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Bacterialis vaginosis

Gardó Sándor dr.
Petz Aladár Megyei Kórház, Győr, Szülészeti és Nőgyógyászati Osztály (osztályvezető főorvos: Gardó Sándor dr.)

A bacterialis vaginosis a leggyakoribb hüvelyi fertőzés, a 
genitális fluor első számú oka. A szerző összefoglalja a 
betegség etiológiájával, diagnosztikájával és terápiájával 
kapcsolatos legújabb ismereteket. A kezelésben a per os 
metronidazol és az intravaginális clindamycin játsszák a 
vezető szerepet. A bacterialis vaginosis leggyakoribb 
szövődményei az idő előtti burokrepedés és a koraszü
lés, a postpartum endometritis, a kismedencei gyulladá
sos megbetegedés és a nőgyógyászati posztoperatív in
fekciók.

Kulcsszavak: bacterialis vaginosis, koraszülés, gyermekágyi in
fekciók, kismedencei gyulladásos megbetegedés

A hüvely gyulladásos megbetegedései több kellemetlen
séget és szenvedést okoznak a nőknek, m int az összes 
többi nőgyógyászati eredetű betegség együttvéve. A 
nőorvosnál való megjelenés leggyakoribb oka a rendel
lenes folyás, amelynek diagnosztikájára és terápiájára 
óriási összegeket költenek, nem ritkán feleslegesen, illet
ve eredménytelenül. A hüvely fertőzéseinek hátterében 
részben szexuális úton terjedő kórokozók (Trichomonas 
vaginalis), másrészt viszont a szervezet saját, endogén 
flórájának tagjai (baktérium ok, gombák) állnak.

A bacterialis vaginosis (BV) a leggyakoribb hüvelyi 
fertőzés, egyben a genitális fluor első számú oka. A fo
lyásról panaszkodó nők több mint felében a BV áll a fo
lyamat háterében, ezt követik sorrendben a candidiasis, 
valamint a trichom onas infekció.

Történeti áttekintés
Döderlein és Krönig (cit. 47) m ár a múlt század végén fel
ismerték, hogy rendellenes hüvelyi folyás esetén a 
később lactobacillusoknak nevezett Gram-pozitív pálcák 
visszaszorulnak, míg az anaerob baktérium ok elszapo
rodnak. Nem sokkal később Curtis (cit. 47) írt le egy 
mozgó, hajlított pálca alakú anaerob baktérium ot, ame
lyet felelősnek tarto tt a gyermekágyi láz kialakulásáért. 
Megfigyeléseik ham ar feledésbe merültek, a szakiro-

A szerkesztőség felkérésére írt tanulmány
Rövidítések: BV = bacterialis vaginosis; STD = sexually transmitted 
diseases (szexuális úton terjedő betegségek); IUE = intrauterin eszköz; 
PID = pelvic inflammatory disease (kismedencei gyulladásos meg
betegedés)

Bacterial vaginosis. Bacterial vaginosis being the most 
frequent vaginal infection is the leading cause of genital 
fluor. The author reviews the latest developments re
garding the etiology, diagnostics and therapy of disease. 
Per os metronidazol and intravaginal clindamycin play 
the main role in treatment. The most often occuring 
complications of bacterial vaginosis are premature rup
ture of membrane and premature labour, postpartum 
endometritis, pelvic inflammatory disease and gyneco
logical postoperativ infections.

Key words: bacterial vaginosis, premature labour, puerperal in
fections, pelvic inflammatory disease

dalom ban pedig „nonspecifikus vaginitis”-nek nevezték 
a lobos tünetek nélkül jelentkező bő, kellemetlen szagú 
folyást, amelynek mikrobiológiai háttere több m int nyolc 
évtizeden át tisztázatlan m aradt.

Gardner és Dukes (10) 1955-ben izolálták ezen bete
gek hüvelyváladékából az általuk Haemophilus vagina- 
lisnak nevezett baktérium ot, amelynek kizárólagos kór
okozó szerepet tulajdonítottak („Haemophilus vaginitis”). 
Rövidesen kiderült azonban, hogy ez a baktérium  téve
sen került a Haemophilus genusba, sőt a korrekció (Co- 
rynebacterium  vaginale) sem bizonyult szerencsésebb
nek. Greenwood és Pickett (15) 1980-ban Gardnerella va
ginalis néven egy új genus egyetlen tagjaként sorolták be 
a hányatott sorsú baktérium ot („Gardnerella vaginitis”), 
amelyről azonban addigra az is beigazolódott, hogy egész
séges nők hüvelyéből is izolálható mintegy 40-50%-os 
gyakoriságban, így kizárólagos kórokozó szerepe kétséges
sé vált. A 80-as évek elejére nyilvánvalóvá lett, hogy ezen 
páciensek hüvelyváladékából nagy számban és magas 
csíraszámban m utathatók ki különböző anaerob, továb
bá más baktériumok, amelynek alapján előbb az „anaerob 
vaginosis”, később pedig a „bacterialis vaginosis” elneve
zést javasolták (50) utalva a folyamat polimikrobiális jel
legére. A „bacterialis vaginosist” napjainkban helyenként 
m ár a „vaginalis bacteriosis” elnevezés igyekszik felváltani, 
mintegy jelezve, hogy a betegséggel kapcsolatos isme
reteink mennyire nem véglegesek és kiforrottak.

Epidemiológia -  bakteriológiai háttér
A BV többnyire a reproduktív korban lévő nők betegsé
ge, praepubertalisan, illetve a menopausában ritkábban 
fordul elő. Gyakoriságát illetően pontos hazai adatokkal
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nem  rendelkezünk. A viszonylag kis számú külföldi epi
demiológiai tanulmány adatai szerint nőgyógyászati 
m agánpraxisok anyagában 13-17%, családtervezési in té
zetekében 23-29%, terhesek között 10-30%, míg a 
szexuálisan terjedő betegségekkel foglalkozó am bulan
ciák betegei között 36-64% az előfordulási gyakorisá
ga (32, 36,48). Ezen adatok nem  tükrözik teljes m érték
ben a valóságot, mivel a betegek jelentős hányada nem 
fordul orvoshoz, másrészt a diagnosztikai kritérium ok 
sem egységesek, így az esetek jó  része felismeretlen 
marad.

Az egészséges nők hüvelyflórájának domináns részét a 
EhCb-t termelő lactobacillusok képezik. Prevalenciájuk 
megközelíti a 100%-ot, koncentrációjuk pedig eléri a 109"10 
cfu/g-ot (22). A lactobacillusok mellett a hüvelyben azon
ban számos potenciálisan patogén baktérium lehet jelen 
anélkül, hogy bármilyen panaszt vagy tünetet okozna. A 
hüvely anatómiai helyzete és funkciója magyarázza, hogy a 
gát és a végbél felőli továbbá a szexuális partner részéről ál
landó bakteriális kontaminációnak van kitéve. így a nor
mál bőr- és bélflóra aerob és anaerob tagjai a hüvelybe is 
bekerülhetnek, és a hüvelyhámot kolonizálják (II,  12,28). 
A lactobacillusok anyagcseréje során keletkező tejsav 
(pH<4,2),a magas redoxpotenciál (100-400 mV), valamint 
az egyéb baktériumokra toxikus H 2O2 megakadályozzák, 
hogy a normál hüvelyflóra részét képező fakultatív pato
gén baktériumok magas csíraszámban elszaporodjanak, 
így azok koncentrációja 105-7 cfu/g alatt marad.

BV esetén a EhCk-t termelő tejsavbaktériumok preva- 
lenciája és koncentrációja jelentősen lecsökken. A p ro 
tektiv faktorok hiányában lúgos irányba tolódik el a 
hüvelyi pH (>4,5), csökken a redoxpotenciál (-200 mV), 
a hüvelyflóra fakultatív patogén tagjai elszaporodnak és 
túlsúlyba kerülnek. A Gardnerella vaginalis mellett az 
anaerob Gram-negatív pálcák (Prevotella, Bacteriodes és 
Porphyrom onas speciesek tagjai), a peptostreptococcu- 
sok és a mycoplasmák (M. hom inis, U. urealyticum) kon
centrációja elérheti a 109' 11 cfu/g-ot is. A fentiek mellett 
magas csíraszámban izolálhatok még a mobiluncusok 
(M. mulieris, M. curtisii). Ezen mozgékony Gram-vari- 
abilis, félhold alakú, anaerob pálcák egészséges nők h ü 
velyflórájában nem, vagy csak igen ritkán fordulnak elő. 
Az anaerob/aerob baktériumok aránya normál körülm é
nyek között 2-5/1, BV esetén viszont 100-1000/1 is lehet.

Amint a fentiekből is kitűnik, BV esetén gyakorlatilag 
ugyanazon baktériumok m utathatók ki, mint az egész
séges nők hüvelyében, prevalanciájuk, koncentrációjuk 
és egymáshoz való arányuk azonban jelentősen megvál
tozik (4,6,21,46).

A hajlamosító tényezők között első helyen említendő 
a fokozott szexuális aktivitás, illetve a promiszkuitás. 
Rossz szociális körümények esetén, dohányosok és alko
holisták között is gyakrabban fordul elő, ugyancsak gya
koribb IUE-t viselőkben. A horm onális fogamzásgátlók 
viszont bizonyos protektiv hatással rendelkeznek (öszt- 
rogénhatás), mivel ilyenkor a hüvelyhám  glikogéntartal
m a növekedésének következtében a lactobacillusok tej- 
savprodukciója fokozódik. További hajlamosító tényezők 
lehetnek a gyakori irrigálás, a széles spektrumú an ti
biotikum  kezelés, valamint m inden  olyan beavatkozás és 
történés, amely a hüvelyi pH megváltozását és a lacto
bacillusok pusztulását eredményezi (25,46).

Vitatott kérdés a szexuális kontaktus szerepe a BV 
kialakulásában. Vannak, akik a szexuális úton terjedő be
tegségek (STD) közé sorolják, tekintettel a nemi aktivi
tással való egyértelmű összefüggésre, továbbá, hogy a 
férfi p a rtn e r húgycsövéből is gyakran izolálhatok BV or
ganizmusok. Ellene szól viszont, hogy bár jóval ritkáb
ban, de nem i életet biztosan nem  élők, valamint virgók 
között is előfordulhat. Elképzelhető, hogy fokozott sze
xuális aktivitás esetén nem az egyébként is a normál fló
rához tartozó baktérium ok átvitele, hanem  a lúgos pH-jú 
ejakulátum  az, amely felborítja a hüvely ökológiai rend
szerének kényes egyensúlyát, és elindítja a kóros folya
matot (13). Emellett az ejakulátum enzimfehérjéi is káro
síthatják a tejsavbaktériumokat (46). A szexuális úton 
terjedő gonorrhoea és chlamydia fertőzéseket szinte 
mindig kíséri a BV.

A BV a hüvelyi homeosztázis zavara, típusos poli- 
m ikrobiális infekció, multikauzális betegség, amelynek 
kialakulásában környezeti, pszichoszociális, hormonális, 
sőt genetikai tényezők is szerepet játszhatnak. A pato- 
mechanizmus pontosan nem tisztázott, az azonban való
színűnek tűnik, hogy a hüvelyi pH lúgos irányba való 
eltolódásának, illetve a H2Ü2-t term elő tejsavbaktériu
mok visszaszorulásának a folyamat elindításában kulcs
szerepe van. A szindróma dinam ikus jellegű, a tünetek 
súlyossága kezelés nélkül is gyakran változik, tünet
mentes szakok is előfordulhatnak, a prediszponáló té
nyezők kiiktatása után pedig spontán gyógyulás is bekö
vetkezhet (48).

Diagnosztika
Klinikai kép
A betegek legfőbb szubjektív panasza a vulvára is kiter
jedő állandó nedvességérzés, valamint a folyásnak a 
kellemetlen, leginkább halra emlékeztető szaga („fishy 
odour”) amely közösülés után, illetve menses idején kife
jezettebbé válik. Égő, viszkető érzés többnyire nem társul 
a tünetekhez. A BV az esetek mintegy felében nem okoz 
olyan m értékű panaszokat, hogy a beteg orvoshoz for
dulna, így gyakran felismeretlen m arad.

Vizsgálat során jellegzetes a szürkésfehér, tejszerű, 
homogén folyás, amely egyenletesen vonja be a hüvely
falát és könnyen letörölhető. A hüvelyfalon és a vulván 
ödémás, lobos elváltozások nem látszanak, ezért is helye
sebb a „vaginitis” helyett a „vaginosis” használata.

A klinikai kép alapján felmerülő diagnózist további 
vizsgálatokkal kell alátámasztani, mivel a folyás megle
hetősen szubjektiven megítélhető tünet, amelynek ala
csony a pozitív előrejelző értéke (46,47).

A hüvelyi pH  vizsgálata
Az egészséges hüvely pH-ja 3,8-4,2 között van, BV esetén 
az 5,0-7,0 értéket is elérheti. A hüvelyváladék pH-ja olcsó 
tesztcsíkkal gyorsan és pontosan m érhető. A pH a hüvely 
gyulladásának szenzitív markere, specificitása azonban 
alacsonyabb, mivel a gyulladás mellett számos egyéb té
nyező lúgos irányba tolhatja el (ejakulátum, vér, gyakori 
irrigálás). Ezeket a tényezőket a mérés során célszerű fi
gyelembe venni. Tekintettel arra, hogy a cervixnyák pH- 
ja ugyancsak a 7,0-es érték körül van, a mérést a külső
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méhszáját elkerülve, lehetőleg a hátsó vagy oldalsó hü
velyboltozatból vett mintából kell végezni. A hüvelyi pH- 
nak magas a negatív előrejelző értéke, normál pH a BV-s 
betegek kevesebb m int 3%-ában található (47).

Amin-teszt
A BV-t kísérő kellemetlen szag hátterében az anaerob 
baktériumok anyagcseréje során keletkező putrescin, ca- 
daverin, trim ethylam in állnak. Alkalikus vegyhatású 
környezetben ezen anyagokból szabad aminok keletkez
nek, amelynek következtében a kellemetlen szag még in
tenzívebbé válik. Ez a jelenség játszódik le in vivo az eny
hén lúgos vegyhatású ejakulátum, illetve a menstruációs 
vér hatására. Az am in teszt olcsó, gyors és egyszerűen 
kivitelezhető módszer: tárgylemezen a hüvelyváladék
hoz 1-2 csep 10%-os KOH-oldatot keverünk, amelynek 
hatására pozitív esetben a kellemetlen szag érezhetővé, 
illetve intenzívebbé válik. Újabb vizsgálatok a módszer 
szenzitivitását 87%-nak, specificitását pedig 98%-nak 
találták (41).

A hüvelyváladék mikroszkópos vizsgálata 
Natív vagy festett kenetben jellegzetes a kulcssejtek 
(„clue cells”) jelenléte, amelyek valójában anaerob bak
tériumok tömege által körülvett laphámsejtek. BV esetén 
a kenetben található laphámsejtek legalább 20%-a kulcs
sejt. Natív kenetben gyakran láthatók a mozgó mobi- 
luncusok. A Döderlein-flóra jelentősen csökkent vagy 
teljesen hiányzik.

A BV diagnosztika fenti kritérium ainak összeállítása 
Amsei és mtsai (2) nevéhez fűződik. A négy diagnoszti
kus jel (jellegzetes folyás, lúgos pH, pozitív amin teszt és a 
kulcssejtek) közül három nak a megléte megerősítik a BV 
diagnózisát.

