatás a külföldi szaksajtóból 
Akut szívizominfarktusban szenvedő, 
trombolitikus terápiával kezelt nők és fér
fiak... eredményeinek összehasonlítása 
A Helicibacter pylori-fertőzés diagnosz
tikája
Gyomorrák-profilaxis a Helicibacter py
lori kezelésével
Gyomorrák-profilaxis a Helicibacter py
lori fertőzés gyógyításával 
Választások előtt...
Szövetségi Tanácsülés (1996. november
1 .)
30 éves a MOTESZ
Előzetes a jubileumi szövetségi tanács
ülésről
Csoportpraxis ’96
Kongresszus (1996. november 7-9.)
X. Nemzetközi Csoportpraxis Kong
resszus (Köln, 1997. június 19-21.) 
Előzetes értesítés

Dr. Hoffmann Artúr: Környezet -  élet
minőség -  rehabilitáció 

Interdiszciplináris Fórum 
Dr. Borbola József: Fórum a kardiovasz- 
kuláris mebetegedésekről 
Dr. Császár Albert: A Magyar Atheroscle
rosis Társaság X. kongresszusa 
Dr. Trinter László: Az Európai Magatar
tás- és Kognitív Terápiás Szövetség 
(EABCT) XXVI. Kongresszusa 
David W. Fitz Simon: WHO-tanácskozás a 
hepatitisről
Az intenzív terápia és az orvosi rehabilitá
ció
Előzetes a december 3-i Interdiszcipliná
ris Fórumról

OSTEOLOGIAI 
KÖZLEMÉNYEK 
1996. évi 4. szám

George Herman, MD: Advanced imaging 
in the diagnosis of soft tissue tumors 
Kaposi N. Pál dr.: Echogenitás csökkenés 
az egészséges inakban 
Pásztor Tamás dr., Lantos Klára dr., 
Kormos Tünde dr. és Szabó Tibor dr.: A 
sacroiliacalis index vizsgálatával szerzett 
tapasztalataink
Réti G. Péter dr.: A clavicula és a patella
csontfogyása: két morfometriás index
Balogh Zsolt dr. és Révai Tamás dr.: Súlyos
lefolyású juvenilis spondylarthritis anky-
lopoetica
Kitekintés
Ott voltunk
Forgács Sándor dr.: In memóriám Fehér 
Klára
Fehér Klára: Egy nap Velence

PRAXIS
1996. évi 12. szám

A kevert szorongás-depressziós szindró
ma diagnosztikája és terápiája 
A hypertonia ellátásának szakmai és szer
vezeti irányelvei

Pályázati lehetőségek az alapellátásban 
Az öngyilkos magatartás 
A X. Pszichiátriai Világkongresszus Sza- 
tellita Szimpóziuma
A salmonellosis a klinikai gyakorlatban 
Gaucher kór tegnap, ma, holnap 
Mit kell tudni az influenza oltásról?
Új fájdalomcsillapító készítmény 
A folyadékháztartás zavarai és terápiája I. 
rész
Portocavalis encephalopathia, valamint a 
krónikus obstipatio kezelése a háziorvosi 
gyakorlatban
Ingyenes pontszerző továbbképzés 
Magyarország 1995. évi járványügyi hely
zete
Orvosi Rehabilitáció 
CONTEMPO -  Az allergia genetikája 
Pontszerző háziorvosi továbbképzés 
A mélyvénás trombózis szezonális inga
dozása
Bemutatkozik az Alfa szövetség 
Quiz
1997. évi rendezvénynaptár -  gyermek- 
gyógyászat 
A fájdalomról
„Gyógyulj, hogy gyógyíthass” Alapít
vány
Osteoporosis -  Sikerek és kudarcok

PSYCHIATRIA 
HUNGARICA 
1996. évi 6. szám

Bagdy Emőke: Bevezetés
Szőnyi Magda: Testünkbe írt világ -  a
testszimbolika alapjai
Nemes Andrea: A szem szimbolikája
Sáfrán Zsófia: Lélekkapu: a megnyíló és
bezáruló száj szimbolikája
Moukhtar Lucia: A fogak, a harapás és a
vagina dentata
Mészáros Róber: „Pöj-pöj a világ” -  avagy 
a nyál szimbolikája
Forgács Attila, Németh Marietta: Az étel, 
az evés és a testméretek szimbolikája. 
„Étterem az egész világ”
Gasparik Éva: ízen innen és túl: az édes 
jelentései
Bagdy Emőke: Az orr szimbolikája 
Danghel Edit: A szaglás szimbolikája 
Koch Mónika: A haj szimbolikája 
Császár Ajna: A vér szimbolikája

TRANSZFÚZIÓ 
1996. évi 4. szám

Jákó János: A thrombocyta transzfúzió 
Tápai Katalin: Trombocita-ellenes ellen
anyagok vizsgálata „Thrombomatch EIA” 
módszerrel
Friss Ágnes: Új reakcióerősítő adalék, -  
PEG -, a vércsoport-szerológiában 
Gyetvai András,Tajti László, Tóth 
Kálmán, Makula Éva: Trombózis profi
laxis csípőprotézis beültetések során 
Medgyessy Ildikó: Hemofiliás betegek 
„faktor VIII koncentrátum” kezelése 
során szerzett tapasztalatok Debrecenben 
Referáló rovat: (Rovatvezető: M. Tóth 
Antal)
Az Országos Vérellátó Szolgálat hírei
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HÍREK

Az Országos Sportegészségügyi Inté
zet Tudományos Bizottsága 1997. feb
ruár 27-én, csütörtökön, délután 14 óra 
30 perces kezdettel tudományos ülést 
rendez az intézet dísztermében.
A tudományos ülés témája: A Kintrex 
1000 készülékkel szerzett tapasztala
tok mozgásszervi betegségek rehabi
litációjában.
Előadó: Czeglédy Károly dr., Bánoczy 
Anna dr. Rehabilitációs Osztály.

A Veszprém Megyei ÁNTSZ 1997. 
szeptember 30.-október 2. között ren
dezi meg Balatonkenesén az alapel
látásban dolgozó egészségügyi szak
emberek IV. Országos Kongresszusát.

A kongresszuson képviseltetik magukat:
-  a felnőtt és gyerek háziorvosi szol
gálatban
-  a szociális gondozásban
- a z  otthoni szakápolásban -  gyógy
torna, fizioterápia
-  az iskola-egészségügyben
-  a védőnői szolgálatban
-  a fogászati ellátásban
-  és a foglalkozás-egészségügyben dol
gozó egészségügyi szakemberek. 
Célunk, hogy a kórházi ágyak meg
szüntetése ellenére a lakosság minél 
magasabb szintű ellátásban részesül
jön a területen -  az alapellátásban dol
gozó szakemberek összehangolt m un
kájával.
Szeretnénk, ha minél több szakdolgozó 
rendezvényünkön részt vehetne, ami a 
köztudottan alacsony egészségügyi 
munkabérek miatt sokak számára elér
hetetlen külső támogatás nélkül. 
Kérjük, amennyiben az általunk ter
vezett 600 fős rendezvényt bárm i m ó
don (pénz, ajándéktárgy, vállalati ter
mék stb.) tám ogatni, segíteni tudnák, 
válaszlevelükkel jelezzék 1997. már
cius 15-ig az alábbi címre: Florence 95 
Bt., 8202 Veszprém, Pf. 745. 
Támogatóink program füzetünkben, a 
médiákban publicitást kapnak. 
Előadásokra, kiállításokra igényüket 
kérjük jelezzék.