Újabban egyre gyakrabban alkalmazzák a Gram-fes- 
tést a BV diagnosztikájában. A Spiegel és mtsai (43), vala
mint a Nugent és mtsai (38) által kidolgozott pontrend
szer (Nugent kritérium ok) a baktérium ok morfológiája 
alapján objektívebb megítélést tesz lehetővé amellett, 
hogy a kulcssejtek is felismerhetők. Jelenleg a Gram-fes- 
tést tartják a legmegbízhatóbb módszernek a BV diag
nosztikájára, hátránya, hogy azonnali, a vizsgálóasztal 
melletti diagnózist nem  tesz lehetővé (40). A Papanico
laou kenet szenzitivitása elm arad a Gram-festés mellett 
(32).

Bakteriológiai vizsgálatok
A  bakteriológiai vizsgálatoknak a BV diagnosztikájában 
nincs gyakorlati jelentőségük. A BV organizmusok te
nyésztése rendkívül kényes, időigényes és költséges 
munka. Tekintettel arra, hogy ezek a baktérium ok lé
nyegében a norm ál hüvelyflóra tagjai, így kim utatásuk 
nem diagnosztikus értékű, sem m it nem bizonyít. Egy 
mikroba kim utatásának puszta ténye ugyanis nem  dön
ti el azt a kérdést, hogy ártalm atlan kolonizációról, 
avagy infekcióról van-e szó. Továbbá egy m ikroorganiz
mus jelenlétének igazolása a fertőzés helyéről vett m in
tából nem jelenti azt, hogy m egtaláltuk a valóban kór
okozó ágenst (27). A hüvelyből történő leoltások ered
ményeképpen általában az aerob bőr- és bélbaktériu
mok kerülnek kim utatásra (streptococcusok, E. coli), 
amelyek ugyancsak a norm ál flóra tagjai, és nem ját

szanak szerepet a BV kialakulásában. A tenyésztési lelet 
birtokában azonban többnyire célzott antibiotikum  
kezelés történik, amely nem csak felesleges és költséges, 
de rendkívül veszélyes is.

Fenti tényeket a női genitális traktus gyulladásos 
megbetegedésének diagnosztikája és kezelése során fel
tétlenül figyelembe kell venni.

Egyéb módszerek
A  szukcinát/laktát arány meghatározásának, továbbá az 
anaerob baktérium ok és speciális anyagcseretermékeik 
kim utatására szolgáló laboratórium i módszereknek 
(kromatográfia, enzimanalízisek, oligonukleotid próba, 
prolin-am inopeptidáz kimutatása) a rutindiagnosztiká
ban nincs jelentőségük (4,44,47).

Terápia
A BV terápiájában az elmúlt évtizedek során számos szé
les spektrum ú antibiotikum ot próbáltak ki (penicillin, 
ampicillin, tetracyclinek, erythrom ycin, amoxicillin/cla- 
vulansav, ciprofloxacin) több-kevesebb sikerrel (47). 
Ezen antibiotikum ok hátránya, hogy korlátozott anti- 
anaerob aktivitásúak, emellett a lactobacillus flórát is el
pusztítják, illetve azok rekolonizációját gátolják. Nap
jainkra kikristályosodott, hogy a BV terápiájában a met- 
ronidazollal és a clindamycinnel érhetők el a legjobb 
eredmények (1,5,25,44,46).

A metronidazol előnye a széles spektrumú antibioti
kumokkal szemben, hogy nem károsítja a Döderlein-bak- 
tériumokat, így kezelés után a norm ál hüvelyflóra egyen
súlya gyorsan helyreáll. Hátránya viszont, hogy hatásspekt
rum a szűkebb, elsősorban a Gram-negatív anaerobokra 
korlátozódik. Ezzel szemben a clindamycin jóval szélesebb 
hatásspektrumú, az anaerobok mellett a további BV orga
nizmusokra (Gardnerella vaginalis, Mobiluncus sp., 
Mycoplasma hominis), sőt a Gram-pozitív aerob baktéri
um okra és a Chlamydia trachom atisra is hatásos. Újabb 
vizsgálatok azonban a rezisztens anaerob törzsek arányá
nak növekedését látszanak alátámasztani (37).

Mindkét gyógyszer kedvező farmakokinetikai tulaj
donságú, a bélcsatornából jól felszívódik, és per os be
vitelt követően 1-2 óra múlva éri el a maximális szérum 
szintet. Egyik gyógyszer sem mentes azonban a kellemet
len mellékhatásoktól, m etronidazol szedését követően 
hányinger, hányás, fémes szájíz és fejfájás, clindamycin 
bevételét követően pedig hányinger és hasmenés fordul
hat elő 15-20%-os gyakorisággal.

A metronidazol terhesség alatti alkalmazásának ve
szélyei inkább elméletiek, mutagén, teratogén vagy carci
nogen hatását hum án vonatkozásban eddig egyetlen 
megfigyelés sem tám asztotta alá. Ennek ellenére az első 
trim esterben, valamint a szoptatás alatti alkalmazását 
többen ellenjavalltnak tartják. Ugyancsak nem javasolt a 
per os clindamycin alkalmazása a koraterhességben és a 
laktáció alatt.

A metronidazolt (Kiion) BV esetén célszerű kúrasze- 
rűen alkalmazni. Az ajánlott dózisok 2 x 500 mg/7 nap, il
letve 3 x 250 mg/7 nap (1,5). A kúraszerű kezelést köve
tően a gyógyulási ráta megközelíti a 90%-ot. Lökésterá
pia (2 g egy dózisban) alkalmazása után ez az arány ala
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csonyabb, és recidívák is gyakrabban fordulnak elő, így 
BV esetén ez a kezelési form a nem  látszik célszerűnek 
(13,31). Orális intolerancia vagy terhesség esetén a loká
lis intravaginális kezelés jön szóba.

Igen kedvező eredmények érhetők el az intravaginális 
clindamycin kezeléssel (1, 5). A 2%-os koncentrációjú 
Dalacin hüvelykrém 7 napon át történő alkalmazásával 
(esténként 5 g) 90%-ot m eghaladó klinikai és m ikrobio
lógiai gyógyulás biztosítható (30), amely az egy hónapos 
ellenőrző vizsgálatok után is fennm arad. A clindamycint 
(Dalacin C) per os ritkábban használják a BV kezelésére. 
Ilyenkor az ajánlott dózis 2 x 300 mg/7 nap. Az orális 
m etronidazol és az intravaginális clindamycin hatékony
ságát tanulmányozó klinikai vizsgálatok szerint a két 
m ódszer egyenértékű, alkalm azásuk során hasonló gyó
gyulási ráta érhető el (3, 5, 9, 26, 30, 39). [A topikus 
kezeléssel elért kedvező eredmények ismeretében idő
szerűnek látszik felülvizsgálni azon korábban kialakított 
véleményünket, amely szerint a hüvelyi fertőzések keze
lése szisztémásán kell történjen (12).]

A BV kezelésére használt jódos hüvelyöblítés, vala
m int az ökoterápia (lactobacillus preparátum ok, joghurt, 
laktátgél, tejsav) hatékonyságát az eredmények nem  tá
masztják alá.

A BV sikeres kezelését követően hosszabb távon m int
egy 50%-ra tehető a recidiva gyakorisága, mivel az ere
dendő kiváltó ok többnyire a kezelés után is fennmarad. 
Recidiva esetén a férfi partner kezelése is célszerűnek lát
szik. A parnerkezelést többen válogatás nélkül, m inden 
esetben elvégzendőnek tartják (46).

A BV szövődményei
Koraszülés
Terhesekben a BV 16-29%-os gyakorisággal fordul elő 
(20). Számos tanulmány igazolta, hogy a BV-sal szövő
dött terhességekben a koraszülés kockázata 2-3-szorosá- 
ra nő (17,22,23,33). Ennek magyarázatára több elméleti 
lehetőség adódik:

-  A baktérium ok által term elt enzimek megtámadják 
és elvékonyítják a m agzatburkot (lokális necrosis), 
amelynek a következménye az idő előtti burokrepedés és 
koraszülés.

-  A BV organizmusokra jellemző a magas foszfoli- 
páz-A2 produkció, amely aktivizálja a prosztaglandin 
kaszkádot, ezáltal idő előtti fájástevékenységet ered
ményez.

-  A baktérium ok ascensio ú tján  a m éhűrbe jutnak, 
ahol chorionamnionitist, a decidua gyulladását és mag
zatvíz-infekciót okoznak. A bakteriális endotoxinok, 
valamint a macrophagokból felszabaduló interleukin és 
tum ornekrózis faktorok ugyancsak a prosztaglandin 
szintézis stimulálása útján okozhatnak koraszülést.

Számos adat szól amellett, hogy a BV kezelése csök
kenti a koraszülés gyakoriságát (16,18,34). A kezelést az 
első trim esterben célszerű intravaginálisan végezni (26), 
előrehaladottabb terhességekben a metronidazol is 
alkalmazható (31).

Tekintettel arra, hogy a terhesség során a BV az esetek 
mintegy felében tünetmentes, a minden terhesre k iter

jedő szűrés feltétlenül indokolt. A szűrésnek a pH-méré- 
sen kell alapulnia, emelkedett pH esetén további vizs
gálatokkal kell igazolni a BV, esetleg más hüvelyi infekció 
(trichom oniasis) jelenlétét (19,33,35,49). A hüvelyi pH 
m érését a rutin  terhesgondozás részévé kell tenni.

Szülés utáni infekciók
Spontán hüvelyi szülést követően az elsősorban en
dom etritis következtében kialakuló lázas szövődmények 
gyakorisága általában nem haladja meg a 3-5%-ot. Csá
szárm etszések esetén ez a kockázat 5-10-szeresére emel
kedik, és az infekciós morbiditás elérheti a 15-50%-ot is 
(7). Különösen vonatkozik ez azokra az esetekre, amikor 
a m űtéti idő előtti burokrepedés, elhúzódó vajúdás és is
mételt gyakori hüvelyi vizsgálatok után történik, de szá
mos további kockázati tényező is ismeretes (anaemia, 
in trauterin  monitorizálás).

BV esetén a szülést követő endom etritisek gyakorisá
ga m integy 5-szörösére emelkedik (7,14). Ezen betegek 
lochiájából végzett bakteriológiai vizsgálatok rendkívül 
színes képet m utatnak, betegenként átlagosan 6-8 
patogén baktérium  izolálható. Az esetek 80-90%-ában 
magas koncentrációban vannak jelen a legfontosabb BV 
organizm usok (Gram-negatív anaerobok, Gardnerella, 
Mycoplasma), emellett a betegek több m int 70%-ában a 
fakultatív, aerob Gram-negatív bélbaktérium ok (E. coli, 
Klebsiella, Proteus), továbbá Gram-pozitív coccusok 
(Enterococcus, Streptococcus B, D) is izolálhatok. Az an
tibiotikum  terápiát empirikusan kell elkezdeni, a kom 
binációt pedig az infekció polimikrobiális, kevert anae- 
rob/aerob jellegének megfelelően kell megválasztani.

Kismedencei gyulladásos megbetegedés 
A PID („pelvic inflammatory disease”) a felső genitális 
traktus (uterus, petevezetők, petefészkek) és a környező 
szövetek (param etrium , peritoneum ) infekciós eredetű 
gyulladásos megbetegedése. Magában foglalja a koráb
ban endom etritis, param etritis, salpingitis, salpingo- 
oophoritis, adnexitis néven ism ert betegségeket, illetve 
azok szövődményeit (pyosalpinx, tuboovarialis absces
sus, pelveoperitonitis).

A betegség ritka kivételtől eltekintve ascendáló fer
tőzés következménye, amelynek forrása a szexuális úton 
terjedő gonorrhoea és chlamydiasis (m ucopurulens cer
vicitis), valamint a leggyakoribb hüvelyi fertőzés a BV 
lehet. Típusos polimikrobiális infekció, ritka kivétel, 
hogy csak egyetlen kórokozót lehet izolálni a gyulladás 
helyéről vett mintákból. N. gonorrhoeae a minták 
30-80%-ából, C. trachomatis 22-47%-ából, BV organiz
m usok elsősorban Gram-negatív anaerobok az esetek 
70%-ában izolálhatok. Emellett fakultatív bélbaktériu
mok, actinomyces, sőt vírusok is kim utathatók.

A bacterialis vaginosis, valamint az akut PID kialaku
lása közötti összefüggést számos vizsgálat igazolta (8,24, 
45). A BV felismerése és kezelése tehát az akut PID 
megelőzésének fontos lehetősége. Tekintettel arra, hogy a 
gyulladás helyéről történő bakteriológiai mintavétel 
csak m űtéti behatolás útján lenne lehetséges, a betegség 
felismerésekor a terápiát em pirikusan kell elkezdeni, 
mégpedig olyan antibiotikum ok kombinációival, amely 
a legvalószínűbb kórokozókkal szemben hatékony.
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Nőgyógyászati műtéteket követő infekciók 
Méheltávolítás esetén elkerülhetetlen, hogy a hüvelybol
tozat megnyitásakor a hüvelyt kolonizáló baktérium ok a 
m űtéti területre kerüljenek. Hogy a kolonizáló baktériu
mok infekciót okoznak-e, az elsősorban az inoculum 
nagyságától, a mikroorganizmus virulenciájától és a gaz
daszervezet védekezőképességétől, im munállapotától 
függ (27). Az infekció veszélye egészséges hüvely esetén is 
fennáll, mivel a norm ál hüvelyflóra potenciálisan pato- 
gén tagjai a számukra kedvező feltételek kialakulása ese
tén magas koncentrációban elszaporodnak. A műtétet 
követően a csonk környezetében kialakuló serosan- 
guinolens folyadékgyülem mintegy táptalajként szolgál a 
baktérium ok számára. Ugyanez a helyzet a necroticus, 
roncsolt szövetekkel is, amelyeknek alacsony redoxpo- 
tenciálja kedvező körülményeket teremt elsősorban az 
anaerob baktérium ok szaporodásához.

BV esetén a csonkinfekció kockázata mintegy a négy
szeresére növekedik, és elérheti a 35-40%-ot, szemben a 
BV negatív esetekkel, ahol ez az arány csak 8-11% (29, 
42). A csonkcellulitisekről vett bakteriológiai minták 
95%-ában izolálhatok a BV-re jellemző anaerob bakté
rium ok (42).

A fenti tényekre való tekintettel számos preventív 
stratégiát dolgoztak ki, amelynek lényege a tervezett m ű
tét előtt az esetleges BV szanálása, továbbá a hüvely 
anaerob flórájának redukálása. Ez utóbbi célra a metro- 
nidazol lökéskezelés vagy clindamycin intravaginális al
kalmazása látszik célszerűnek.
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KLI NI KAI  T A N U L M Á N Y O K

Theophyllin készítmények hatása a morfin által okozott 
Oddi-sphincter görcsre emberben

Pap Ákos dr. és Forró Györgyi dr.
Szent Imre Kórház, Budapest, II. Belgyógyászati Osztály (osztályvezető főorvos: Pap Ákos dr.)