A Haynal Imre Egészségtudományi 
Egyetem Családorvosi Tanszéke és a 
Hetényi Géza Kórház-Rendelőintézet

„XIV/13. szám ú Intenzív átképzési 
program” cím en továbbképző tanfo
lyamot ta r t családorvosok számára. 
Tanfolyam helye: Hetényi Géza Kórház 
előadóterme (Szolnok, Tószegi út 21.) 
Tanfolyam időpontja: 1997. március 
3-28-ig. M unkanapokon, naponta: 
9.00-15.00 óráig.
Részvételi díj: 40000,- Ft.
Pontérték: 180 pont.
Fizetési mód:
Számla alapján átutalással az Alapít
vány MKB Rt. Szolnok 
10300002-45411492-70073285 számú 
számlájáról.

A Magyar Életbiztosítási Orvostani 
Társaság és a Magyar Önkéntes 
Egészségpénztárak Szövetsége az I.
Nemzetközi Önkéntes Egészségpénz
tár Konferenciát 1997. szeptember 
18-19-én rendezi Budapesten.
A konferencia célja, hogy elismert 
nemzetközi és hazai szakemberek 
előadását követően megvitassák azon 
kérdéseket, amelyek az önkéntes 
egészségpénztárak m űködését előse
gítik.
A konferenciára való jelentkezés és 
további információ prof. dr. Fehér 
János, a MÉBOT elnöke címén (1088 
Budapest, Szentkirályi u. 46., 
tel./fax: 117-45-48) lehetséges.

A Magyar Életbiztosítási Orvostani 
Társaság III. Nem zeti Kongresszusát 
nemzetközi részvétellel 1997. május 
23-24-én rendezi Balatonaligán.
A kongresszussal kapcsolatos további 
információ, a kongresszusra jelent
kezés és élet- és egészségbiztosítás té
m akörben előadások bejelentése 
prof. dr. Fehér János, a MÉBOT elnöke 
címén (1088 Budapest, Szentkirályi u. 
46., tel./fax: 117-45-48) történhet.
Az előadások bejelentésének ha
tárideje egyoldalas összefoglalóval: 
1997. március 15.

1996. december 13-án került sor a 
Praxis-díj kiosztására. A szerkesztő
ség két szerzőt jutalm azott: Thomka 
István főorvos a szívsebészet teljes 
vertikum át átölelő cikksorozatáért, 
Kollai M árk  professzor pedig a beteg
ségek kórélettani alapjainak a házior

vos szám ára is érthető összefoglalásá
ért, valam int külföldi folyóiratok köz
leményeinek referálásáért részesült a 
díjban. A Praxis különdíját Nógrádi 
Tóth Erzsébet, a Népszabadság fő
m unkatársa kapta a magyar egészség
ügy problém áinak folyamatos, magas 
színvonalú ismertetéséért.

Belvárosi, kitűnő megközelítésű Du- 
na-parti lakásban kb. 25 m 2-es szoba 
hideg-m eleg vizű mosdóval, szekré
nyekkel, csatlakozó bútorozott váró- 
helyiséggel, telefonnal, állandó felü
gyelettel, orvosi rendelőnek május 
közepétől kiadó.
Érdeklődés: 118-1905, Dr. Hirschlerné

Meghívó
A Magyar Rehabilitációs Társaság és a 
Nógrád Megyei Önkormányzat „Mad- 
zsar József” Kórház-Rendelőintézet
meghívja Önt a Magyar Rehabilitációs 
TársaságXV. Vándorgyűlésére.
A vándorgyűlés ideje: 1997. augusztus 
28-30., helye: Népjóléti Képzési Köz
pon t 3100 Salgótarján, Május 1. út 54. 
Fő témák:
1. Reumatológiai rehabilitáció
2. Mi a belgyógyászati rehabilitáció?
3. Civil szervezetek, szociális rehabili

táció
4. Segédeszközök és/vagy gyógysze

rek a rehabilitációban
5. Egyéb témák
Jelentkezés: dr. Deme Éva „Madzsar 
József” Kórház-Rendelőintézet, Reha
bilitáció-Reum atológiai Osztály, 3100 
Salgótarján, Füleki u. 34. 
tel.: 32/311-222,32/310-090, 
fax: 32/312-804. Bankszámla száma: 
11741000-15450054.

MEAT Ifjúsági Díj Pályázat 
A Magyar Endokrinológiai és Anyag
csere Társaság (MEAT) pályázatot 
h irdet az 1997. évi MEAT Ifjúsági Díj 
elnyerésére.
A pályázat benyújtásának határideje: 
1997. április 15.
Bővebb felvilágosítás a társaság főtit
kárától (dr. Gerendái Ida, SOTE, Hu
mánm orfológiai és Fejlődésbiológiai 
Intézet, 1094 Budapest, Tűzoltó utca 
58., Tel.: 215-6920).
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PÁLYÁZATI HIRDETMÉNYEK

A Szent Rókus Kórház és Intézményei 
Budagyöngye Kórháza azonnali belé
péssel keres belgyógyász szakorvost. 
Jelentkezés személyesen dr. Makkai 
László orvos igazgatóhelyettesnél, 
Budapest II., Tárogató u. 84.

A Városi Egészségügyi intézmény or
vos igazgatója állást hirdet foglalkozás
egészségügyi (üzemi orvosi) munkakör 
betöltésére.
Feltétel: üzem orvostan szakvizsga, 
vagy ennek hiánya esetén a szakvizs
ga megvalósítása iránti kötelezettség 
vállalása.
Jövedelem: megegyezés tárgyát képezi. 
Jelentkezni lehet személyesen vagy 
telefonon.
Cím: Városi Egészségügyi Intézmény, 
Százhalombatta, Gesztenyés u. 10. 
Telefon: 06-23-354-043.
Levélben: rövid szakmai önéletrajzzal.

A Fővárosi Önkormányzat Újpesti 
Kórháza (1041 Bp., Nyár u. 103.) 
főigazgatója pályázatot hirdet az inté
zet Központi Laboratóriumának osz
tályvezetőfőorvosi állására.
Pályázati feltétel:
-  általános orvosi diploma, 
-labo ra tó rium i vizsgálatok szakké

pesítés,
-  legalább 15 éves szakmai gyakorlat, 
-bün te tlen  előélet,
-  magyar állampolgárság,
-  m agyar orvosi kam arai tagság,
-  legalább 5 éves vezetői gyakorlat, 
-legalább egy nyugati világnyelv is

merete.
Pályázathoz csatolandó:
-  szakmai önéletrajz,
-d ip lom a, szakképesítés hiteles m á

solata,
-  menedzseri képesítés hiteles m áso

lata ha van,
-vezetői program ,
-  OONYI-ba vételről szóló hiteles m á

solat,
-3  hónapnál nem  régebbi erkölcsi 

bizonyítvány,

-  nyilatkozat a pályázati anyag elbírá
lásában részt vevők betekintési jo 
gáról.

Előny:
-  m ikrobiológiai szakvizsga, bakte

riológiai jártasság,
-k an d id á tu s i fokozat,
-  egészségügyi menedzseri szakképe

sítés.
Bérezés: megállapodás szerint.
Jelentkezés: dr. Nagy Péter Pál főigaz
gatónál, tel.sz.: 160-0091. (1041 Bp.,
Nyár u. 103. sz.).

A Szolnoki MÁV Kórház és Rendelő- 
intézet főigazgató főorvosa (5001 
Szolnok, Verseghy u. 6-8.) pályázatot 
hirdet az Anaesthesiologia Intensiv- 
therapiás osztályra 1 fő  anaesthesiolo
gia intensiv-therapia szakorvosi vizs
ga előtt álló, esetleg pályakezdő orvos 
részére.
Felvétel esetén kiemelt bérezést és 
MÁV-menetkedvezményt biztosítunk. 
A pályázat beküldési határideje a 
hirdetés megjelenésétől szám ított 30 
nap.