A szerzők rövid áttekintést nyújtanak a Vater-papilla 
működéséről a hypertoniás Oddi-sphincter dyskinesis 
diagnózisáról, valamint gyógyszeres kezelésének lehető
ségeiről. Az egyéb szervekben történő simaizom-relaxá- 
ció farmakológiai ismereteiből kiindulva két theophyllin 
származék: az aminophyllin és a retard theophyllin hatá
sát vizsgálták a morfinnal kiváltott Oddi-sphincter spas- 
musra 9 hypertoniás epeút és/vagy pancreas kifolyás 
zavarban szenvedő betegben. Egy beteg kivételével 
hatékonyan csökkent a morfin által kiváltott amiláz és a 
SGOT emelkedés a provokációs próbák során, és a hatás 
dózisfüggőnek látszott kb. 500 mg theophyllin dózis
határig. A hosszú hatású theophyllin jól használható a 
hypertoniás Oddi-sphincter dyskinesis kezelésére, főleg 
nitrátokkal történő kombináció esetén, mert megelőzi, 
illetve csökkenti a nitráttoleranciát és -intoleranciát, 
fokozza a nitrátok simaizom-relaxáló hatását és így kivé
di a microlithiasisok által okozott „idiopathiás" pancre- 
atitisek recidíváját. A „postcholecystectomiás" papilla 
spasmus oldásával megelőzheti a papilla stenosis és ade- 
nomyosis kifejlődését, ami valószínűleg a Vater-papilla 
daganatok csökkenését fogja eredményezni.

Kulcsszavak: Oddi-sphincter, hypertoniás dyskinesis, foszfo- 
dieszteráz gátló, theophyllin

Azt, hogy az epe és a pancreasnedv a megfelelő időben 
kerüljenek az emésztés helyére, egy érzékeny neurohu- 
moralis szabályozás biztosítja ezt az Oddi-sphincter se
gítségével (7).

Az Oddi-sphincter hypertoniás dyskinesis (OSHD) el
nevezés jól kifejezi a leggyakoribb működési zavar lénye
gét: a transitoricus biliaris és/vagy pancreaticus nyomás
emelkedést és a fájdalmat provokáló funkcionális spas
mus együttesét.

Az OSHD oka és patomechanizmusa jelenleg még 
nem teljesen ism ert,általában valamilyen OS kontrakciót 
okozó anyag és cholinerg tónusfokozódás vagy peptid- 
horm on hatás következményeként görcsös összehúzó
dás jön létre (17). A károsodott OS kóros kontrakciós 
válasszal reagálhat az étkezés során felszabaduló fizioló
giás stim ulusokra is. Ha az epehólyag reservoir funkciója 
ép, az OS spasmus következtében létrejövő biliaris nyo
másemelkedés kiegyenlítődik, az OS görcse azonban fáj
dalmat okozhat, mely negatív UH-vizsgálat esetén is 
epekövesség gyanúját kelti. A már korábban fennálló

Rövidítések: OS = Oddi-sphincter: OSHD = Oddi-s sphincter dyskinesis

Orvosi Hetilap 1998,139 (23), 1411-1414.

Effect of theophyllin preparations on spasm of 
Oddi's sphincter provoked by morphine in man. In
this paper a short overview is given about pathophysio
logy of Oddi's sphincter function and diagnosis as well 
as pharmacological therapy of the hypertonic dyskine
sia. According to the pharmacologic background of 
muscle relaxation in other organs, theophyllin prepara
tions: aminophyllin and retard theophyllin were used to 
inhibit spasm of Oddi's sphincter provoked by morphine 
in 9 patients with hypertonic dyskinesia of biliary and/or 
pancreatic outlet. The enzyme elevations (SGOT and/or 
amylase) and pain response to morphine significantly di
minished in all but one patient during the evocative tests 
and the effect seemed to be dose-dependent until about 
500 mg of theophyllin. The long acting theophyllin may 
be useful in hypertonic Oddi's sphincter dyskinesia main
ly in combination with nitrates to prevent nitrate tole
rance and intolerance and for treatment of "idiopathic" 
pancreatitis as well as "postcholecystectomy" syndrome. 
It might prevent papillary stenosis and adenomyosis 
which seem to be precancerous states of the papillary 
tumors.

Key words: sphincter of Oddi, hypertonic dyskinesis, phospho
diesterase inhibitor, theophyllin

dyskinesist a felesleges cholecystectomia hozza felszínre, 
a dyskinesis okozta nyomásemelkedést és a tüneteket 
tovább rontja (15).

Bár az OSHD-ben a tünetekért az OS funkcionális 
spasmusa a felelős, a kórkép előrehaladásával a stenosis 
tünetei is jelentkeznek, ennek alapján az OSHD-nek 3 
stádiuma különíthető el (13):

-  tiszta OSHD, csak spasmus van;
-  kevert OSHD, spasmus, részleges stenosissal;
-  stenosis.
Megkülönböztetik a biliaris és a pancreaticus kifolyó 

rendszer izolált vagy domináns dysfunctióját is.

A z Oddi-sphincter motilitászavarainak diagnosztikája
1. Provokációs próbák
2. Hepatobiliaris scintigraphia
3. Endoscopos m anom etria

Először az organicus biliaris és extrabiliaris, ill. a 
funkcionális extrabiliaris kórképeket kell kizárni (18). A 
hagyományos képalkotó vizsgálatok, az UH és az izotóp 
diagnosztika önmagukban nem  nyújtanak biztos segít
séget a kórkép igazolásában, inkább csak a provokációs 
próbákkal kombinálva használhatók. Fontos a stenosis és
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a spasmus elkülönítése is, ez am ylnitrit, nitroglycerin 
vagy glucagon, illetve más spasm olyticum ok adásával 
lehetséges (7).

A klinikai gyakorlatban alkalm azott legegyszerűbb 
provokációs próbák a cholereticum -m orfin (3,15) (Deb- 
ray) és a Stigmosan®-morfin (Nardy) teszt (9,16).

Az OS spasmus objektivizálása céljából a provokációs 
próbákat képalkotó eljárásokkal (7), ill. m anom etriás 
vizsgálatokkal (5) kombináljuk.

A z OSHD gyógyszeres kezelése
A  zsírszegény diétával talán ritkábbá tehetjük a spasmus 
keletkezését. A gyógyszeres kezelés lehetőségei (17):

-  nitrátkészítmények;
-  calcium antagonisák;
-  béta-2 receptor izgatok;
-  foszfodieszteráz gátlók.
Az régebb óta ismert, hogy a theophyllin simaizom 

relaxációt okoz a peptiderg idegrendszer útján (6) és az 
izomsejtek citoplazmatikus foszfodieszteráz aktivitásá
nak  gátlásával és következményes ciklikus AMP-szint- 
növekedéssel. A morfin + Stigmosan®, ill. cholereti- 
cum  + morfin hatására bekövetkező enzimemelkedés és 
fájdalom kivédésére, majd az OSHD kezelésére mi alkal
m aztuk először (2,4). A közlemény célja az, hogy az or
vostársadalom  figyelmét felhívja a papillitis kezelésének 
kevéssé ism ert lehetőségére.

Módszer és beteganyag
Az OSHD kezelésére az aminophyllin (Diaphyllin venosum 
4,8%) (Richter) mellett egy retard theophyllin készítményt, az 
Euphylong (Byk Büro) capsulát próbáltuk ki, melyet korábban 
az obstruktiv légúti megbetegedések bázisterápiájában és a 
légzésszabályozás-zavarok terápiájában alkalmaztak (11). A 
készítménynek optimális farmakokinetikai tulajdonságai van
nak. A bélből jól felszívódik, felezési ideje felnőttekben 5-10 
óra, a májban metabolizálódik, a veséken át ürül ki, 10%-a vál
tozatlan formában. A felezési időt más, microsomalisan meta- 
bolizálódó gyógyszerek meghosszabbítják, az enzimindukto- 
rok lerövidítik, de a vérszint monitorozására a papilla betegsé
geiben általában nem kényszerülünk.

A jelen közleményben 9 beteg vizsgálatáról számolunk be, 
akik közül 6 nő, 3 férfi, a legfiatalabb 36 éves, a legidősebb 74 
éves, 4 esetben pancreas kiáramlási zavar, 5 esetben biliaris 
kiáramlási zavar igazolódott a kivizsgálás során. Nyolc esetben 
végeztünk Nardy-próbát, 1 esetben Debray-tesztet. A megfelelő 
provokációs próbát megismételtük iv. aminophyllin, ill. theo
phyllin capsula adásával is. Mind a provokációs próbák, mind a 
theophyllin kezelés több éve a gastroenterologia rutin részét 
képezik (10,18), így etikai jóváhagyás az Országos Gyógysze
részeti Intézet (OGYI) véleménye alapján nem volt szükséges.

A Debray-teszt a biliaris kifolyó tractus dyskinesisére, a 
Nardy-teszt pedig a pancreas kifolyó tractus dysfunctiójára 
(Wirsungo-dyskinesis) specifikusabb (18). A fenti provokációs 
próbákat a gyakorlatban a SGOT és a szérum amiláz aktivitá
sának meghatározásával és a fájdalmak regisztrálásával egé
szítjük ki.

A provokációs próbákat éhgyomri vérvételekkel kezdjük, 
majd Debray-próba esetén 1,5 gdehydrocholsavperos és 0,01 g 
morfin se. adása, Nardy-próba esetén 0,01 g morfin se., majd 30 
perc múlva 0,5 mg Stigmosan® im. injekciója után 2,4 és 6 órá
val ismételt vérvétel történik, szérum amiláz és SGOT meghatá
rozása céljából. Normális működés esetén nem jelentkezik fáj
dalom, s nem következik be amiláz, ill. SGOT emelkedés. Az 
amiláz és SGOT változások a mögöttes parenchyma aktuális ál
lapotától is függnek, súlyos chr. pancreatitisben, ill. cirrhosis- 
ban a provokációs próbák érzékenysége csökken.

Kóros esetben az anamnézisben észlelthez hasonló fáj
dalom és szignifikáns enzimemelkedés jelentkezik. A biliaris 
tractus dyskinesise SGOT meghatározással döntően csak cho
lecystectomia után értékelhető, az amilázemelkedés meglevő 
epehólyag esetén is kórjelző Wirsungo-dyskinesisre.

Alap 720 mg aminophyllin

1. ábra: A maximális amiláz, illetve SGOT emelkedés 
mérséklődése aminophyllin hatására a morfin-stigmosan próba 
során. A második vizsgálat során a beteg az éhgyomri 
vérvételnél 240 mg aminophyllin injectiót kapott iv., 
majd további 480 mg-ot 500 ml fiziológiás NaCI infúzióban 
adagoltuk 1,5 ml/min sebességgel
a) 74 éves férfi. Dg.: Wirsungo-dyskinesis. St. post 
cholecystectomiam. St. post EST. Pancreatitis chronica 
obstructiva
b) 53 éves nő. Dg.: Hypertoniás epeút dyskinesis. St. post 
cholecystectomiam

Eredmények
Egy beteg kivételével hatékonyan csökkent a morfin által 
kiválott amiláz és SGOT emelkedés valam ennyi esetben a 
provokációs próbák során és a hatás dózisfüggőnek lá t
szott kb. 500 mg theophyllin dózishatárig.

Egy 74 éves férfi beteg esetében 720 mg aminophyllin 
iv. adására jelentősen, 2770 U/l-ről 1004 U/l-re csökkent a 
m orfin + Stigmosan adására bekövetkező maximális 
szérum  amiláz szint, azaz a csökkenés 64%-os (1. ábra).
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40 éves ff i.
■ I  Dg.: Vater papilla dyskinesis 

St.p. cholecystectomiam

40 éves nő
mm Dg.: Biliaris típusú Oddi sphincter 

dyskinesis. St.p. cholecystectomiam

!— i 68 éves nő.
Dg.: Hypertoniás Oddi sph. dyskinesis

2. ábra: A maximális SGOT emelkedés mérséklődése növekvő 
dózisú theophyllin hatására a morfin-stigmosan próba során.
Az alapvizsgálatot követően az ismételt provokációs próbáknál 
250, 375, 500 vagy 750 mg theophyllint kaptak a betegek 
az éhgyomri vérvétel után

Alap 500 750 1000 mg

50 éves nő
Dg.: Wirsungo-dyskinesis St.p. pancr.

W-U Dg.: Pancr. chr. St.p. EST. 
Cholelith.

36 éves ffi.
I I Dg.: Hypertoniás Oddi sph. 

dyskinesis, Pancr. chr. obstr.

4. ábra: A maximális amiláz emelkedés változása növekvő dózisú 
theophyllin hatására a morfin-stigmosan próba során.
A gyógyszeradagolás a 2. ábránál leírtakhoz hasonlóan tö rtén t

Alap 375 mg theophyllin

3. ábra: A maximális SGOT emelkedés mérséklődése theophyllin 
hatására a Debray-próba során. A gyógyszer adagolása 
a 2. ábránál leírtakhoz hasonlóan történt
64 éves nő. Dg. Vater-papilla dyskinesis. St. post cholecystectomiam

Egy 53 éves nőbeteg esetében 720 mg iv. aminophyllin 
adására szintén jelentősen, 61%-kal, 859 U/l-ről 337 U/l- 
re csökkent a maximális SGOT szint M o-Stigmosan pró
ba esetén (1. ábra).

A theophyllin átlagosan 69%-kal csökkentette a maxi
mális SGOT szintet és 45%-kal a maximális szérum 
amiláz szintet.

Egy 68 éves nőnél 1 caps. (375 mg) theophyllin adásá
ra a SGOT maximális értéke 64 U/l-ről 42 U/l-re 
csökkent, 750 mg, azaz 2 capsula adása esetén pedig 14 
U/l volt a maximális érték (78%-os csökkenés) (2. ábra).

Egy 45 éves nőbeteg esetén 500 mg theophyllin adásá
ra 114 U/l-ről 24 U/l-re csökkent a maximális SGOT szint 
a M orfin-Stigmosan-próba során (79%-os redukció) (3. 
ábra).

Egy 40 éves férfi betegünk esetében 375 mg adására a 
61 U/l-es kiindulási értékről 80 U/l-re nőtt, m ajd 500 mg 
adására 24 U/l-re csökkent a maximális SGOT érték  (2. 
ábra).

Debray-próba esetén egy 64 éves nőbetegnél 132 U/l- 
ről 63 U/l-re csökkent a maximális SGOT szint 375 mg 
theophyllin capsula adására (3. ábra).

Egy 36 éves férfi betegünkben a 250 mg theophyllin 
hatástalannak bizonyult, 2225 U/l-ről 2909 U/l-re emel
kedett a maximális se-amylase szint a M orphin-Stigmo- 
san próba során (4. ábra).

Egy 41 éves nőbetegünknél a M orfin-Stigmosan pró
ba során 500 g theophyllin adására 1836 U/l-ről 1094 U/l- 
re csökkent a maximális szérum amiláz szint, ugyan
ebben a betegben a dózis további emelésével 750 mg 
adására m ár nem csökkent tovább a maximális szérum 
amiláz szint, hanem 1134 U/l-nek bizonyult (4. ábra).

Egy 50 éves nőbetegünkben ugyancsak jelentős szé
rum  amiláz szint csökkenést észleltünk 500 m g theo
phyllin adására, 1476 U/l-ről 435-re,s 1000 mg adására ez 
a szint tovább nem csökkent, változatlan m aradt (4. 
ábra).

1413



Megbeszélés
A vizsgálatok célja egy új terápiás lehetőség kipróbálása 
volt az Oddi-sphincter görcs gyógyszeres befolyásolására.