Kahán -  Bordás:
Emlőrák -  ma
Új lehetőségek az ellátásban

A könyv azok érdeklődésére tarthat számot, akik egy valóságos nép
betegség, az emlőrák kérdésében az elmúlt évtized vívmányaira 
kíváncsiak. Ezek kiindulópontját azok a biológiai alapkutatások ad
ják, melyek tisztázták a betegség kialakulásáért felelős genetikai vál
tozások, és biológiai viselkedését meghatározó jellemzők szerepét 
a patogenezisben. Bepillantást enged a ma még csak ígéretet jelen
tő, egyelőre kísérletesen alkalmazott terápiás eljárásokba. A könyv 
ismerteti az emlőrák kialakulását valószínűsítő rizikófaktorok helyét 
továbbá a prevenció lehetőségeit. Az egyes fejezeteket vázlatos 
ábrák, patológiai metszetek, valamint a klinikai praxisból származó 
felvételek gazdagítják.

147 oldal, 29 ábra, 25 táblázat, 1 390,-Ft.

Megrendelőlap

Alulírott megrendelem az Emlőrák -  ma című könyvet .............................................................példányban.

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

Címe: ..........................................................................................................................................................

A számla címzettje: .......................................................................................................................................
3.000,- Ft alatti megrendelések esetén 250,- Ft postaköltség hozzájárulást számítunk fel.
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GYÓGYSZER HÍRADÓ

1996 októberében törzskönyvezett gyógyszerkészítmények (V. rész)

Oxoferin oldat

Az Oxoferin nedves sebkezelésre alkalmazható vizes oldat, 
mely biológiailag aktivált oxigénszállító vegyületet, tetraklór- 
dekaoxigén anion-komplexet (TCDO komplex) tartalmaz. A 
TCDO a biomolekulák haem-csoportjaival elektromos töltésű 
komplexet képezve gyorsítja a phagocytosist. E folyamat során 
a TCDO-haem komplex fiziológiás metabolitokra, klorid ionra 
(Cl~) és oxigénre (O2) bomlik a phagocyta plazmalemmáján, 
amelynek aktiválásához átmenetileg extra oxigénkínálatot biz
tosít. Növeli az oxigénnyomást a szövetekben és a kapilláris 
vérben a hypoxiás sebeknél.

A gyógyszerkészítménnyel kezelt sebek hamar feltisztul
nak, ill. a készítmény a seb teljes mélységében megakadályozza 
a fertőzés kialakulását. Stimulálja a normális, egészséges, jó 
vérátáramlású sarjszövet kialakulását és a seb összehúzódásá
nak, valamint hámosodásának serkentése révén jelentősen 
meggyorsítja a sebgyógyulást.

Klinikai körülmények között, a sebkezelésre vonatkozó al
kalmazási előírások, ill. adagolás betartása esetén a kumuláció 
kockázata elhanyagolható, ill. a szisztémás és/vagy toxikus 
hatás valószínűsége csekély. Állatkísérletekben, bőrre alkal
mazva nem észleltek szisztémás toxikus hatást.

Hatóanyag: 138 x 106 E tetraklór-dekaoxigén anion-komp
lex (TCDO komplex) 100 ml oldatban. Reakciótermék, amely 
0,012 mg kálium-klorátból, 15 mg kénsavból, 7,4 mg nátrium
karbonát és hidrogén-peroxid (2:3)-ból, 21,8 nátrium-per- 
oxidból, 27,6 mg nátrium-hipokloritból és 205,6 mg nátrium- 
kloritból keletkezik 100 ml glicerines vízben. 1 E = 1 pmol eti
lén, amely a hemin mint aktivátor hatására az aminociklopro- 
pán-karbonsavból szabadul fel.

Javallatok: Sebkezelés, ill. elhúzódó sebgyógyulás meg
gyorsítása a sebtisztulás, a granulatio és az epithelisatio foko
zása révén az alábbi esetekben:

-  fertőzött sebek (a kórokozó típusától függetlenül),
-  renyhén gyógyuló baleseti sérülések (osteitis/osteomye- 

litis előfordulása esetén is),
-  műtéti sebek (elhúzódó sebgyógyulás, ill. üreg- vagy si

polyképződés esetén),
-  decubitus,
-  vénás keringési elégtelenség következtében kialakult idült 

lábszárfekély,
-  az artériás vérellátás zavara vagy microangiopathia dia

betica miatt kialakult sebek és ulcusok,
-  égési sérülések.
Alkalmas fertőzésre fogékony sebek kezelésére, valamint 

bőrátültetés vagy plasztikai, ill. szeptikus műtétek előtti szö
vetelőkészítésre is, hatásmechanizmusa (a nem-specifikus im
mun-védőrendszer aktiválása) alapján.

Ellenjavallatok: A hatóanyaggal szembeni túlérzékenység. 
Terhesség ideje alatt történő alkalmazásáról nincs elegendő 
humán tapasztalat, ezért terhességben a készítmény hosszan
tartó kezelésre nem ajánlott.

Nem ismert, hogy a gyógyszer kiválasztódik-e az anyatejbe, 
ezért a lactatio alatt nem ajánlatos alkalmazása.

Csecsemők kezelésére csak az előny/kockázat gondos mér
legelése alapján alkalmazható.

Adagolás és az alkalmazás módja: A kezelés elkezdése előtt 
maradéktalanul el kell távolítani a sebkörnyékről a korábban

alkalmazott kenőcsök és gyógyszerek maradványait. A seb 
üregéből fiziológiás sóoldattal vagy közönséges csapvízzel le
het kiöblíteni a gyógyszermaradványokat.

A nagyobb, necroticus szövetrészleteket kimetszéssel kell 
eltávolítani.

Az Oxoferin oldatot naponta 2-szer kell alkalmazni a seb 
kezelésére. A seb szemmel látható gyógyulása esetén elegendő 
naponta 1-szer alkalmazni, azonban a sebet továbbra is nedve
sen kell kezelni (a második kezelés helyett fiziológiás sóoldatot 
lehet alkalmazni).

Az oldat szükséges mennyisége a seb méretétől függ. A ke
zelést általában a gyógyszerkészítménnyel átitatott gézlapok 
alkalmazásával kezdjük. Egy 10 x 10 cm-es gézlap 5 ml Oxo
ferin oldattal készíthető elő megfelelően. Bár 5-10 ml általában 
elegendő, nagy felületű sebek kezelésekor 10 ml-nél nagyobb 
mennyiségben is alkalmazható.

Az alkalmazás időtartamát a diagnózis határozza meg. A 
kezelést általában elegendő 6 hétig folytatni. Lábszárfekély 
esetén néhány hónapon keresztül is alkalmazható. Szennyezett 
sebek kezelésekor adagja az első 1-2 napon kétszeresre növel
hető.

Párakötés is felhelyezhető, a készítmény alkalmazásakor 
nem kell tartani e módszer veszélyeitől (pl. anaerob baktériu
mok megtelepedése a sebben). Az Oxoferin oldat ismételten, 
közvetlenül a fedőkötésre öntve alkalmazható anélkül, hogy a 
kötést naponta többször cserélni kellene.

Az elfolyósodott váladék távozásának elősegítése érdeké
ben az erősen váladékozó sebeken naponta kétszer kell fedő
kötést cserélni. A kórosan fokozott váladéktermelés a kezelés 
hatására a normális szintre csökken.

A mély decubitusok üregét -  különösen a keresztcsont tájon 
-  lazán kell kitamponálni és a fedőkötést, ül. a gézlapot napon
ta kétszer megnedvesítve óvni kell a kiszáradástól. Sipolyok 
vagy tályogüregek kezelésekor az Oxoferin oldat kis mennyi
ségben közvetlenül a sebbe csepegtethető (vékony műanyag 
csövön keresztül), ill. a sebüreg Oxoferinnel átitatott gézcsíkok
kal kitamponálható.

Ha a fedőkötést ritkán cserélik (pl. lábszárfekély kezelé
sekor), a gyógyszert a kötésbe illesztett műanyag csövön ke
resztül lehet alkalmazni.

A láb elülső vagy középső régiójában végzett amputáció 
esetén nagymértékben fokozható a műtéti seb gyógyulásának 
esélye, ha az elégtelen vérátáramlás vagy microangiopathia dia
betica következtében kialakult perifériás elváltozást a műtét 
előtt több napon keresztül kezelik a gógyszerkészítménnyel.

Fertőzésre hajlamos sebek kezelésekor néhány ml Oxoferin 
oldattal serkenthető a phagocytosis a környező szövetekben, 
azaz fokozható a fertőzés elleni védekező mechanizmusok mű
ködése.

Szeptikus műtéthez a gyógyszerkészítménnyel megned
vesített kötszer alkalmazásával, ill. a készítményt közvetlenül a 
tályogüregekbe vagy sipolyjáratokba csepegtetve készíthetjük 
elő a szöveteket.

Mellékhatások: A kezelés elkezdése után a seb környékén 
jelentkező viszketés, égő érzés, ill. enyhe fájdalom a sebgyó
gyulás megindulását jelzi (1. Figyelmeztetés). Ritkán erythema, 
allergiás kontakt-dermatitis léphet fel.

Gyógyszerkölcsönhatások: Az Oxoferin fokozhatja a külön
böző, helyileg alkalmazott gyógyszerek hatására (pl. lábszár
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fekélyek éveken keresztül tartó kezelése során) kialakult aller
giás reakciók hevességét.

A lokálisan alkalmazható dezinficiensek és festékoldatok 
(mint a brillantzöld, a genciánaibolya, a fukszin és a malachit- 
zöld) inaktiválhatják a készítmény hatóanyagát. Ezenkívül kö
zömbösítik az Oxoferin sarjszövetképződést serkentő hatását.

Figyelmeztetés: Farmakológiai tulajdonságai alapján a 
TCDO komplex adjuváns hatású. Az adjuvánsok serkentik az 
immunrendszer élettani, ill. kóros működését. Ezért az Oxo
ferin oldatot kizárólag monoterápiában szabad alkalmazni, 
nem adható együtt más, helyileg alkalmazott készítményekkel 
(1. Gyógyszerkölcsönhatások).

A gyógyszerkészítmény bármilyen hatóanyag nélküli kötö
zőszerrel kombinálható (pl. pamut kötszerek, szintetikus seb
fedők, habosított kötözőanyagok). Ha egy adott kötszerrel 
szemben kontakt allergia gyanúja merül fel, a gyógyszert egy 
másik kötözőanyaggal kell kombinálni.

Az Oxoferin oldat újszerű hatásmechanizmusa miatt élén
kebbé válhatnak a sebgyógyulás élettani tünetei (1. Mellék
hatások). A kezelést következetesen folytatva a tünetek heves
sége nem fokozódik tovább. A sebkörnyék vörösödése a seb 
vérellátásának javulását jelzi.

A kezelés korai szakában olykor jelentkező enyhe viszketés 
vagy égő érzés a seb gyógyulásának kezdetét jelzi. Súlyos pa
naszok enyhítésére a sebet fiziológiás sóoldattal lehet megned
vesíteni.

Az enyhe fájdalom szintén a sebgyógyulás megindulását 
jelzi; az idegvégződéseket ingerlő szöveti exsudatio követ
kezménye. A sebgyógyulás kezdeti szakában zöldes színű vála
dék ürülhet a sebből; ez a phagocytosis megindulását jelzi. A je
lenség leginkább a készítmény túladagolásakor észlelhető, ha a 
sebtisztítást követő kezelés során fokozódik a váladéktermelés 
és a sebváladék zöldes színűvé válik, ill. elszíneződik a sarjszö- 
vet. Az Oxoferin mennyiségének csökkentése után a seb hamar 
visszanyeri normális, egészséges küllemét. A sebet feltétlenül 
nedvesen kell kezelni, a gyógyszerkészítményt fiziológiás sóol
dattal váltakozva lehet alkalmazni. A sebalapból érintésre meg
induló vérzés a kapillárisok számának gyarapodását tükröző, 
pozitív tünet. A seb látszólagos, a sebkörnyék atrófiás halvá- 
nyodása esetén gyakori megnagyobbodása, a regenerációra 
képtelen szövetek lebomlásának következménye.

Kizárólag a tiszta és színtelen Oxoferin oldat használható 
sebkezelésre. Ügyelni kell, hogy az üveg nyílása ne érintkezzen a 
beteg bőrével, ill. a sebbel.

Túladagolás: Az Oxoferin oldat túladagolása esetén a kezde
ti sebtisztulást követően zöldes váladék keletkezhet, mely a 
gyógyszer adagjának csökkentése után megszűnik.

Eltartása: fénytől védve, szobahőmérsékleten.
A felbontott üveg tartalma 14 napig használható fel. A 

gyógyszerkészítményt használat után azonnal szorosan le kell 
zárni és sötét helyen kell tartani; célszerű az eredeti faltkarton
ba visszahelyezni, különben aktivitása csökkenhet.

Megjegyzés: Vény nélkül is kiadható.
Csomagolás: 1 x 50 ml; 1 x 100 ml.

Dolgit 50 g, ill. 100 g krém

Ibuprofen hatóanyagú nem szteroid gyulladáscsökkentő krém. 
A bőrön át történő felszívódása révén gyulladásos eredetű, fáj
dalmas mozgásszervi elváltozás helyi kezelésére alkalmas. A 
bőrön keresztül közvetlenül a mélyebben fekvő szövetekbe, az 
ízületbe a synovialis folyadékba penetrál és itt terápiás kon
centrációban jelenik meg.

A szájon át adott és a bőrön át alkalmazott ibuprofen össze
hasonlító vizsgálataiból kitűnik, hogy a Dolgit krémből kb. 3%- 
nyi ibuprofen szívódik fel szisztémásán a bőrön keresztül. Az 
ibuprofen lebontása a bőrön át történő alkalmazáskor mege
gyezik a szájon át adottéval. A vizeletvizsgálatok alapján nincs 
minőségi differencia a kromatográfiával kimutatható metabo- 
litok között.

Hatóanyag: 2,5 g, ill. 5,0 g ibuprofenum 50 g, ill. 100 g krém
alapanyagban.

Segédanyagok: propilenglikol, nátrium-metil-hidroxiben- 
zoát, vivő- és aromaanyagok.

Javallatok: Lágyrész-rheumatismusok (az ízület körüli

lágyrészek, bursa articularisok, inak, ínhüvelyek, -szalagok, 
ízületi tokok duzzanata és gyulladása, periarthritis humeros- 
capularis), sport- és baleseti sérülések (húzódás, rándulás, zú- 
zódás) külsőleges helyi kezelése.

Ellenjavallatok: Ibuprofen, vagy hasonló hatású anyagokkal 
szembeni túlérzékenység.

Allergiára hajlamos, a propilénglikolra, konzerválószerre 
túlérzékeny betegeknek történő alkalmazása.

Ne kerüljön a Dolgit krém nyitott sebbe, vagy nyálkahár
tyára. A terhesség 3. harmadában nem alkalmazható a Dolgit 
krém hosszabb időn keresztül, ill. nagyobb bőrfelületen, mert a 
szisztémás hatás nem zárható ki. A használat következménye
ként a szülési fájdalmak csökkenése és a vérzési hajlam fokozó
dása jelentkezhet. Bár semmilyen adat sincs arra, hogy a Dolgit 
krémnek emberen teratogen hatása lenne, nem javallt hosszabb 
időn át, nagy felületen a terhesség első és második harmadában 
sem, valamint a szoptatás ideje alatt sem.

14 évnél fiatalabb gyermekeknek történő használata nem 
javasolt.

Alkalmazás: Naponta 3-4 alkalommal, szükség esetén 
gyakrabban, 4-10 cm hosszú krémcsíkot kell a bőrbe masz- 
szírozni.

Iontoforézissel a hatóanyag bőrön át történő fokozott fel
szívódása érhető el. A Dolgit krémet a katód (negatív pólus) alá 
kell tenni. Az áramerősség 0,1-0,5 mA/5 cm2 elektróda-felület 
legyen, a kezelés maximálisan 15 percig tartson. Véraláfutás 
vagy pangás kezelésének kezdetekor occlusiv kötés alkalmazá
sa előnyös lehet.