A theophyllin az aminophyllinhez hasonlóan gátolta a 
provokációs próbákban az enzimemelkedést a dyskine- 
sises betegekben, s ez a gátló hatás többnyire dózisfüg
gőnek bizonyult. A maximális hatást 500 mg theophyllin 
adásával értük el. A theophyllin kombinációja nitrogly- 
cerinnel szóba jön mind a mellékhatások, m ind a n itrá t
tolerancia megelőzése érdekében. A nitrogén-monoxid 
cAMP és cGMP felszabadításával relaxálja a sim aizm o
kat, és ezt a hatást a foszfodieszteráz gátlás megnyújtja és 
felerősíti (17). így a theophyllin ajánlható a nitrátm entes 
periódusok áthidalására is (2).

Ez alapján az elmúlt években sikerrel alkalmaztuk a 
theophyllin + nitroglycerin kombinációt az OSHD külön
böző formáiban. Használata indokoltnak látszik a recidi- 
váló pancreatitisek kezelésében is, m ert a társuló papillitis 
miatt a pancreasnedv kifolyása legtöbbször akadályozott 
(2). Különösen igaz ez az „idiopathiás” (nem alkoholos) 
eredetű pancreatitisek esetében, melyeket általában m ic
rolithiasis okoz. Igazolt cholecystolithiasis esetén ugyan a 
választandó eljárás a laparoscopos cholecystectomia, de 
microlithiasis gyanúja esetén a műtétet vagy az endosco- 
pos papillotomiát a hatékony spasmolyticus terápia 
gyakran feleslegessé teheti (10,14). Postcholecystectomiás 
állapotokban a magára maradt papilla gyakran beidegzési 
zavarral, spasmussal és papillitissel reagál a környezet in
gereire és a psychés megterhelésre (15). Állatkísérletekben 
igazolták, hogy a tartós spasmus fibrosishoz vezethet (12). 
Valószínűnek lászik, hogy a papillastenosis később adeno- 
myosis-adenoma sequentián át daganatos átalakulásra 
hajlamosít (1). A papillaspasmus, illetve papillitis hatékony 
gyógyszeres kezelése ezt az átalakulást megelőzheti.

A theophyllin származékok -  elsősorban kom biná
cióban alkalmazva -  felhasználhatók a klinikai gyakor
latban a pancreasnedv és epe kifolyási zavarainak tartós 
kezelésére, a recidiváló pancreatitisek megelőzésére és a 
postholecystectomiás tünetcsoport terápiájára. A haté
konyabb kezelésnek rem élhetően szerepe lesz abban, 
hogy a Magyarországon egyre gyakoribb Vater-papilla 
daganatok kifejlődését megelőzhessük.
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ÖS S ZEF OGLALÓ RE F E R Á T U MOK

A szívátültetés anaesthesiája

Petrohai Ágnes dr., fKalmár Imre dr. és Bodor Elek dr.
Semmelweis O rvostudom ányi Egyetem, Budapest, Ér- és Szívsebészeti Klinika (igazgató: Nemes Attila dr.)

A szívátültetés, mint terápiás lehetőség 1992-től Ma
gyarországon is realitássá vált. A szerzők ismertetik a 
világon széles körben elterjedt, de hazánkban még 
kezdeti stádiumban lévő szívátültetés anaesthesiologiai 
vonatkozásait és a klinikájukon folytatott gyakorlatot. 
Kiemelik a narcosisvezetés sajátosságait, az asepticus 
technika fontosságát, a denervált szív szenzibilizácíó- 
jából következő gyógyszerelési eltéréseket.

Kulcsszavak: szívátültetés, anaesthesiologia

Jesus! Dit gant werk! Jézus! Ez működik! Ezekkel a sza
vakkal, amelyet az első átültetett szív újraindításánál 
m ondott Barnard professzor, új lehetőség nyílt meg a 
súlyos szívbetegek kezelésében. Az azóta eltelt időben a 
szívátültetett betegek szám a világszerte roham osan nő. 
Az eddig elvégzett szívátültetések (HTX) száma m egha
ladja a 30 000-et. A perioperativ  m ortalitás 10% alatt 
van, az 1 éves túlélés 85%, míg az 5 éves 80% (9). A siker 
feltételei a donor és a recipiens közötti serologiai egye
zőség (ABO vércsoport, negatív direkt keresztreakció) 
és morfológiai hasonlóság (körülbelül megegyező test
súly) (7).

A m űtét technikájának kidolgozása Lower és Shum- 
way nevéhez fűződik (8). Az átütő sikert az im m un- 
szuppresszív terápiában a Cyclosporin-A felfedezése jelen
tette, ami a betegségek életesélyeit jelentősen javította. 
Hazánkban az első szívátültetés 1992-ben történt. A felté
telek megteremtése és a m űtét gyakorlati kivitelezése 
Szabó Zoltán és m unkatársai nevéhez fűződik (16). Az 
anaesthesiologiai szolgálat tevékenysége jelentős m ér
tékben hozzájárul a HTX sikeréhez, a preoperatív, az int- 
raoperatív, valamint a postoperativ időszakban. A HTX 
sürgős m űtét, amely speciális felkészültséget, általános
tól eltérő m űtői m agatartást és nagyfokú szervezettséget 
igényel valamennyi közreműködőtől.

Általános patológiai alapelvek
Szívátültetésre olyan betegek kerülnek, akiknél a konzer
vatív és m űtéti terápiás lehetőségek már kimerültek, és a 
várható élettartam uk egy év alatt van. így a cardiopul- 
monalis státusuk súlyos (NYHA IV. stádium, bal kam ra 
ejekciós frakciója 20% alatt van, vagy malignus ritm us
zavarok alakulnak ki), ennek következtében az intra- 
operatív veszélyeztetettségük nagy (14).

Orvosi Hetilap 1998,139 (23), 1417-1420.

Anaesthesia for heart transplantation. Heart trans
plantation, as a therapeutic possibility, has been avai
lable since 1992 in Hungary. The autors present the 
anaesthetic aspects and clinical experiences of this 
worldwide used therapeutic method. The specialities of 
the narcosis, the importance of the aseptic techniques, 
and the treatment of the denervated heart are empha
sised.

Key words: heart transplantation, anaesthesiology

A cardialis dekompenzácó következményei részben 
az egyes szervek vérellátásának elégtelenségével (for
ward failure), részben a vénás pangással (backward fail
ure) kapcsolatosak.

A vese vérellátási zavara és a fokozott renin-angioten- 
zin-aldoszteron aktivitás Na-retencióhoz vezet, am inek 
következménye az extracellularis tér 10-20%-os növeke
dése. A jobb szívfél elégtelen működése esetén a sziszté
más vénás nyomás a norm ális fölé emelkedik, ami a vé
nás reservoirok (máj, lép) m egnagyobbodására és a ca- 
pillarisokban érvényesülő hydrostaticus nyomás em el
kedése révén interstitialis folyadékgyülemre (oedema) 
vezet. A bal szívfél-elégtelenség kisvérköri nyomásemel
kedést és nehézlégzést okoz (5). A keringési idő meg
nyúlt, aminek az egyik következménye a fokozott oxi
génkihasználás. Az elégtelen szívműködés esetén az AVD 
O2 m ár enyhe munkában, ső t nyugalomban is megnöve
kedett, így pangásos hypoxia alakul ki. A másodlagos 
portalis hypertensio m iatt fehérjevesztéses enteropathia 
és abnormális zsírraktározás jellemző a betegekre. A hy- 
poproteinaemia miatt csökkenhet az anaestheticumok 
fehérjéhez való kötődése, és ez könnyen relatív gyógy
szer-túladagoláshoz vezethet. A tartós hatású és nagy dó- 
zisú diuretikum ok rendszeres alkalmazása krónikus ext
ra- és intracellularis hypokalaem iát okoz.

Betegek és módszer ismertetése
1998. márciusig 21 beteg kapott új szívet a Semmelweis OTE Ér
és Szívsebészeti Klinikáján. A recipiensek két csoportba oszt
hatók (1. táblázat).

1. Azok, akik otthon várják a műtétet (16 beteg);
2. akik a súlyos cardialis állapotuk miatt folyamatos kórházi 

kezelésre szorultak (5 beteg).
Az első csoportba tartozók cardiovascularis szempontból 

stabilabbak, azonban jelentős problémát okozhatnak az anaes- 
thesiának, mivel a műtéti előkészítésük nem a legoptimálisabb.
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1. táblázat: Szívátültetésen átesett betegeink néhány adata

Kor
(év) Nem Diagnózis Ao. lefogási 

idő (perc)
Perfúziós 
idő (perc)

Altatás i 
idő (perc)

Szív ischaemiás 
idő (perc)

1. S.S. 29 ffi M. Ebstein 128 180 350 203
2. K.A. 36 ffi DCM 85 115 240 142
3. P.M. 54 nő DCM 92 140 330 213
4. F.I. 32 ín st. p. impl. valv. artef. aortae 

sec. DCM
80 113 235 134

5. V. A. 39 ffi DCM 80 135 340 186
6. K.J. 48 ffi ISZB sec. DCM 68 135 260 116
7. K.A. 23 ffi DCM 100 130 280 145
8. Sz.L. 41 ffi DCM 83 105 245 165
9. H.F. 45 ffi DCM 80 130 280 180

10. K.I. 46 ffi DCM 100 145 280 215
11. O. L. 39 ffi DCM 85 145 295 138
12. V.Á. 30 nő DCM 80 180 330 193
13. S.A. 45 ffi DCM 120 160 275 205
14. K.M. 52 nő DCM 85 130 275 139
15. Cs.S. 47 ffi DCM 90 125 280 200
16. D.Gy. 52 ffi St. p. impl. valv. artef. 

aortae sec. DCM
95 130 270 187

17. K.T. 20 nő DCM 145 180 310 265
18. B.K. 37 nő ISZB sec. DCM 98 255 370 205
19. T.K. 19 ffi st. p. op. sec. Ross. st. p. AMI 95 140 295 195
20. C.G. 41 ffi DCM 80 115 270 205
21. K.P. 52 ffi DCM 105 145 305 230

DCM = dilatativ cardiomyopathia; ISZB = ischaemiás szívbetegség

2. táblázat: Recipiens és donor munkacsoport időrendbeni 
működése

Recipiens csoport Donor csoport

Megérkezés a klinikára 
Recipiens felvétele, 
leleteinek értékelése, 
műtő előkészítése, 
vér biztosítása a műtéthez 

Műtőbe szállítás

Anaesthesia kezdődik

Műtét kezdődik 
Recipiens kanülálása

Indulás a donort adó kórházba 
Donor értékelése, 
donorszív eltávolítása

kb. 1 órával a klinikára érkezés 
előtt

Távolságtól függően műtőben 
vagy útban a klinika felé 

20-30 perccel a megérkezés előtt 
Donorszív megérkezik

Ezen betegek nagyobb része telt gyomorral kerül felvételre, ill. 
műtétre. A második csoport betegei igen rossz cardiorespira- 
toricus állapotban, de általában üres gyomorral, friss labo
ratóriumi leletekkel érkeznek a klinikára.

A szív rövid ischaemiás ideje miatt (4 óra) nagyon fontos a 
szívátültetésben részt vevő két munkacsoport (recipiens és 
donor) működésének összehangolása (2. táblázat).

A recipiensek behívása a következő módon történik. 
Transzplantációs riadó, a megfelelő életkorú és cardialis ál
lapotú donor bejelentése után a várakozási listáról kiválasztjuk 
a megfelelő vércsoportú és testsúlyú recipienst. Ha két hasonló 
paraméterekkel rendelkező beteg van, úgy a súlyosabb cardialis 
állapotban lévő kerül behívásra. A recipienst -  ha lehet -  tele
fonon értesítjük. Ezzel párhuzamosan OMSZ segítségével a 
beteget a klinikára hozatjuk. Itt az intenzív osztály egyik külön- 
szobájába kerül. A preoperatív laboratóriumi vizsgálatok során 
-  épp az idő rövidsége miatt -  csak kvantitatív vérképet, szé
rum elektrolitot, protrombinszintet, ill. parciális thromboplas
tin időt tudunk végezni. Az egyéb, részletes máj-, vesefunkciós 
vizsgálatokra már a kiválasztás során sor került. Kétirányú 
mellkasfelvétel készítésével meggyőződünk a pulmonális pan
gás mértékéről, esetleg mellkasi folyadékgyülemről. A fürdetést 
követően a premedicatio során minimális dózisú, nem car-

diodepressiv nyugtatót kap a beteg (Flunitrazepam, Midazo
lam) (15). A betegek többsége még a műtét napján is Syncumar 
therapiában részesült, ezért a beérkezést követően 4 ampulla 
Konakiont adunk. A műtőt előzetesen, a riadó indulása után 
még külön desinficiáljuk.

A szervkivételhez kivonult team telefoninformációja után -  
a szív a leletek alapján megfelelőnek tűnik a recipienst a 
műtőbe visszük. A későbbi immunszuppresszív terápia miatt a 
műtőben lévők részére kötelező az asepsis maximális betartása 
(4). Az anaesthesiologusok is bemosakodnak, steril köpenyt, 
gumikesztyűt használnak. Amennyiben a beteg cardioverter 
defibrillátorral rendelkezik, azt a műtét előtt ki kell kapcsolni, 
majd a műtét során eltávolítani. Monitorozás az egyéb szív
műtéteknek megfelelően történik. A végtagi és egy mellkasi 
EKG elektróda felhelyezése után egy perifériás vénát biztosí
tunk. Az artériás nyomásmérés az arteria radiális kanülálásával 
történik. Centrális vénás kanült a bal oldali v. subclavián ke
resztül vezetjük be. A jobb oldali jugularis vénát szabadon 
hagyjuk azért, hogy a későbbi szívbiopsiáknak maradjon hely. 
Pulmonális artériás katéter alkalmazása nem feltétlenül szük
séges (6). Rectalis és oesophagealis hőmérő, ill. Foley katéter 
behelyezése közben már megkezdjük az anaesthesia beveze
tését.

A rossz bal kamra funkció miatt feltétlenül szükséges az 
inotrop és vasoactiv gyógyszereket (Noradrenalin, Isoprenalin, 
Dopamin) hígítva készenlétbe helyezni, mivel már néha az 
anaesthesia bevezetésekor is szükség lehet rájuk. A szívizom
depresszió, vasodilatatio és a sympathicus tónus csökkenése ál
tal kialakult hypotensiót gyorsabban sikerül rendezni.

Lényeges momentum a kíméletes narcosisbevezetés. Anaes- 
thesiologiai gyakorlatban általánosan elfogadott technika a 
Diazepam vagy Flunitrazepam, vagy Midazolam és Fentanyl 
adása oxigén inhaláltatás mellett. Ajánlott a kis dózisú Ketamin 
adása a narcosis bevezetéséhez (3. és 4. táblázat).

Intubáláshoz hosszú hatású izomrelaxanst adunk (pipecuro- 
nium bromid). Inhalációs narcoticumok adása a myocardiumot 
deprimáló hatásaik miatt kerülendők. Halothan emellett szenzi- 
bilizálja a myocardiumot a catecholaminok arrhythmogen hatása 
iránt, így könnyen kamrafibrillációt okozhat. A narcosis fenn
tartása Seduxen, Midazolam, Fentanyl adásával történik.