Mellékhatások: Ritkán jelentkezhet bőrpirosság, viszketés 
(főleg occlusiv kötés alatt), égő érzés, bőrkiütés, pörk- és urtica- 
képződéssel. Igen ritka esetben, arra hajlamos egyéneken bron- 
chospasticus reakció léphet fel.

Gyógyszerkölcsönhatás: Ezideig nem ismeretes.
Figyelmeztetés: Kizárólag sértetlen, ép bőrfelületen alkal

mazható.
Eltartása: szobahőmérsékleten, 25 °C alatt.
Megjegyzés: * Vény nélkül is kiadható.
Csomagolás: 50 g-os, ill. 100 g-os tubus.

Ibutop 20 g, ill. 50 g gél

Ibuprofen hatóanyagú nem szteroid gyulladáscsökkentő gél. A 
bőrön át történő felszívódása révén gyulladásos eredetű, fájdal
mas mozgásszervi elváltozás helyi kezelésére alkalmas. A bőrön 
keresztül közvetlenül a mélyebben fekvő szövetekbe, az ízület
be a synovialis folyadékba penetrál, és itt terápiás koncentrá
cióban jelenik meg.

A szájon át adott és a bőrön át alkalmazott ibuprofen össze
hasonlító vizsgálataiból kitűnik, hogy az Ibutop gélből kb. 3%- 
nyi ibuprofen szívódik fel szisztémásán a bőrön keresztül. Az 
ibuprofen lebontása a bőrön át történő alkalmazáskor meg
egyezik a szájon át adottéval. A vizeletvizsgálatok alapján nincs 
minőségi differencia a kromatográfiával kimutatható metabo- 
litok között.

Hatóanyag: 1 g, ill. 2,5 g ibuprofenum 20 g, ill. 50 g gélalap
anyagban.

Javallatok: Lágyrész-rheumatismusok (az ízület körüli 
lágyrészek, bursa articularisok, inak, ínhüvelyek, -szalagok, 
ízületi tokok duzzanata és gyulladása, periarthritis hume- 
roscapularis), sport- és baleseti sérülések (húzódás, rándulás, 
zúzódás) külsőleges helyi kezelése.

Ellenjavallatok: Ibuprofen, vagy hasonló hatású anyagok el
leni túlérzékenység.

Allergiára hajlamos betegeknek történő alkalmazása.
Ne kerüljön az Ibutop gél nyitott sebbe, vagy nyálkahár

tyára. A terhesség 3. harmadában nem alkalmazható az Ibutop 
gél hosszabb időn keresztül, ill. nagyobb bőrfelületen, mert a 
szisztémás hatás nem zárható ki. A használat következmé
nyeként a szülési fájdálmak csökkenése és a vérzési hajlam 
fokozódása jelentkezhet. Bár semmilyen adat sincs arra, hogy 
az Ibutop gélnek emberen teratogen hatása lenne, nem javallt 
hosszabb időn át, nagy felületen a terhesség első és második 
harmadában sem, valamint a szoptatás ideje alatt sem.

14 évnél fiatalabb gyermekeknek történő használata nem 
javasolt.
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Alkalmazás: Naponta 3-4 alkalommal, szükség esetén 
gyakrabban, 4-10 cm hosszú gélcsíkot kell a bőrbe masszírozni. 
Iontoforézissel a hatóanyag bőrön át történő fokozott felszívó
dása érhető el. Az Ibutop gélt a katód (negatív pólus) alá kell 
tenni. Az áramerősség 0,1-0,5 mA/5 cm2 elektródafelület le
gyen, a kezelés maximálisan 15 percig tartson. A kezelés időtar
tama a rheumatologiai megbetegedések esetén általában 3-4 
hét, sport- és baleseti sérülésekben 2 hét. Zárt occlusiv, ún. pá
rakötésben történő alkalmazása nem javallt.

Mellékhatások: Ritkán jelentkezhet bőrpirosság, viszketés, 
égő érzés, bőrkiütés, pörk- és urticaképződéssel. Igen ritka 
esetben, arra hajlamos egyéneken bronchospasticus reakció 
léphet fel.

Gyógyszerkölcsönhatás: Ez ideig nem ismeretes.
Figyelmeztetés: Kizárólag sértetlen, ép bőrfelületen alkal

mazható.
Eltartása: szobahőmérsékleten, 25 °C alatt.
Megjegyzés: * Vény nélkül is kiadható.
Csomagolás: 20 g-os, ill. 50 g-os tubus.

Inhibace Plus fümtabletta

A készítmény ACE-gátló (cilazapril) és diureticum (hidroklo- 
rotiazid) kombinációja. A két hatóanyag vérnyomáscsökkentő 
hatása additív.

A cilazapril a szervezetben aktív metabolittá, cilazapriláttá 
alakul át. Ez az angiotenzin-konvertáló enzim (ACE) gátló 
csökkenti a renin-angiotenzin-aldoszteron rendszer aktivitását 
és csökkenti a systolés és a diastolés vérnyomást. Általában 
nem befolyásolja a szívfrekvenciát és nem okoz orthostaticus 
hypotoniát.

A hidroklorotiazid diuretikus hatású, növeli a plazma-renin 
aktivitást és az aldoszteron szekréciót, amely a szérum kálium
szint csökkenését eredményezi. A cilazaprilát gátolva az angio- 
tenzin-aldoszteron hatást, csökkenti a diureticum okozta ká
liumvesztést. Bár a cilazapril önmagában is vérnyomáscsök
kentő hatású, hidroklorotiaziddal együtt adva a hatás egyéb 
mechanizmusok révén fokozódik.

A cilazapril jól szívódik fel, az Inhibace Plus orális adása 
után az aktív metabolit, a cilazaprilát biohasznosulása 60%, a 
maximális plazmakoncentrációja 2 órán belül alakul ki. A 
vesén keresztül változatlan formában ürül, effektiv felezési ide
je, mely a gyógyszer kumulálódását jelzi, kb. 9 óra.

A hidroklorotiazid gyorsan szívódik fel az Inhibace Plus 
orális adása után.

Maximális plazmakoncentráció a beadás után 2 órán belül 
alakul ki. Biohasznosulása kb. 65%. A hidroklorotiazid túlnyo
mórészt változatlan formában a vesén keresztül ürül, felezési 
ideje 7-11 óra.

A két szert együtt adva nem befolyásolják egymás biohasz
nosulását. A készítményt tele gyomorra bevéve a felszívódás 
lassúbb, de a biohasznosulás mértéke (AUC 0-24) nem változik.

Hatóanyag: 5 mg cilazaprilum anhydricum és 12,5 mg hyd- 
rochlorothiazidum filmtablettánként.

Javallatok: Essentialis hypertonia fenntartó kezelésére, ha a 
két hatóanyagot a készítménnyel megegyező mennyiségben és 
arányban alkalmazva a beteg vérnyomása stabilizálódott.

Ellenjavallatok: Cilazapril vagy más ACE-gátló, tiazidok 
vagy egyéb szulfonamid származékok iránti túlérzékenység. 
ACE-gáló által kiváltott angioneurotikus oedema az anamné- 
zisben. Anuria, súlyos veseelégtelenség. Terhesség, szoptatás (1. 
még Figyelmeztetés). Gyermekkor (tapasztalatok hiányában).

Adagolás: A fix kombinációjú készítmény adása kezdő 
terápiaként nem javasolt. Adása akkor indokolt, ha a készít
mény hatóanyagainak mennyisége, ill. aránya a beteg számára 
megfelelőnek bizonyult.

Szokásos dózis felnőtteknek: Egy Inhibace Plus filmtabletta 
naponta egyszer. Minthogy felszívódását a táplálék nem be
folyásolja lényegesen, a filmtablettát étkezés előtt és után is be 
lehet venni. Célszerű mindennap ugyanabban az időpontban 
bevenni.