A narcosis bevezetésekor 500 mg methylprednisolont 
adunk, az immunszuppresszió megkezdéseként. A 80-as évek-
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3. táblázat: Anaesthesia gyógyszerei

Gyógyszer Dózis

Indukció
Fentanyl
Sufentanil

Midazolam
Ketamin
Pipecuronium bromid

5-20 p/kg vagy 
1-4 p/kg titrálva 
10-15 mg titrálva 

25-50 mg 
0,15 mg/kg

Fenntartás
Fentanyl
Midazolam
Diazepam
Pipecuronium bromid

50 p/kg 
0,2 mg/kg 
0,1 mg/kg 
0,1 mg/kg

4. táblázat: Inhalációs és iv. narcoticumok összehasonlítása

Előny Hátrány

Iv. narcoticum

Inhalációs
narcoticumok

nem okoz tachycardiát bradycardia 
hemodinamikai stabilitás megnyúlt légzési 
lassú, kíméletes depressio
narcosisbevezetés

gyors ébredés vasodilatatio
gyors elimináció myocardium

depressio 
hemodinamikai 
labilitás 

tachycardia 
(isofluran) 

nephrotoxicitás 
(enfluran) 

coronaria steal 
(isofluran) 

arrhythmia 
(halotan)

ben általánoan elfogadott volt, hogy a betegek már az altatás 
megkezdése előtt megkapták az első cyclosporin adagjukat. Az 
utóbbi években -  épp a gyógyszer mellékhatásainak elkerülése 
érdekében -, csak az első, második postoperativ napon adunk 
cyclosporint, de ha súlyosabb veseelégtelenség áll fenn, akár az 
5-6. napig is el lehet halasztani a kezelés megkezdését.

Az azathioprin kezdő adagja 4 mg/kg, melyet infúzióban 
kap a beteg. Az antithymocyta globulin első adagját a szív-tüdő 
készülékbe tesszük.

Antibiotikumot az anaesthesia bevezetésekor adunk, ami a 
klinika gyakorlatában harmadik generációs cefalosporint je
lent.

A szívátültetés extracorporalis keringés védelmében törté
nik. A szív-tüdő készülék rezervoárjának feltöltése nem tér el a 
szokásostól. Általában, 1,5 liter Ringer-lactat oldatot teszünk az 
oxigenátorba. Idegen vér adását lehetőleg kerüljük. Általában a 
betegek műtét előtti laboratóriumi leletei megengedik, hogy 
egy vagy két egység vért vegyünk le autotranszfúzió céljából, 
melyet a műtét végén visszakap a beteg. A recipiensektől a 
várakozási időszakban 4 egység vért veszünk le, amit lefagyasz- 
tatunk. Lehetőleg csak ezt használjuk a műtét során. A vérvesz
tés csökkentésére rendszeresen használunk sejtmentő készülé
ket (cell saver). Ha lehet, az idegen vér adását elkerüljük a 
transzfúzióval átvihető vírusbetegségek miatt is. Ha a későb
biek során mégis rákényszerülünk, minden esetben leukocyta- 
filteres szereléket használunk.

A beteget 26-28 °C-ra hűtjük. A perfusio ideje alatt a narco
sis fenntartása nem tér el az egyéb szívműtéteknél megszokot
taktól.

A melegítés megkezdése előtt további kis dózisú izom- 
relaxanst és Fentanylt adunk. A lélegeztetést közvetlenül az 
aortalefogás felengedésekor kezdjük el (FiCh 40%, 5 cm H20 
PEEP).

A műtét befejezése után a beteget az intenzív osztály ún. 
„steril” szobájába szállítjuk. Itt folyatódik a kezelés nehezebbik 
része, az immunszuppresszió beállítása.

Megbeszélés
Az első szívátültetésre készülve a világirodalmi adatok 
tanulmányozásával, külföldi intézetekben végzett tanul
mányutakon szerzett tapasztalatok alapján alakítottuk ki 
évek alatt a saját anaesthesiologiai stratégiánkat. Az átü l
tetett szív indulását és működését két lényeges tényező 
befolyásolja, amit a narcosis vezetésénél figyelembe kell 
venni.

Az első az átültetett szív állapota. Amennyiben az el
húzódó ischaemiás idő vagy egyéb technikai, szállítási, 
kezelési ok m iatt a pumpafunkció elégtelen, az extracor
poralis keringést megszüntetni nem sikerült, prolongált 
reperfusióval kell kísérletezni.

A m ásik probléma a beültetett szív denerváltságából 
ered. A szívritm ust a donor sinoatrialis csomója irányít
ja. Azok a gyógyszerek, amelyek a hatásukat indirekt m ó
don, a sympathicus idegrendszeren keresztül fejtik ki, 
hatástalanok (pl. Atropin). Ugyanakkor a denervált szív 
nemcsak a fiziológiás m ediátorok iránt, hanem a gyógy
szerek egy részére is érzékenyebben reagál. Ezért fontos, 
hogy a gyógyszereket titrálva adjuk. A denervált szív 
perctérfogata frekvenciadependens. Kívánatos mértéke 
100-110/min. Ezt Isoprenalin (0,5-1 pgkg-1 n u r 1) adásá
val igyekszünk fenntartani. Az Isoprenalin m int a ß-re- 
ceptorok elektív izgatója a szívre pozitív krono- és ino- 
trop hatású (12). Amennyiben a kívánt frekvencia gyógy
szerek adásával nem érhető el, szükség lehet sequentialis 
pitvar-kamrai pacemaker alkalmazására (18). A beülte
tés után átmenetileg myocardiumgyengeség figyelhető 
meg, amit Dopamin adásával (2-3 pg kg-1 m im 1) sikerül 
rendezni. Hatására nő az afterload és a szisztémás vér
nyomás (12). Egyéb inotrop gyógyszerre ritkán van 
szükség.

A beültetett szív praelod érzékeny. Az ideális töltőnyo
más 8-10 Hgmm. A folyadékpótlás történhet krisztal- 
loiddal, plazmapótszerrel, hum án albuminnal vagy vér
rel a haem atocrittól függően.

A preoperatív időszakban folyamatosan szedett Syn
cum ar m iatt a közvetlen postoperativ időszakban foko
zottabb vérzékenységgel kell számolni. Valamennyi reci- 
piensnek adunk Aprotinint is. E gyógyszer közism ert 
szérum proteáz inhibitor, a plazmin, tripszin és kallikre- 
in aktivitásának gátlása útján a postoperativ vérzést je
lentősen csökkenti (1-3,10,11,17).

Mind a 21 beteget sikerült levenni a műtőasztalról. 
Tizenhat esetben semmi komplikáció nem alakult ki. Két 
betegünknél erős diffúz vérzés lépett fel, amit csak hosszas 
csillapítással sikerült rendezni. Mindketten igen alacsony 
protrombinszinttel kerültek műtétre (19 és 24%). Két beteg 
esetében volt szükség hosszabb reperfusióra általános 
szívizomgyengeség miatt. Egy betegünknél pedig a várako
zási idő alatt kialakult pulmonális rezisztencia emelkedés 
vezetett jobb szívfél elégtelenséghez, amit először nem  is is
m ertünk fel, de a megfelelő kezelés megkezdésére nem  is 
állt rendelkezésünkre prosztaglandin infúzió. így csak 
hosszú reperfusio, erőteljes gyógyszeres támogatás után si
került az extracorporalis keringést megszüntetni.
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Az elmúlt évek során narcosissal kapcsolatosan szö
vődményünk nem volt. Sokkal több problémát jelentett a 
postoperativ kezelés, ahol korábban nem ism ert nehéz
ségekkel kerültünk szembe (immunszuppresszív terápia, 
denervált szív hem odinam ikai hatásai, vírusfertőzés). 
Ezekről egy másik közleményünkben számolunk be.
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RA D I O L Ó G I A I  T A N U L M Á N Y O K

Komputertomográfia és intervenciós radiológiai 
módszerek az akut pancreatitis diagnosztikájában

Viczena Pál dr.1, Csókási Zsolt dr.1 és Orgován György dr.2
Magyar Honvédség Központi Honvédkórház, Budapest, Röntgen Osztály (osztályvezető főorvos: Viczena Pál dr.)1 
Általános Sebészet (osztályvezető főorvos: Orgován György dr.)2

A szerzők retrospektív módon 51 akut pancreatitisben 
szenvedő beteg kortörténetét tekintették át, akiket 
1994. január 1. és 1996. március 31. között kezeltek kór
házuk sebészeti osztályán. A diagnózist a klinikai tü
netek, a laboratóriumi leletek, hasi ultrahangvizsgálatok, 
valamint komputertomográfiás (CT) vizsgálatok alapján 
állították fel. A betegeken összesen 121 komputertomo
gráfiás vizsgálat készült, többségükben iv. kontraszt- 
anyag adásával kiegészítve. Betegeiket ezen vizsgálatok 
elemzése alapján a Balthazar-féle stádiumbeosztás sze
rint osztályozták. A szerzők saját és irodalmi adatok 
alapján megállapítják, hogy napjainkban a CT-vizsgálat a 
legalkalmasabb képalkotó módszer az akut pancreatitis 
diagnosztikájában, prognosztikájában és értékes módon 
hozzájárulhat a betegség eredményesebb kezeléséhez is. 
Javasolják, hogy akut pancreatitisben szenvedő bete
geken az első CT-vizsgálatra már az első 3 napban kerül
jön sor, a Balthazar szerinti „C", „D", illetve „E" stádiumú 
betegeken pedig a vizsgálat, elsősorban a szövődmé
nyek korai kimutatása érdekében, 10 napon belül megis- 
métlendő. Szeptikus állapot gyanúja esetében segítséget 
jelentett a bakteriológiai célzattal végzett finomtű-aspi- 
ráció, melyet 6 esetben végeztek el.

Kulcsszavak: CT, pancreatitis acuta, stádiummeghatározás, 
finomtű-aspiráció

Az akut pancreatitis diagnosztikája és kezelése kihívást 
jelent m ind a klinikus, m ind a diagnosztikus szakember 
számára. Az évről évre emelkedő betegségszám, a magas 
mortalitási ráta és nem kis m értékben az igen hosszú 
kórházi ápolási idő miatt a kórkép jelentősége nagy (2).

Az utóbbi időben jelentős változás következett be a 
pancreatitisek klasszifikációjában, a diagnosztikus és 
terápiás elvekben, módszerekben.

Áz akut pancreatitisek diagnózisának felállításához 
ma már a klinikum , a laboratórium i vizsgálatok és a hasi 
ultrahangvizsgálat mellett a komputertomográfiás (CT) 
vizsgálatra elsősorban a gyulladás kiterjedésének, sú
lyosságának és az esetleges necrosis nagyságának pontos 
meghatározása, valamint a szövődmények korai felisme
résének igénye miatt van szükség, m ert alapvetően ezek 
határozzák meg a terápiás teendőket.

Balthazar és mtsai az akut pancreatitiseket a gyul
ladásos folyamat kiterjedésétől, illetve a necrosis jelen
lététől, annak nagyságától függően 5 stádiumba sorolták, 
melyeket A-tól E-ig jelöltek (1).E stádiumok meghatáro
zása a klinikum alapján nem  lehetséges, de sokszor az 
ultrahangos vizsgálat sem ad pontos képet erről, hiszen a

Orvosi Hetilap 1998,139 (23), 1421-1424.

CT examination and interventional radiology in diag
nosis of acute pancreatitis. The authors supervised the 
case record of 51 patients admitted between 1994 
January and 1996 March suffering from acute pancreati
tis. Diagnosis was made upon clinical signs, laboratory 
findings, abdominal ultrasound and CT examinations. In 
total 121 CT examinations were made mostly by using 
contrast material. Patients were classified with the help 
of Balthazar's grade. The authors emphasize that CT cur
rently is the most accurate single imaging modality for 
diagnosis, staging the severity of the inflammatory 
process, and detecting complications of acute pancreati
tis. They suggest that the first CT examination should be 
done within 3 days from the onset of the illness. In cases 
falling under group "C", "D" or "E" of Balthazar's grade, 
the CT examination should at least be repeted within 10 
days. With 6 patients in septic state the bacteriological 
findings gained by fine needle aspiration was of great 
value for the further treatment.

Key words: CT, acute pancreatitis, staging, fine needle aspira
tion

pancreatitis klinikumából eredően gyakran nehézségbe 
ütközik a vizsgálat kielégítő értékelése, ezért m a a CT- 
vizsgálatot tartjuk a legmegfelelőbb m ódszernek a gyul
ladásos folyamat súlyosságának és kiterjedésének meg
határozására éppen úgy, m int a kialakult szövődmények 
legkoraibb kimutatására (4).

Különösen nagy jelentőségű a CT-vizsgálat a kör
folyamat súlyosabb formáiban, ahol korábban a sebészi 
beavatkozás volt az egyetlen és definitiv m ódszer a be
tegség kezelésében.

Ma m ár a radiológiailag vezérelt intervenció is értékes 
m ódon járulhat hozzá az akut pancreatitis diagnoszti
kájához és kezeléséhez. A biztonságos behatolási út meg
tervezésében a legmegbízhatóbb képalkotó m ódszernek 
ma is a CT-t tartjuk (6).

A pancreatitisek legsúlyosabb formáiban mind a folya- 
dékgyülem, mind a necrosis befertőződhet. A klinikum 
alapján legfeljebb az infectio gyanúja vetődhet fel, és sem 
az ultrahangvizsgálat, sem a CT nem ad biztos választ eb
ben a kérdésben, ezért ma m ár nem nélkülözhető a sebész 
számára, hogy a radiológus adott esetben a finomtű-as- 
pirációt bakteriológiai tenyésztés céljából elvégezze (5,8).
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Ha az aspiráció eredménye azt mutatja, hogy a folya- 
dékgyülem fertőződött, akkor korai sebészeti beavatko
zásra van szükség. Ha az asp iratum  steril, akkor a m űtét 
halasztható, és a sebész szám ára kedvezőbb körülm é
nyek között kerülhet rá sor, és így lehetővé válik az irre
verzibilisen sérült pancreasrészletek resectiója.

A CT által pontosan feltérképezett folyamatok lehető
vé teszik olyan képalkotó eljárással vezérelt terápiás 
beavatkozások elvégzését is, m in t a pseudocysta és ab
scessus drenázs (6,9,10).

Anyag és módszer
A Magyar Honvédség Központi Honvédkórház Általános Sebé
szeti Osztályán 1994. január l.és  1996. március 31. között akut 
pancreatitis miatt kezelt 51 beteg anyagát tekintettük át retro
spektív módon. Betegeink között 45 férfi és 6 nő volt. Életkoruk 
20 évtől 78 évig terjedt. Az átlagos életkor 46,2 év volt. Az akut 
pancreatitis diagnózisát valamennyi betegben a klinikum, a la
boratóriumi leletek, hasi ultrahangvizsgálat és a CT alapján ál
lítottuk fel.

CT-vizsgálatra valamennyi beteg esetében sor került. Vizsgá
latainkat Siemens Somatom DRG készülékkel végeztük. A 121 
CT-vizsgálat közül -  a beteg igen rossz általános állapota miatt 
-  17 esetben csak natív CT-vizsgálat történt, 104 esetben vi
szont a natív vizsgálatot követően iv. kontrasztanyag beadására 
is sor került.

Az alkalmazott kontrasztanyag minden esetben nem ionos, 
alacsony osmolalitású jódos kontrasztanyag volt (Ultravist 
300). A kontrasztanyag mennyisége 50 és 150 ml között váltako
zott.