Speciális adagolás: Ha súlyos veseelégtelenségben szenvedő 
betegnek a cilazapril kezelés kiegészítésére diureticum adása is 
szükséges, tiazid helyett kacsdiureticum választandó. Tehát sú
lyos veseműködési zavar esetén az Inhibace Plus nem adható. A

cilazapril adagját a veseműködéstől (kreatinin-clearance) füg
gően kell beállítani.

Előzetes diuretikus terápia: Olyan betegben, aki már diu
retikus kezelésben részesül, symptomás hypotensio léphet fel a 
cilazapril első adagja után. A diureticum adását lehetőség sze
rint 2-3 nappal a cilazapril kezelés megkezdése előtt fel kell 
függeszteni a hypotonia valószínűségének csökkentésére. Ha az 
előzetes diuretikus kezelést nem lehet abbahagyni, a cilazapril 
kezelést kis adaggal kell kezdeni, és a beteget néhány órán ke
resztül megfigyelés alatt kell tartani a gyógyszer beadása után, 
amíg a vérnyomás stabilizálódik.

Alkalmazás gyermekeknek: A gyógyszer biztonságosságát 
és hatékonyságát gyermekeken nem vizsgálták, ezért az Inhi
bace Plus gyermekeknek nem ajánlott.

Mellékhatások: Az Inhibace Plus általában jól tolerálható, a 
mellékhatások a legtöbb esetben átmenetiek, enyhe vagy kö
zepes erősségűek és nem teszik szükségessé a kezelés megsza
kítását. A mellékhatások (a2%) a következők lehetnek: fejfájás, 
szédülés, fáradtság és köhögés. Mint a többi ACE-gátló eseté
ben, jelezték angioneurotikus oedema kialakulását -  bár ritkán
-  cilazaprilt szedő betegeken is. A laboratóriumi tesztekben el
szórtan fordult elő neutropenia, leukopenia, máj enzimek szé
rumszintjének emelkedése és csökkent szérum nátriumszint.

Gyógyszerkölcsönhatások. Együtt adása kerülendő:
-lítiummal (a szérum lítiumszint emelkedik és a lítium- 

toxicitás veszélye nagymértékben nő).
Óvatosan adható együtt:
-  káliummegtakarító diureticumokkal (pl. spironolakton, tri- 

amteren, amilorid), káliummal, káliumtartalmú sópótló készít
ményekkel a hyperkalaemia kialakulásának fokozott veszélye mi
att. Ezért az orvos egyedi mérlegelése alapján, megfelelő gyako
riságú szérum-káliumszint ellenőrzés mellett adhatók együtt,

-egyéb vérnyomáscsökkentő szerekkel (vérnyomáscsök
kentő hatás fokozódása),

-nem  szteroid gyulladáscsökkentőkkel (vérnyomáscsök
kentő hatás gyengülése).

Figyelmeztetés. Általános: Az Inhibace Plus nem adható 
aortastenosis, ill. a kiáramlási traktus szűkülete (hypertrophiás 
obstructiv cardiomyopathia) esetén.

Neutropenia: Autoimmun betegségekben és vesebetegség
ben szenvedő betegeken a fehérvérsejtszámot rendszeresen el
lenőrizni kell.

Vese: A renin-angiotenzin-aldoszteron rendszer gátlása a 
vesefunkciók megváltozásához vezethet arra érzékeny betegek
ben. Súlyos szívelégtelenségben szenvedő betegekben, akiknek a 
veseműködése renin-angiotenzin-aldoszteron rendszer aktivitá
sától függhet, az ACE inhibitor kezelés önmagában vagy hidro
klorotiaziddal kombinálva -  így tehát az Inhibace Plus esetében is
-  oliguriát és/vagy progresszív azotemiát okozhat, melynek ered
ményeként ritkán akut veseelégtelenség fejlődhet ki.

Unilaterális vagy bilaterális artéria renalis stenosisban 
szenvedő, hypertoniás betegekben a vér karbamid nitrogén és a 
szérum kreatinin szint emelkedése fordulhat elő ACE-gátló 
adásakor. E betegek cilazaprillal történő kezelését igen kis 
adaggal (napi 0,25-0,5 mg-mal) kell kezdeni a vérnyomás és a 
vesefunkció gondos ellenőrzése mellett. A fenntartó adagot 
egyedileg, a beteg válaszreakciója alapján kell meghatározni, és 
a vesefunkciót rendszeresen ellenőrizni kell.

Egyes hypertoniás betegekben -  akiknek a kezelés megkez
désekor nem volt nyilvánvaló veseér-betegségük -  emelkedett 
(általában kismértékben és átmenetileg) a vér karbamidnit- 
rogén és szérum kreatinin szintje, különösen, ha a cilazaprilt 
diureticummal együtt adták. Mindez nagyobb valószínűséggel 
következik be, ha a betegnek már volt vesekárosodása a kezelés 
kezdetekor. Amennyiben ez bekövetkezik Inhibace Plus kezelés 
alatt, a terápia megszakítása válhat szükségessé.

A hypertoniás beteg kivizsgálásánál a vesefunkciót mindig 
ellenőrizni kell.

Máj: Ha májkárosodásban vagy progresszív májbetegség
ben szenvedő betegnek -  a hatóanyagok adagjának óvatos ki- 
titrálása alapján -  az Inhibace Plus adása indokolt, szigorú el
lenőrzés szükséges alkalmazása során. Ugyanis e betegek víz- 
és elektrolitháztartásában bekövetkező kismértékű változás is 
coma hepaticumot válthat ki.

Szérum kálium: A hidroklorotiazid hypokalaemizáló hatá
sát a cilazapril általában csökkenti.
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A klinikai vizsgálatokban ritkán tapasztaltak hyperkalae- 
miát Inhibace Plus kezelés folyamán. A hyperkalaemia kifejlő
désének rizikófaktorai: veseelégtelenség, diabetes mellitus, 
valamint káliummegtakarító diureticum egyidejű alkalmazása, 
káliumpótlás és/vagy káliumot is tartalmazó sópótlás, ezeket 
csak óvatosan -  a kezelőorvos gondos, egyedi mérlegelése 
alapján -  szabad (ha egyáltalán szükséges) alkalmazni Inhibace 
Plus kezelés folyamán. Amennyiben ezek a rizikófaktorok jelen 
vannak, a szérum káliumszintet gyakran kell ellenőrizni.

Lítium: Lítium általában nem adható ACE-gátlóval és diu- 
reticummal együtt, mivel a lítium vesén keresztül történő ürü- 
lése csökkenhet, így a lítium toxicitása nagymértékben nőhet.

Műtétek, anaesthesia: Nagy műtétek vagy hypotensiót oko
zó szerekkel történő anaesthesia esetén az Inhibace Plus gátol
hatja a kompenzáló renin felszabadulás következtében kialaku
ló angiotenzin képződést. Amennyiben vérnyomásesés követ
kezik be, mely ennek a mechanizmusnak tudható be, plazmaex
pandereket lehet alkalmazni.

Metabolikus és endokrin hatások: A tiazidok csökkenthetik a 
vizelettel történő kalciumürítést. A tiazidok enyhe, intermittáló 
kalciumszint-emelkedést okozhatnak abban az esetben is, ha a 
betegnek nincs ismert kalciumanyagcsere-zavara. Kifejezett hy- 
perkalcaemia latens hyperparathyreoidizmus jele lehet. A para- 
thyreoid funkció vizsgálata előtt a tiazid kezelést abba kell hagy
ni. Egyes, tiazidokkal kezelt betegekben hyperurikaemia vagy 
akut köszvényes roham fejlődhet ki. Az Inhibace Plus cilazapril 
komponense azonban csökkentheti a hidroklorotiazid húgysav- 
szint növelő hatását.