A CT-vizsgálatok során előbb natív hasi vizsgálatot végez
tünk 8 mm-es szeletvastagsággal és 8 mm-es asztalléptetéssel, 
majd iv. kontrasztanyag beadása után 4 mm-es szeletvastagság
gal és 4 mm-es asztalléptetéssel folytattuk a vizsgálatot.

Betegeinket a CT tünetek alapján Balthazar szerinti 5 stádi
umba soroltuk (1).

A különböző stádiumok főbb CT jellemzői a következők 
voltak:

„A” stádium: Normál pancreas.
„B” stádium: Mérsékelten duzzadt, elmosódott kontúrú 

mirigyállomány inhomogén szerkezettel, esetleg 3 cm-nél nem 
nagyobb átmérőjű necrosissal.

„C” stádium: A pancreaticus mirigyállományon belüli elvál
tozásokhoz a peripancreaticus zsírszövet mérsékelt gyulladása 
is társul (1. ábra). 1

1. ábra: Mérsékelten duzzadtabb, inhomogén szerkezetű 
pancreas. A Gerota fascia m entén kevés folyadék is ábrázolódik

2. ábra: Súlyos fokú, kiterjedt necrosissal és peripancreaticus 
folyadékgyülemmel járó akut pancreatitis

1. táblázat: Az akut pancreatitis CT súlyossági indexének (CTSI) 
kiszámítása

CT stádium Stádium
pontszám

Necrosis
kiterjedése

Necrosis
pontszám

A 0 nincs necrosis 0
B 1 pancreas 'h -a 2
C 2 pancreas 'h-e 4
D 3 '/2-nél nagyobb 6
E 4

CTSI = stádium pontszám + necrosis pontszám

„D” stádium: Jelentős intra- és peripancreaticus gyulladás, 
elmosódott szélű folyadékgyülem.

„E” stádium: Az akut pancreatitis legsúlyosabb formája, 
mely igen kifejezett intrapancreaticus (necrosis, folyadék
gyülem) és peripancreaticus elváltozásokkal (multilocularis 
folyadékgyülem, zsírnecrosis) jár (2. ábra). A mortalitás ebben 
a csoportban a legmagasabb.

A CT morfológia súlyossága alapján valamennyi betegnél 
kiszámítottuk az ugyancsak Balthazar és mtsai által kidolgo
zott CT súlyossági indexet, a CTSI-t, amely tulajdonképpen két 
pontérték összege. Az egyik pontérték a betegség stádium
beosztásától, a másik pontérték pedig az intrapancreaticus 
necrosis jelenlététől, ill. annak nagyságától függ, azaz attól, 
hogy a necrosis a mirigyállomány egyharmadára, felére vagy a 
felénél nagyobb területre terjed-e ki (1. táblázat).

Nagy mennyiségű peripancreaticus folyadékgyülemek ese
tében, sepsis gyanúját felvető klinikai kép mellett 6 esetben 
végeztünk CT vezérelt finomtű-aspirációt bakteriológiai te
nyésztés céljából, 2 esetben pedig terápiás célzattal CT vezérelt 
pseudocysta drenázst.

Eredmények
Vizsgálataink részletes eredményeit a 2. táblázat mutatja. 
A legtöbb betegünk a közepesen súlyos stádiumokból 
került ki. A betegek életkorában azonban nem volt lénye
ges különbség a különböző stádium ok között. Az ápolási 
napok száma -  mint az várható is volt -  jelentősen emel
kedett a súlyosabb stádiumokban, a legsúlyosabb stádi
um ban azonban feltehetően a magasabb mortalitás m i
att, rövidebbnek bizonyult.
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2. táblázat: Betegeink kórlefolyása és kezelésük

Stádium Beteg Életkor CTSI Ápolási nap Biopszia Műtét

A 13 34 0 11 nap 0 0
B 12 44 0,9 24 nap 1 3/12
C 16 50 3,7 30 nap 3 6/16
D 7 50 4 32 nap 0 7/2
E 3 56 8 30 nap 1 3/3

Összesen: 51 átlag átlag átlag 5 14/51
46,8 3,3 25,4 nap

CTSI = stádium pontszám + necrosis pontszám

Összességében kilenc beteget vesztettünk el, ez 
17,6%-os m ortalitásnak felelt meg. A mortalitás az egyes 
stádiumokon belül a következőképpen alakult: „A” stádi
umban 0%, „B” stádium ban 8%, „C” stádiumban 18%, 
„D” stádiumban 28,5%, „E” stádium ban pedig sajnos 
100% volt. (Bár ez utóbbi a kisebb esetszám miatt nem 
tekinthető statisztikailag m érvadónak. Azt azonban jelzi, 
hogy ebben a stádium ban a betegség igen rossz prognó- 
zisú.)

Tizennégy beteg került m űtétre (27,4%), azaz bete
geink több mint lU-t. (Az „E” stádium ban lévő betegek 
esetében m indhárom  m űtétet követően a haláleset sok
szervi elégtelenség miatt következett be.)

Finomtű-aspirációt 1995 októbere óta végzünk. A 
vizsgált időszakban 1 betegen történt „B” stádiumban, 3 
betegen „C” stádium ban, 1-1 betegen pedig „D”, ili. „E” 
stádiumban. Az aspirátum  bakteriológiai tenyésztése 4 
esetben negatív volt, 1 esetben Pseudomonas aeruginosa 
és E. coli, 1 esetben pedig enterococcus tenyészett ki. Az 
aspirációk kapcsán szövődményt nem  tapasztaltunk.

Necrosist 12 betegen észleltünk, ez 23,5%-os előfor
dulási gyakoriságnak felel meg.

Megbeszélés
Az akut pancreatitis az esetek 20%-ában súlyos, több 
szervet érintő károsodással járó szisztémás megbetege
dés (7), mely nemcsak a hasnyálmirigyet érintheti, ha
nem a peripancreaticus szöveteket, a szomszédos pa- 
renchymás szerveket, a gyomor-bél huzamot, valamint 
az epeútrendszert és a környező érstruktúrákat is.

Az etiológiai tényezők között első helyen az alkohol és 
az epekövesség áll, de a betegség kialakulásában szerepet 
játszhat postoperativ állapot, traum a, ERCP, fertőzés, pe- 
netráló fekély is. Az etiológia olykor ismeretlen m arad
hat.

A CT igen jelentős lehet a betegség diagnosztikájá
ban, prognosztikájában, a komplikációk kimutatásában 
és ma már szerepet játszhat a betegség kezelésében is.

A betegség két fő prognosztikai indikátora a necrosis 
és a peripancreaticus gyulladás kiterjedtsége. Különösen 
súlyos helyzet állhat elő, ha nagy kiterjedésű peripancre
aticus folyadék mellett necrosis is fellép. Ezért igen 
fontos, hogy a peripancreaticus folyadék esetében 10 
napon belül m egtörténjen a CT-vizsgálat kontrollja.

Magas CT súlyossági index esetében (ha a peripanc
reaticus folyadék mellett a CT kép alapján necrosis is

feltételezhető) számítani lehet a morbiditási és m ortali
tási ráta jelentős emelkedésével.

Az akut pancreatitis kimenetelét jelentősen befolyá
solja a betegség súlyossága, a kísérő betegségek jelenléte, 
az esetleges műtét időpontja és típusa. Jelenleg az infi- 
ciált necrosist tekintjük a m űtét abszolút indikációjának.

Retrospektív módon elemezve betegeink kórlefolyá
sát, arra a megállapításra jutottunk, hogy az intenzív 
terápia fejlődése, a javuló m űtéti eredmények dacára, a 
szinte népbetegségként jellemezhető akut pancreatitis 
gyógyítása változatlanul kihívást jelent.

Következtetéseinket a következőkben foglalhatjuk 
össze:

1. Az akut pancreatitis esetében az első CT-vizsgálatra 
lehetőleg 3 napon belül kerüljön sor.

2. „A”, ill. „B” stádium esetében ismételt kontroll CT- 
vizsgálatra csak a klinikai kép rosszabbodása esetében 
van szükség. „C”, „D”, ili. „E” stádiumokban viszont a 
klinikai állapottól függetlenül javasoljuk a CT-kontrollt a 
7-10. napon az esetleges necrosis, valamint a szövőd
mények korai kimutatása érdekében (pseudocysta, abs
cessus) (3. ábra).

3. ábra: 4 cm átmérőjű abscessus (fehér nyíl) a v. cava inferior 
előtt

3. Septicus állapotra gyanús klinikum esetében érté
kes segítséget jelenthet a finomtű-aspiráció, ill. a bak
teriológiai tenyésztés. Hangsúlyozni kell azonban, hogy 
egyértelműen septicus klinikai kép esetében késedelem 
nélküli sebészi beavatkozás szükséges.

4. Fertőzött pseudocysta vagy tályog esetén szóba 
jöhet az UH vagy CT vezérelt intervenció is. A biztonsá
gos behatolási út megtervezéséhez ugyancsak nélkülöz
hetetlen a CT-vizsgálat.

5. Ajánlásaink a CT-vizsgálat technikai kivitelezését 
illetően:

-  A CT-vizsgálatot natív formában kell elkezdeni, áttekintő 
hasi vizsgálat paraméterei szerint, 8 mm-es szeletvastagsággal 
és 8 mm-es asztalléptetéssel (az esetleges haemorrhagia kimu
tatása érdekében), majd a vizsgálatot iv. kontrasztanyag adása 
után kell folytatni 4 mm-es szeletvastagsággal, 4 mm-es asztal
léptetéssel és megfelelő nagyítással. Tapasztalataink szerint - 
különösen a necrosis kimutatása érdekében -  célszerű a kont-
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rasztanyag iv. bolusban (lehetőség szerint gépi befecsken
dezéssel) történő beadása legalább 100-150 ml mennyiségben. 
Ennél kisebb mennyiségű kontrasztanyag adásának (különö
sen „lassú” CT esetében, a hosszabb vizsgálati idő miatt) nincs 
értelme.

-  A rendszerint igen rossz állapotú betegekre való tekintet
tel lehetőleg nem ionos, alacsony osmolalitású kontraszt- 
anyagot adjunk.

-  Ha módunk van, lehetőleg dinamikus vizsgálatot végez
zünk, gépi befecskendezés alkalmazásával.

-  Természetesen a legmegbízhatóbb eredményt spirál 
CT alkalmazásával érhetjük el. Erre azonban ma még 
kevés helyen van lehetőség és az akut pancreatitisben 
szenvedő betegek szállítása, főleg a súlyosabb kórfor
m ában, lehetőség szerint kerülendő.

Köszönetét mondunk Virág Erzsébetnek operátori munká
jáért és a kézirat rendezéséért.
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K A Z U I S Z T I K A

Tranziens cerebralis ischaemiás attak képében jelentkező 
kinidin-syncope

Liszkai Gizella dr. és Fazekas Tamás dr.
Békés Megyei Képviselőtestület Pándy Kálmán Kórház, Gyula, II. Belgyógyászat-Kardiológia 
(osztályvezető főorvos: Fazekas Tamás dr.)

A szerzők egy 81 éves férfi beteg kortörténetét ismer
tetik, akinek a felvételére jobb oldali hemiparesis és so- 
porosus tudatállapot miatt került sor. A klinikai kép 
alapján ischaemiás stroke gyanúja is felvetődött, mind
azonáltal a tranziens hemi-szindróma hátterében szá
mos alkalommal típusos, kinidin által előidézett torsades 
de pointes kamrai tachycardias rohamot sikerült regiszt
rálni. A szerzők felhívják a figyelmet arra a nem ritka kli
nikai tapasztalatra, hogy cerebrovascularis inzultust 
utánzó klinikai képet nem központi idegrendszeri erede
tű kórállapotok is előidézhetnek.

Kulcsszavak: kinidin, syncope

A pitvarfibrilláció megszüntetésének és megelőzésének 
leghatásosabban az Amerikai Egyesült Államokban ma is 
legkiterjedtebben alkalmazott gyógyszere a kinidin (10,11, 
21). Legrégebben ismert antifibrilláns gyógyszerünk, 
amely Na+-beáramlást és K+-effluxot gátló, repolarizációt 
megnyújtó elektrofiziológiai hatásokkal rendelkezik 
(Vaughan Williams IA hatástípus; 18). Klinikai alkalmazá
sa az 1990-es években közzétett, különböző betegcsopor
tokban dokumentált mortalitást növelő hatás m iatt Euró
pában háttérbe szorult, mivel azonban a pitvarremegés 
megszüntetésében hatásosabb a mostanában sokak által 
előnyben részesített propafenonnál (5), d,l-sotalolnál (13) 
és amiodaronnál (7), adására napjainkban is gyakran sor 
kerül. Egyelőre csak feltételezzük, hogy a kinidin vitatott 
(7) és még megerősítésre váró (24) mortalitásnövelő hatása 
a gyógyszer korai vagy késői proarrhythmiás, fatális po
limorf kam rai tachycardiát, illetve kamrafibrillációt 
(VT/VF) kiváltó hatására vezethető vissza (1,6,17,18,20).

Az IA és III hatástípusú, refrakter periódust megnyúj
tó gyógyszerekre jellemző proarrhythm ia a kam rai repo- 
larizáció inhomogén megnyúlására és korai utódepolari
záció fellépésére visszavezethető torsades de pointes 
ventricularis tachycardia (TdpVT) (1 ,4 ,8 ,23). Legtöbb
ször a sinusritm us (SR) helyreállása után egy-két nappal, 
bradycardia idején jelentkezik, s mivel fellépésére leg
többször a kórházban végzett gyógyszeres cardioversio 
után kerül sor, elhárításának feltételei rendszerint adot
tak (1,22). A kinidin feltételezett mortalitást növelő hatá
sáért valószínűleg azok a késői, intézeten kívül jelentkező 
másodlagos kamrai proarrhythm iák felelősek, amelyek a 
fenntartó kinidinterápiában részesülő betegekben újon
nan fellépő elektrolitzavar (K+/Mg2+i ) ,  akut szívizom 
ischaemia és/vagy inotrop status rosszabbodása kapcsán 
jelentkeznek (6,20).

Orvosi Hetilap 1998,139 (23), 1425-1428.

Quinidine-induced syncope mimicking transient ce
rebral ischaemic attack. A case of quinidine-induced 
syncope with prevailing neurological symptoms is re
ported in which the transient right-sided hemiparesis 
and fluctuating soporific state was induced by recurrent 
torsades de pointes ventricular tachycardias. In connec
tion with this case, attention is paid to the difficulties of 
differential diagnosis and to the consideration of cardiac 
and metabolic disorders mimicking TIA or ischaemic 
stroke.

Key words: quinidine, syncope

Esetism ertetésünk célja egy olyan, kinidin által indu
kált T dp VT bem utatása, amely szám unkra is tanulságok
kal szolgált am iatt, hogy a kam rai proarrhythm ia tra n 
ziens cerebralis ischaemiás attak (TIA) klinikai képében 
jelentkezett és az észlelés kezdetén differenciáldiagnosz
tikus nehézséget okozott (16).

Esetbemutatás
A korábban negatív neurológiai kórelőzményű 81 éves férfi 
beteget (Sz. I.) háziorvosa utalta kórházba 1996 februárjában 
„cerebrovascularis laesio” diagnózissal. A heteroanamnézisből 
annyi kiderült, hogy visszatérő pitvarfibrilláció miatt valami
féle gyógyszert szedett ismeretlen adagban. Beszállításkor fizi
kális vizsgálattal enyhe ajakcyanosist, balra 2 cm-rel nagyobb 
relatív szívtompulatot, mindkét tüdőbázison pangásos zöre
jeket, feszes hasat észleltünk. Neurológiai státusából fluktuáló 
zavartságát és a változó mértékű (enyhe-középsúlyos) jobb ol
dali hemiparesist emeljük ki. A vérkép, szérum elektrolitok, va
lamint a máj- és vesefunkciós értékek normálisak voltak. Felvé
teli EKG-ján pitvarfibrilláció és bifascicularis blokk (bal anteri
or hemiblokk + jobb Tawara-szár-blokk) látszott.

Ideggyógyászati konzílium történt, amely az előbb említett 
neurológiai eltérések alapján ischaemiás stroke lehetőségét 
vetette fel. Agyi dehydrálást kezdtünk iv. mannitollal (0,5 g/tskg 
20 perc alatt hatóránként), enyhe nyugtalanság miatt sedativu- 
mot kapott. A beteg tudata feltisztult, de jobb oldali végtagokat 
érintő convulsio jelentkezett. Annak megállapítására, hogy 
vérzéses vagy ischaemiás eredetű neurológiai eltérésekről van- 
e szó, az észlelés első napján (a tünetek fellépése után 8 órával) 
natív koponya-CT vizsgálat történt, amely azonban sem is
chaemiás, sem haemorrhagiás cerebrovascularis károsodást 
nem igazolt. Egy újabb, múló hemiparesissel járó rosszullét 
során készített EKG-n különböző időtartamú TdpVT-s attakok 
látszottak (az 1. ábra 25 mm/sec, a 2. ábra 10 mm/sec papír
sebességgel készült), emiatt intenzív osztályon történő megfi
gyelés vált szükségessé. A tranziens cerebralis hypoperfusio tü
netképző kóroki szerepére az is utalt, hogy a tartós (>30 s) kam-
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1. ábra: Ki nid in által előidézett kaotikus, torsades de pointes 
típusú, nem tartós kamrai tachycardia (standard végtagi 
EKG-elvezetések, papírsebesség 25 mm/s)

rai tachycardiák középsúlyos, a rövid, néhány másodpercig 
tartó attakok csak enyhe és gyorsan múló neurológiai tüneteket 
váltottak ki. Ismételten laboratóriumi vizsgálatok történtek, 
melyek kórosat nem mutattak, a K- és glukóz-vérszint is nor
málisnak bizonyult. A mellkas röntgenfelvételen kisvérköri 
pangás látszott. Az EKG-kon repetitív, nem tartós TdpVT-s ro
hamokat észleltünk.

Ritmuszavarát nagy dózisú intravénás (infúziós) K+- és 
Mg2+-bevitellel (3, 9) megszüntettük. A kamrai tachyarrhyth- 
miás rohamok szuppresszióját követően a beteg hemodinami- 
kai állapota fokozatosan javult, a hemi-tünetekkel járó TIA-ok 
végleg megszűntek. Az anamnézis kiegészítése kapcsán kide
rült, hogy a beteg az első otthoni eszméletvesztést megelőzően 
palpitáció fellépése miatt, azt megszüntetendő, 3 tbl. Chinidi- 
num sulphuricumot (600 mg) vett be gyógyszeres „autocardio- 
versio” céljából.

Észlelésének hátralévő időszakában a beteg állapota gyor
san javult. A nyugalmi szívizom-szcintigráfiás SPECT-vizsgálat 
nem mutatott perfúziós zavart. A transthoracalis echokardio- 
gráfia falmozgászavart nem igazolt, a bal pitvar az I. fokú regur- 
gitációnak megfelelően kissé tágabb volt (45 mm); trans- 
oesophagealis vizsgálat során spontán echokontraszt, üregi 
thrombus nem látszott. A radionuklid ventriculographiával 
(RNV) mért LVEF 65%-osnak bizonyult. Az EKG-n látható pit- 
varfibrillációs arrhythmia megszüntetése céljából oralis amio- 
daron-kezelést vezettünk be, azonban a SR helyreállását köve
tően progresszív sinus bradycardia és Wenckebach-típusú II. 
fokú AV-blokk lépett fel, ezért a Cordarone-kezelést felfüggesz
tettük. Ezt követően, a jó bal kamra funkcióra való tekintettel 
2 x 300 mg propafenon (Rytmonorm1*) adására került sor, azon
ban ekkor is magas fokú AV-blokk lépett fel, ezért a beteget spe
cifikus antiarrhythmiás kezelés nélkül bocsátottuk otthonába. 
Felhívtuk a figyelmet arra, hogy a kinidinnel végzett otthoni 
cardioversiótól annak veszélyei miatt tartózkodjék.

2. ábra: Rövid-hosszú-rövid RR-szekvenciát követően induló és 
spontánul szűnő torsades de pointes ventricularis tachycardia 
(standard végtagi EKG-elvezetések, papírsebesség 10 mm/s)

Megbeszélés
A pitvarfibrilláció gyógyszeres megszüntetésének és 
profilaxisának eredményesen és széles körben alkalm a
zott farmakoterápiás eszköze az IA (Vaughan Wil- 
liam s-H arrison klasszifikáció) hatástípusú kinidin (18, 
20). A pitvarremegést a betegek 60-80%-ában megszün
teti, és a SR-t az esetek kb. 50%-ában egy év elteltével is 
megőrzi (5,13,23). Frekvenciafüggő m ódon gátolja a de- 
polarizáló gyors Na+-áram ot (Ina), valamint a repolari
záló K+-áramok többségét (Ito, Iki, k r , Iks, Ik.atp, iK.Ach). 
Közismert, hogy a pitvarrem egésnek van olyan klinikai 
formája is (Coumel), amelynek a fellépésében egyértel
mű a bolygóideg-izgalom etiopatogenetikai szerepe; 
ilyen betegekben feltehetően jótékonyan érvényesül a k i
nidin muszkarinerg (M 2) receptorblokkoló hatására
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visszavezethető vagolitikus és acetilkolin-érzékeny K+- 
csatornákat (Ik.aciO gátló aktivitása is. A gyakorló orvos
nak azonban nem  szabad elfeledkezni arról sem, hogy 
kinidin monoterápiával az alkaloida paraszimpatolitikus 
és a-blokkoló hatása m iatt gyors pitvarfibrillációban 
rendszerint nem  érhető el megfelelő kam rai frekvencia- 
kontroli. Ilyen esetekben a kinidint olyan gyógyszerrel 
szokás kombinálni, amely gátolja az AV-nodalis ingerü
letvezetést (digoxin, verapamil, ß-blokkolo). A kombiná
ciós terápia vonatkozásában viszont azt a tényt kell szem 
előtt tartani, hogy a digoxin + kinidin interakció meg
duplázza a szívglikozid vérplazmaszintjét, s növeli mind 
a digitáliszintoxikáció, m ind a kinidin-proarrhythm ia 
fellépésének veszélyét. Digoxin + kinidin egyidejű alkal
mazásakor a digitálisz adagot meg kell felezni.

A Kínafa (Cinchona)-alkaloidák antiarrhythmiás hatását 
Jean Baptist de Sénac már 1749-ben felismerte, a jobbra forgató 
kinin-izomer, a kinidin széles körű klinikai alkalmazására 
mégis csak Wenckebach (1914) és Frey (1918) megfigyeléseinek 
közzététele után került sor. Legfontosabb indikációs területe 
napjainkban a pitvarremegés megszüntetése és megelőzése (11, 
17). Gyógyszeres cardioversio kinidinnel az alkalmanként fatá
lis kamrai proarrhythmia (VT/VF) veszélye és az arra hajlamo
sító hypokalaemia kizárásának szükségessége miatt csak kór
házi körülmények között végezhető folyamatos EKG-monito- 
rozás és elektromos defibrillációs készenlét mellett (9,24). A SR 
helyreállítását általában 200-300 mg kinidinszulfát (Chinidi- 
num sulphuricumR) 2-4 óránkénti oralis adásával szoktuk 
megkísérelni, amit a normális pitvari elektromos aktivitás 
visszatérése után 1,2-2,4 g/die (300-600 mg hatóránként) fenn
tartó adaggal folytatunk. Az oralis kinidinszulfát biológiai 
hasznosulása 70-85%-os, a plazma csúcskoncentráció a gyógy
szerbevétel után 1-2 órával kialakul. Az eliminációs féléletidő 
6-8 óra, a terápiás vérszint 2-5 mg/1. Az elsőrendűen hepatikus 
elimináció a citokróm P-450 enzimrendszer oxidativ tevékeny
sége révén valósul meg. A pitvarremegés megelőzésére elhúzó
dó hatású oralis kinidin-készítmény (Chinidin retardR) is ad
ható, amelyet elegendő naponta kétszer adni.

A kinidin által indukált TdpVT („kinidin-syncope”) 
fellépésének valószínűsége a SR helyreállását követő 2-3. 
napon a legnagyobb, ezért a proarrhythm iát beharango
zó EKG-eltérések gondos nyomon követése a postcardio- 
versiós időszakban elengedhetetlen. A progresszív sinus- 
bradycardia és QTU-megnyúlás talaján fellépő, U-hullá- 
mokból kiinduló „különös” kam rai bigeminia/trigemi- 
nia és az ún. kaszkád-jelenség a T dp VT előhírnökei, ezért 
észlelésük esetén a kinidin-terápiát rögtön fel kell füg
geszteni (6,15). Hiba megvárni a QRS-komplexus kiszé
lesedését, hiszen az már késői toxikus jel, ami csak az in t
raventricularis ingerületvezetés súlyos depressziója ese
tén észlelhető. A kinidin klinikai alkalmazása egyes o r
szágokban és hazánkban is a kamrai proarrhythm ia 
egyes betegcsoportokban viszonylag nagy előfordulási 
gyakorisága (2-8%) és a metaanalízisek által dokum en
tált m ortalitást növelő hatás miatt kétségkívül háttérbe 
szorul, m indazonáltal még ma sem kicsi azon szerzők 
száma, akik a kinidint részesítik előnyben a pitvarfibril- 
láció gyógyszeres megszüntetésében (5, 13, 23). Kamrai 
proarrhythm iára elsősorban az organikus szívbetegség 
talaján kialakuló rossz bal kam ra funkció, az elektrolit
zavar (K/Mg vérszintcsökkenés), a hosszú kam rai pau
zákkal járó pitvarfibrilláció (sinuscsomó és „binodalis” 
betegség) és a női nem hajlamosít (1 ,2 ,9 ,12). A kinidin 
„torsadogen” hatása a repolarizáció fordított frekvencia
függő (reverse use-dependent) megnyúlásával van ösz-

1. táblázat: A stroke differenciáldiagnosztikájában számba 
vehető kórképek

Kamrai tachy- és bradyarrhythmiák 
Időskori akut myocardium infarktus 
Aortadissectio 
Hypoglykaemia 
„Hyperlipaemiás krízis” 
Hiperviszkozitás szindróma 
Hiperozmoláris állapotok 
„Komplikált” migraine

szefüggésben, a gyógyszer ugyanis a pitvarremegés meg
szűnését követő sinusbradycardia idején olyan erősen 
megnöveli a kam rai repolarizációs (QTU) időt, hogy az 
korai utódepolarizáció és TdpVT kialakulásához vezet 
(4). A fenntartó oralis kinidin kezelés feltehetően nem 
csak a proarrhythmia-veszély m iatt szorul egyre inkább 
háttérbe, hanem a kellemetlen gastrointestinalis (has
menés, hányás) és idegrendszeri mellékhatások gyakori
sága (15-25%) miatt is (17,22).

Az általunk bem utatott eset differenciáldiagnosztikus 
szempontból sem érdektelen, ráirányítja ugyanis a fi
gyelmet arra, hogy a „kinidin-syncope” esetenként meg
tévesztő formában, TIA vagy ischaemiás stroke klinikai 
képében jelentkezik (18). A rteria cerebri media vérellátá
si terület keringési zavarának megfelelő „hemi-szindró- 
m át” és más neurológiai eltéréseket számos betegség és 
anyagcsere-eltérés előidézhet (1. táblázat), többek kö
zött a hypoglykaemia, valam int a jelentős cerebralis hy- 
poperfusióval szövődő kam rai brady- és tachyarrhyth- 
miák (14,17,21). Esetbem utatásunk rávilágít arra, hogy 
az utóbbiak közé tartozik a gyógyszerek által indukált 
proarrhythm iák egyik klasszikus formája, a nem ritkán 
nagyon gyors és emiatt hem odinam ikai instabilitást 
okozó TdpVT is.
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19. SALGÓTARJÁN: Madzsar József Megyei Kórház Telefon: 06(32)310-222
20. SZENTES: Csongrád Megyei Önkorm. Területi Kórháza Telefon: 06 (63)313-244
21. ZALAEGERSZEG: Zala Megyei Kórház Telefon: 06 (92)311-410
22. SZÉKESFEHÉRVÁR: Fejér Megyei Szent György Kórház Telefon: 06 (22) 349-100
23. SZEKSZÁRD: Tolna Megyei Kórház Telefon: 06 (74) 412-211
24. BUDAPEST: SOTE Urológiai Klinika Telefon: 06(1)210-0796
25. VÁC Jávorszky Ödön Városi Kórház Telefon: 06 (27) 317-000
26. BUDAPEST Bajcsy-Zsilinszky Kórház Telefon: 06 (1)260-0933
27. BERETTYÓÚJFALU Területi Kórház Telefon: 06 (54) 402-200
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A köves megbetegedések Lithoterápiás gyógyítását az OEP finanszírozza.

A berendezés várható beosztásáról információ:

UVEK Kft.
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FOLYÓIRAT REFERÁTUMOK

Szív- és keringési 
betegségek
A szívelégtelenség megelőzése idős
korúak izolált szisztolés hipertóniá
jának gyógyszeres kezelésével. Kostis, 
J. B., Davis, B. R., Cutler, J. és mtsai 
(Dept. of. Med., UMDNJ -  Robert 
Wood Johnson Med. School, New 
Brunswick, NJ. USA): JAMA, 1997, 
278, 212.

A szívelégtelenség jelentős egészségi 
probléma az Egyesült Államokban, 
mivel több mint kétmillió beteget 
érint és évente 1 millió hospitalizációt 
jelent. A 60 évesnél idősebb bete
geknél a leggyakoribb oka a kórházi 
felvételeknek és mint kardiovaszkulá- 
ris betegség, incidenciája növekszik. 
A hipertónia, beleértve az izolált 
szisztolés hipertóniát is, a szívelégte
lenség komoly előrejelzője, egyrészt 
direkt afterload emelő m echaniz
muson keresztül, másrészt a miokar- 
dium infarktus ismert rizikófaktora
ként. A SHEP tanulmány (Systolic 
Hypertesion in the Elderly Program) 
eredményei azt mutatták, hogy a 60 év 
felettiek lépcsőzetes kezelése során az 
első lépcsőben alkalmazott chlortha- 
lidonnal a stroke incidenciát 36%-kal 
és a nagyobb kardiális történésekét 
(beleértve a szívelégtelenséget is) 
32%-kal lehetett csökkenteni. A szer
zők jelenlegi tanulm ányukban azt 
elemezték, hogy a diuretikum alapú 
antihipertenzív kezelés mellett a pla- 
cebocsoport eredményeit is figye
lembe véve idős betegeken, akár elő
zetes miokardium infarktus mellett, 
milyen mértékben fordul elő szív
elégtelenség.