Tiazid diureticummal kezelt diabeteszes betegeken hyper- 
glikaemia fejlődhet ki. Ilyenkor szükséges lehet az inzulin, ill. az 
orális antidiabeticum dózisának módosítása. Latens diabetes 
mellitus manifesztálódhat tiazid terápia folyamán.

A cilazapril hatására -  egyéb ACE-gátlókhoz hasonlóan -  
ritkán angioneurotikus oedema jelentkezhet. Mivel ilyenkor 
gégeoedema léphet fel, abba kell hagyni a készítmény adását, s 
az arc, az ajkak, a nyelv, a glottis és/vagy a gége érintettsége 
esetén késedelem nélkül megfelelő terápiát kell alkalmazni.

A tiazidok túlérzékenységi reakciókat válthatnak ki, akár 
volt allergia vagy asthma bronchiale a beteg anamnézisében, 
akár nem.

Terhesség, szoptatás időszaka alatti alkalmazás (1. Ellenja
vallatok):

Az ACE-gátlók átjutnak a placenta barrieren és zavart okoz
hatnak a magzat vérnyomásszabályzó mechanizmusában. 
Oligohidramniont, az újszülötteknél oligurát/anuriát észleltek 
ACE-gátló alkalmazásakor. Egyes esetekben a koponya cson- 
tosodásának zavarát írták le. Terhesség alatt ACE-gátlót adva a 
magzat éretlenségét, alacsony születési súlyát is jelezték. Nem 
ismert, hogy a cilazaprilát bejut-e az emberi anyatejbe. Patká
nyokon végzett vizsgálatokban cilazaprilát megjelent az anya
tejben a plazmaszinthez hasonló koncentrációban. A hidro
klorotiazid bejut a humán anyatejbe. Ha az anya Inhibace Plus 
kezelése elengedhetetlen, a szoptatást abba kell hagyni.

A járművezető képességet és a baleseti veszéllyel járó mun
ka végzését befolyásolhatja, ezért az orvos egyedileg határozza 
meg a járművezetésre és a baleseti veszéllyel járó munka vég
zésére vonatkozó korlátozást vagy tilalmat.

Túladagolás: Nincs különleges útmutatás az Inhibace Plus 
túladagolásának kezelésére vonatkozóan. A gyógyszer adago
lását abba kell hagyni és a beteget szigorú megfigyelés alatt kell 
tartani. Tüneti és supportiv terápiát kell alkalmazni. Ajánlott 
eljárások: hánytatás és/vagy gyomormosás, dehidratio kom
penzálása, az elektrolit-egyensúly és a hypotensio ismert mó
dokon történő rendezése. Mind a cilazapril mind a cilazaprilát 
nehezen, ill. alig távolítható el haemodialysissel. A haemodia
lysis hatásosabb a bevétel utáni első néhány órában, amikor a 
meg nem kötött gyógyszer plazmaszintje a legmagasabb.

Eltartása: 25 °C alatt, szobahőmérsékleten.
Megjegyzés:* Csak vényre rendelhető.
Csomagolás: 28 db filmtabletta.

Dacrolux szemcsepp

Alacsony viszkozitású, hosszan tartó hatású műkönny. A két fő 
komponens a dextrán és a metil-hidroxi-propil-cellulóz által

kialakított polimer hálózat stabilizálja a könnyfilmet, helyreál
lítja a fiziológiás nedvesség szintjét és viszkozitását, növeli a 
könnyfilm felszakadásának idejét.

Csökkent könnytermelés esetén megvédi a kötőhártyát és a 
szaruhártyát a kiszáradástól.

Hatóanyag: 30 mg methyl-hydroxy-propyl-cellulosum, 10 
mg dextranum -  70 (10 ml) steril, vizes oldatban.

Segédanyagok: nátrium-dihidrogén-foszfát-monohidrát, 
dinátrium-foszfát-dodekahidrát, nátrium-edetát, kálium-klo- 
rid, nátrium-klorid, poli-szorbát-80, konzerválószerként ben- 
zalkónium-klorid.

Javallatok: Endogen és exogen okok miatt kialakult „száraz 
szem” syndroma tüneti kezelése.

Ellenjavallatok: A szemcsepp bármely összetevőjével szem
beni túlérzékenység.

Adagolás: Szokásos adagja: naponta 3-5 alkalommal 1-2 
cseppet a szem kötőhártyazsákjába cseppenteni. Tetszőleges 
gyakorisággal, szükség esetén akár óránként is alkalmazható.

Mellékhatások: Nem ismeretesek.
Gyógyszerkölcsönhatások: Nem ismeretesek.
Figyelmeztetés: A kontaktlencséket minden cseppentés 

előtt ki kell venni és leghamarabb a cseppentés után 15 perc el
teltével szabad visszahelyezni azokat.

Ha alkalmazása során túlérzékenységre utaló tünetek, il
letve égő, csípő érzés (irritáció) lépnének fel, a kezelést meg kell 
szakítani.

A beteget figyelmeztetni kell, hogy ha a tünetek nem javul
nak vagy rosszabbodnak, illetve ha 72 óránál hosszabb kezelés 
szükséges, orvoshoz kell fordulnia.

A beteg figyelmét fel kell hívni a hygiénés szabályok be
tartására. A szemcsepp alkalmazása előtt alapos kézmosás 
szükséges. Ügyelni kell, hogy a cseppentő nyílása se a szemmel, 
se más tárggyal ne érintkezzen, nehogy beszennyeződjön.

Használat után a flakon azonnal lezárandó.
Eltartása: szobahőmérsékleten, 30 °C alatt.
A szemcsepp felbontás után 1 hónapig használható.
Megjegyzés: Vény nélkül is kiadható.
Csomagolás: 10 ml/flakon.

Clarinase repetabs retard tabletta

Elhúzódó hatású, nem szedatív antihisztamint, loratadint és 
decongestiv hatású pszeudoefedrin-szulfátot tartalmaz. A lora- 
tadin a tabletta külső rétegében található, míg a másik ható
anyagot egyenlő mennyiségben tartalmazza a tabletta külső 
rétege és a belső magja. A tablettát lenyelve a külső rétegből a 
hatóanyagok gyorsan kioldódnak, míg a magból a deconges- 
tans a speciális külső bevonat hatására csak órákkal később 
szabadul fel. így kb. 12 óra hosszat tartó folyamatos hatás alakul 
ki.

A loratadin egy olyan erős, hosszú hatású, triciklikus, sze
lektív perifériás Hi-receptor-antagonista antihisztamin, amely
nek nincs klinikailag szignifikáns szedatív és antikolinerg ak
tivitása. A cerebralis membránreceptorokhoz nagyon gyenge 
az affinitása, és a vér-agy gáton csak csekély mennyiségben jut 
át. Tartós kezelés során sem észleltek klinikailag szignifikáns 
változást a vitális funkciókban, a laboratóriumi paraméterek
ben, a psychés statusban vagy az EKG-n.

Per os adagolás után a loratadin gyorsan felszívódik és a 
máj útján csaknem teljesen metabolizálódik.

Kb. 1 órás felezési idővel oszlik el a plazmában és átlagosan 
12,4 órás (nagy egyéni ingadozást mutató) felezési idővel eli
minálódik. A kiválasztás az első 24 órában túlnyomórészt 
(27%-ban) renálisan történik. 10 napos szedés alatt az adag 
40%-ban a vizelet-, 42%-ban a széklet útján választódik ki, első
sorban konjugált metabolit formájában.

A vizeletben a loratadin vagy aktív metabolitja csak nyo
mokban található.

A loratadin 97-99%-ban, az aktív metabolit 73-76%-ban 
kötődik plazmaproteinekhez, mindkettő átjut a placentán és ki
választódik az anyatejben.

A pszeudoefedrin-szulfát a természetben is előforduló alka
loida, amely orálisan adagolva érszűkítő hatású. A felső légutak 
gyulladásos-hypersecretoricus nyálkahártyáira és a spastiku- 
san összehúzódott bronchusizomzatra hatva tartósan csök
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kenti a nyálkahártya-duzzanatot, indirekt sympathomimeticus 
hatást fejt ki, túlnyomórészt noradrenalin-felszabadítás révén.

Hatóanyag: 5 mg loratadinum micronisatum a fehér, kerek, 
bikonvex, fényes felületű retard tabletta külső rétegében, és 120 
mg pseudoephedrinium sulfuricum egyenlő arányban meg
osztva a retard tabletta magjában és a külső rétegében.

Javallatok: Megfázás vagy allergia okozta rhinitis, grippe 
(orrdugulás, tüsszögés, orrfolyás, orrviszketés, könnyezés) tü
neti kezelése.

Ellenjavallatok: A készítmény komponensei iránti túl
érzékenység. MAO-gátló gyógyszerek után 10 napon belül. 
Szűk zugú glaucoma. Vizeletretenció. Súlyos hypertonia-, ill. 
coronariabetegség. Hyperthyreoidismus. Szoptatás. 12 év alatti 
életkor és terhesség időszaka (kellő tapasztalat hiányában).

Adagolás: Felnőtteknek és 12 éven felülieknek naponta 
2-szer 1 retard tabletta.

Súlyos májelégtelenségben alacsonyabb kezdő adag, napi 1 
retard tabletta ajánlott.

Mellékhatások: Ritkán (a csökkenő előfordulási gyakoriság 
sorrendjében): szájszárazság, alvászavarok, fejfájás, nyugtalan
ság, szédülés, fáradtság, hányinger, gyomor- és bélműködési 
zavarok, anorexia, szomjúság, tachycardia, pharyngitis, rhini
tis, acne, pruritus, kiütés, urticaria, arthralgia, zavartság, dys- 
phonia, hyperkinesia, paraesthesia, libidocsökkenés, tremor, 
kipirulás (flush), posturalis hypotensio, izzadás, látási zavarok, 
fülfájás, tinnitus, ízérzési zavar, viselkedési zavar (agitatio, 
apathia, depressio, euphoria, paroneiria), étvágynövekedés, 
dyspepsia, eructatio, haemorrhoidok, a nyelv elszíneződése, há
nyás, a májfunkció átmeneti zavara, dehydratio, súlygyara
podás, hypertensio, palpitatio, migraine, bronchospasmus, 
köhögés, dyspnoe, epistaxis, nasalis congestio, orrnyálkahár- 
tya-duzzanat és irritatio, dysuria, mictiós panaszok (nycturia, 
polyuria, vizeletretenció), asthenia, hátfájás, lábgörcsök, rigor.

Loratadin alkalmazásakor néhány esetben alopeciát észlel
tek, illetve az alábbi mellékhatásokat jelentették: perifériás 
oedema, abnormális májfunkció, beleértve a sárgaságot is, he
patitis, necrosis, görcsök, erythema multiforme, anaphylaxia.

Gyógyszerkölcsönhatások: Cimetidinnel -  bizonytalan köl
csönhatások miatt -  nem adható együtt. MAO-bénítókkal 
együtt kritikus vérnyomásemelkedést okozhat. Antihyperten- 
sivumok (metildopa, mecamylamin, reszerpin, veratrum alka
loidok) hatását csökkenti.

ß-blockolokkal, digitálisszal nem kívánt cardialis hatást 
válthat ki. Antacidumok megnövelik, a kaolin csökkenti a 
pszeudoefedrin reszorpcióját.

A loratadin a psychomotoros vizsgálatok szerint nem po
tenciálja az alkohol hatását.

Figyelmeztetés: Szűk zugú glaucoma, szűkülettel járó ulcus 
pepticum, pyloroduodenalis obstructio, prostatahypertrophia, 
szív-, érrendszeri betegségek, hypertonia, diabetes mellitus, 
angina pectoris esetén, valamint súlyos májfunkciózavarokban 
csak fokozott orvosi ellenőrzés mellett alkalmazható.

A sympathomimeticumok óvatosan alkalmazandók digi
talizált betegeknek.

A sympathomimeticumok központi idegrendszeri stimulá
ciót (ingerlékenységet, convulsiókat és/vagy hypotensióval járó 
cardiovascularis collapsust) válthatnak ki.

60 éven felül a sympathomimeticumok hatására jelentkező 
mellékhatások (confusio, hallucinatio, convulsio, központi 
idegrendszeri depressio) iránt fokozott hajlam várható, ezért 
alkalmazásuk ebben az életkorban megfontolandó.

Súlyos májkárosodásban alkalmazva fokozott elővigyáza
tosság szükséges (1. Adagolás).

Terhesség ideje alatt nem alkalmazható, mivel biztonságos 
humán alkalmazására nincsenek tapasztalatok. Állatokon tör
tént vizsgálatok során nem volt teratogen hatású, nagy adagok
ban embryotoxikus hatást figyeltek meg.

Szoptatáskor nem szabad alkalmazni (mivel mindkét kom
ponens kiválasztódik az anyatejbe), illetve alkalmazásának idő
tartamára a szoptatás felfüggesztendő.

Bőrteszt-vizsgálatok elvégzése előtt legalább 48 órával abba 
kell hagyni az antihisztaminok adását (hamis negatív ered
mény elkerülésére).

Gyógyszerfüggőség (abusus és dependencia) loratadin ese
tében nem ismeretes.

A pszeudoefedrin-szulfáttal szemben abusus alakulhat ki, 
más központi idegrendszeri stimulánsokhoz hasonlóan. Nagy 
dózisokban alkalmazva hangulatváltozást, étvágycsökkenést, a 
fizikai és szellemi teljesítőképesség, az éberség megnöveke
désének érzetét válthatja ki. Nyugtalanságot, ingerlékenységet 
okozhat. Hosszú ideig történő szedése esetén tolerancia alakul 
ki: a beteg egyre növeli az adagot, ami végül is toxikus tünetek 
megjelenéséhez vezet. Az adagolás hirtelen megszakítását dep
ressio követheti.

Túladagolás esetén a tüneti kezelést azonnal el kell kezdeni. A 
beteg hánytatása szükséges (ipecacuanhával ajánlott) -  eszmé
letlen állapotot kivéve -, még spontán hányás esetén is. Aktív szén 
vízzel történő bejuttatása is megkísérelhető a hányást követően. 
Ha a hánytatás eredménytelen vagy ellenjavallt, gyomormosást 
kell végezni. A sürgősségi ellátást követően a beteget orvosi fel
ügyelet alatt kell tartani. A loratadin nem dializálható!

A túladagolás tünetei a központi idegrendszeri depressiótól 
(sedatio, apnoe, csökkent éberség, cyanosis, coma, cardiovascu
laris collapsus) a stimulációig (álmatlanság, hallucinációk, 
tremor vagy convulsiók) terjedhetnek, sőt letális kimenetel is 
előfordulhat. Egyéb tünetek: euphoria, izgatottság, tachycardia, 
palpitatio, szomjúság, perspiratio, nausea, szédülés, tinnitus, 
ataxia, látászavar, hyper- vagy hypotensio.

A stimuláció főként gyermekeken valószínű és atropin-sze
rű tüneteket okoz (szájszárazság, merev, tágult pupillák, kipiru
lás, hyperthermia, gyomor-bél rendszeri tünetek).

Eltartása: 2-30 °C között, nedvességtől védve.
Megjegyzés:* Csak vényre rendelhető.
Csomagolás: 14 retard tabletta.

Dr. Hardy Gézáné -  OGYI - Törzskönyvező Osztály 
(Budapest, Zrínyi u .3 .1051)

MEGRENDELHETI külföldre bárhová, forintfizetés mellett

az ORVOSI HETILAP-ot

Magyar Posta Hírlapelőfizetési és Lapellátási Iroda (HELIR) Budapest Vili., Orczy tér 1. 1900.
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