A SHEP placebóval ellenőrzött, 
kettős vak, randomizált, m ulticent
rikus vizsgálat volt, amelynek során 
összesen 4736 személyt kezeltek és 
vizsgáltak 60 év felett, akik szisztolés 
vérnyomása 160-219 Hgmm közötti 
és a diasztolés vérnyomásuk 90 
Hgmm alatt volt. A kezelés első lép
csője 12,5-25 mg chlorthalidon és a 
m ásodik lépcső 25-50 mg enolol volt, 
placebóval összehasonlítva. Az elsőd
leges vizsgálati végpontok a halálos 
vagy nem halálos szívelégtelenség 
voltak. Az átlagos vérnyomás 170/77 
Hgmm volt. A vizsgálat kezdetén 16

betegnél (0,3%) volt az anam nesisben 
szívelégtelenségre utaló adat. Az át
lagosan 4,5 éves követési időszak so
rán a randomizált 2365 beteg közül 55 
esetben fordult elő szívelégtelenség az 
aktív, azaz a kezelt csoportban, míg a 
2371 placebóval kezelt csoportban 
105 betegnél. (Az esélyhányados 0,51 
volt, a 95% Cl [0,37; 0,71], P <  0,001; 
egy esemény megelőzése 48 beteg ke
zelésébe került.) Azok között, akiknek 
az EKG-vizsgálat alapján előzetesen 
miokardium infarktusuk volt, az esély 
hányados 0,19 volt (95% Cl [0,06; 
0,53], P = 0,002; 1 esemény megelő
zéséhez 15 beteg kezelésére volt szük
ség). A vérnyomás a kezelt csoportban 
143/68 Hgmm lett és a placebocso- 
portban is 155/72 Hgmm-re csökkent. 
Az életkor előrehaladtával, valam int 
az előzetes miokardium  infarktus és a 
magasabb szisztolés vérnyom ásérték 
esetén az esély nagyobb volt szívelég
telenség kifejlődésére, mint egyéb 
esetben.

A szerzők eredményei alapján a 
diuretikus kezelés önm agában hatá
sos preventív eszköznek bizonyult a 
szívelégtelenség kivédésében és ez 
előzetesen lezajlott m iokardium  in
farktus esetén 80%-os esélycsök
kenést eredményezett. [Re/: A szív
elégtelenség hazánkban is komoly 
egészségi probléma. Korai felismerése 
fontos, m ert a kezelés a progressziót 
lassítja.] A szívelégtelenség patome- 
chanizmusának a jobb megismerése 
ellenére a diagnózis még m indig enig- 
matikus és a beteg sorsa az orvos 
gyakorlatától függ. Incidenciája nö
vekszik, mivel a miokardium  infark
tus utáni túlélés javítható, az átlag
populáció öregszik, és a szívelégtelen
ség az életkor előrehaladtával m ind 
gyakoribbá válik. A leggyakoribb okai 
az ischaemiás szívbetegség és a h iper
tónia, és ezen betegségek megfelelő 
kezelése a kórkép prevencióját is je
lenti. A szívnagyobbodás korai tünet 
és gyakran ism erhető fel m ár a kli
nikai tünetek jelentkezése előtt, és a 
korai kezelés lassítja a progresszióját. 
A vizsgálatok értékelésének nehézsé
ge, hogy a betegek, akiket az újabb 
klinikai vizsgálatokba bevonnak, nem 
típusos populációs jellegű dekom- 
penzációban szenvednek. Gyakran a 
klinikai vizsgálatok és kezelések le

zajlott m iokardium  infarktusra fóku
szálnak. A SOLVD prevenciós és ke
zelési tanulm ányban a betegek átla
gos életkora 59 és 60 év, a nők aránya 
20% és 11% és az átlagos életkor a 
szívelégtelenség fennállásakor 73 év 
volt és a nők aránya 40%-os. A további 
nehézség, hogy a diagnosztikus krité
riumok a különböző epidemiológiai 
és klinikai tanulm ányokban nem egy
ségesek (klinikai diagnózis felállításá
hoz legalább hat kritérium  szüksé
ges). A gyakorló orvosok egyszerűsít
ve, az ejekciós frakció és a szívnagy
ság alapján véleményezik a szívelégte
lenséget. A régi m ondás, hogy a nagy 
szív beteg szív, nem  teljesen igaz. 
Néha találkozunk kardiomegáliás 
egyénekkel, akiknek norm ális a ter
helési kapacitásuk. A diasztolés szív
elégtelenségben az ejekciós frakció 
nyugalomban norm ális és a szív 
nagysága is jó, de a szívelégtelenség 
tünetei jelen vannak. De ezen betegek 
prognózisa még m indig jobb, mint a 
szisztolés szívelégtelenségben szenve
dőké. A szívelégtelenség megléte a 
szívelégtelenség rom lását prognosz
tizálja, és a súlyosbodó szívelégtelen
ség a dekompenzált szívbeteg halálát 
is megjósolja. A három  fő prognoszti
kai faktor: a kam rafunkció károsodá
sának mértéke (szívnagyság, ejekciós 
frakció), a szív teljesítőképessége (ter
helési kapacitás, maximális oxigén- 
felvétel) és bizonyos metabolikus 
markerek (elektrolitszintek, horm o
nok és citokinek). Az akut m iokardi
um infarktus speciális eseteiben a 
progresszív kardiomegália további 
prognosztikai tényező. A Framing
ham Heart Study longitudinális és 
populáción alapuló vizsgálata során a 
kamrai dim enziókat vizsgálták echo- 
kardiográfiás m ódszerrel, és ezen 
jellemző adatok érzékenyebbnek tű n 
nek a gyógyszeres kezelés hatásainak 
lemérése céljából, m int az ejekciós 
frakció. Az utóbb idézett vizsgálatban 
a szívelégtelenség incidenciája 1,6% 
volt (74 eset 4744-ből) átlagosan 7,7 
követési év alatt. Egyharmaduk hi
pertóniás és 26%-uknak miokardium 
infarktus lezajlása szerepelt az anam- 
nézisben.

Orosz István dr.

Primer coronaria angioplastica és 
intravénás thrombolysis összehason
lítása acut myocardialis infarctus-
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ban. Kvantitatív értékelés. Weawer, 
W. D. és mtsai (Henry Ford Szív- és 
Érintézet, Detroit, USA, nemzetközi 
társszerző gárdával): JAMA, 1997, 
278, 2093.

A szerzők számítógépes irodalom - 
kutatást végeztek a MEDLINE-ból és 
vezető kardiológiai folyóiratokból 
1985 januárja és 1996 m árciusa kö
zötti tanulmányokat vizsgálva. Ran- 
domizált tanulmányok alapján ha
sonlították össze a prim er coronaria 
angioplastica (PTCA), ill. az in tra
vénás thrombolyticus kezelés (TL) 
eredményeit. Összesen 2606 beteg 
került a metaanalízisbe, 1306 betegnél 
végeztek TL-t. TL-re részben sztrep- 
tokinázt, részben 3-4 órás tPA-infú- 
ziót, részben gyorsított (90 perces) 
tPA-infúziót használtak.

A szerzők célja az volt, hogy össze
hasonlítsák a kétféle kezelési m ód ha
tását a halálozásra, a halálozásra és 
reinfarktusra együttesen, az összes 
stroke-ra, ill. a vérzéses stroke-okra, 
valamint a transzfúziót igénylő, nagy 
vérzéssel járó szövődmények alaku
lására. Az egyes tanulmányok kisebb 
esetszámúak voltak, ezért összegezve 
azok eredményeit, nagyobb csopor
tokat képezve a szignifikáns különb
ségek jobban „szembetűnnek”, ill. így 
inkább van lehetőség a következteté
sek levonására. Korai, 6 órán belüli 
kezelésre az esetek 29%-ában került 
sor. Primer PTCA-ra csak 26 perccel 
később kerültek a betegek, mint TL-re.

PTCA-val a halálozás valószínűsé
ge 4,4%, TL-sel 6,5% volt, am i 1000 
esetből 21-gyei több életm entést je
lentett. A szerzők táblázatokban köz
ük a PTCA, ill. TL-tanulmányok befe
jezésekor észlelt mortalitási adatokat, 
az abszolút rizikócsökkenést, bem u
tatják a mortalitás és nem  halálos 
kimenetelű reinfarktus arányokat is. 
PTCA-csoportokban jelentősen csök
kent a mortalitás a TL-csoportokhoz 
képest (7,2 vs. 11,9%). A reinfarktus 
arány PTCA-nál 5,4%, szemben a TL- 
nél tapasztalt 2,8%-kal. A vizsgált idő
szakokban 1000 betegre számítva 46- 
tal kevesebb „eseményt” regisztráltak 
a PTCA-csoportokban.

Ugyanakkor a PTCA-tanulmányok 
heterogenitása, különösen a GUSTO 
Ilb-t más studykkal összehasonlítva, 
korlátozza az eredmények értékel
hetőségét. További limitáló tényezők a 
PTCA módjaiban mutatkoztak: a ta 
nulmányok egy részét egy cen trum 

ban, más részüket több centrum ban 
végezték. Jelentősek a különbségek a 
centrum ok m éretében és tapasztala
tában.

Emellett nagyon megváltozott a 
PTCA technikája is a vizsgált időszak
ban -  perfúziós ballonok, thrombec- 
tomiás eszközök, stentek kezdetben 
nem álltak rendelkezésre. A szerzők 
kritikával fogadják a kisebb esetszá
mú PTCA-tanulmányokban közölt 
nagyobb arányú sikeres kezeléseket 
(ezek némi elfogultságot tükrözhet
nek). Tovább bonyolítja az értékelést, 
hogy sikeres PTCA után a betegeket 
hamarabb hazabocsátják, így keve
sebb „esemény” kerül a tanulmányok 
végpontjáig regisztrálásra. A szenziti- 
vitási tesztek arra  utalnak, hogy 
lényegesen mérsékeltebb a hatásfok, 
ha a kezelések utáni 30 napon belül 
vizsgálják a m ortalitást, stroke-ot, re- 
infarktust, m intha rövidebb idősza
kot tekintenek át a vizsgálatok vég
pontjáig.

Egyértelműen pozitív a PTCA ha
tása a stroke-ok alakulására: 0,7% vs. 
2%. A vérzéses stroke-ok aránya is 
kisebb a PTCA-csoportban: 0,1% vs. 
1,1%. A korábbi TL-studykban ag
resszívebb antikoaguláns kezelést 
ajánlottak, m int m anapság -  ezek ha
tása nem zárható ki. Az agyvérzés 
szempontjából különösen veszélyez
tetett, 70 éven felüli korosztályban 
azonban a PTCA lehetne a preferált 
kezelési eljárás. A szerzők szerint a 
PTCA által hozott 34%-os m ortalitás
csökkenés mintegy V3-a a haemor- 
rhagiás stroke-ok csökkenésére ve
zethető vissza.

További random izált tanulm á
nyokra lenne szükség a nagy rizikójú 
és az alacsony rizikójú (50 évesnél 
fiatalabb, kis kiterjedésű nem kom p
likált inferior infarktus) alcsoportok
ban. Több adatot kellene gyűjteni a 
kétféle kezelési m ód hosszú távú 
eredményességéről, ill. költségeiről. A 
költségekre nagy hatást gyakorolhat
nak a kiegészítő kezelések, ismételt 
angiográfiák stb.

A lefolyásra, kim enetelre jelentős 
befolyást gyakorol az időfaktor! A 
korai rekanalizáció jelentőségét tá
masztja alá az is, hogy akcelerált tPA 
eredményei jobbak, m int a Strep- 
tolysiséi. A PTCA-csoportokban ed
dig még egyetlen olyan tanulm ányt 
sem végeztek, am elynek alapján az 
időfaktorról lehetne nyilatkozni. 
Ilyen információ segíthetne nagy

forgalmú PTCA-centrumok, ill. az 
azokba történő szállítási protokollok 
létrehozásában.

Bizonytalan, ill. kétséges, hogy a 
nagyobb centrum ok nagyobb tapasz
talaton és gyakorlottságon alapuló 
eredményeit kisebb kórházak repro
dukálni tudnák. Hosszabb utánkö- 
vetés szükséges a hosszú távú ered
ményesség vizsgálatára. További nagy 
tanulm ányokat kell végezni az opti
mális TL-kezelés és az angioplastica 
összehasonlítására, beleértve a sten
tek és a glycoprotein Ilb/IIIa receptor 
antagonisták alkalmazását. A primer 
PTCA-t végző centrum oknak is ál
landóan m érniük kell, vizsgálniuk 
kell az eredményeiket.

Agócs Klára dr.

Stroke különbségek fehér, hispániai 
és natív amerikai betegek között. A 
Barrow Neurológiai Intézet adatbá
zisa. Frey, J. L., Jahnke, H. K., Bulfinch, 
E. W. (Div. of Neurol., Barrow Neurol. 
Instit., 222 West Thomas Rd., Ste 415, 
Phoenix, AZ 85013, USA): Stroke, 
1998,29, 29.

Az arizonai Phoenixben működő 
Barrow Neurol. Intézet 1990-1996 
közötti időszak 1716 stroke-ban szen
vedő betegeinek adatait elemezték a 
szerzők, elsősorban etnikai sajátságo
kat keresve. Arizonában fehérek mel
lett hispániai és natív amerikaiak (in
diánok) is élnek, a stroke-ot elszen
vedettek többségükben közülük ke
rültek ki. A feldolgozás 2 szempont 
szerint történt: stroke típusok etnikai 
megoszlása, továbbá a stroke kockáza
ti tényezői a különböző népcsopor
tokban.

A legtöbb beteg a fehérek közül ke
rült ki, ezért a különböző sajátságokat 
is velük kezdjük. A stroke típusai közül 
a cardioemboliás és az atherothrombo- 
ticus eredetűek fordultak elő leggyak
rabban a másik két etnikumhoz viszo
nyítva (16, ill. 14%-ban). Ami a kocká
zati tényezőket illeti, a fehérek voltak a 
legidősebbek (átlagosan 69 évesek), 
legtöbb volt köztük a dohányos (61%) 
és a cardialisan érintett (34%), vala
mint a hipercholesterinaemiás (19%). 
Az egyéb kockázati tényező közül vi
szont a diabetes és az alkoholizálás 
náluk volt a legkevesebb (17-17%).

A hispániai eredetűek között do
minált a haemorrhagia 48%-kal, en-
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nek megfelelően a legnagyobb arányú 
volt a hypertonia is (72%). Az egyéb 
kockázati tényezőt illetően a fehérek 
és a natív amerikaiak között helyez
kedtek el.

A natív amerikaiak (indiánok) leg
gyakoribb stroke megnyilvánulási 
formája a lacunaris típus volt (30%). 
A kockázati tényezőket tekintve a leg
fiatalabbak  közülük kerültek ki (át
lagos életkor 56 év). A másik két nép
csoportot messze megelőzték diabe- 
tesben és alkoholfogyasztásban (62, 
ill. 43%), de alig m aradtak le a hispá- 
niaiak m ögött a hypertoniát (71%) és 
a dohányzást (41%) illetően.

Az összehasonlítás más amerikai 
adatokkal együtt több következtetést 
engedett meg. így pl. az Amerikában 
egyéb helyeken élő hispániai erede
tűek stroke típusa és hypertoniás 
gyakorisága alig tért el egymástól, ez 
pedig a hispániaiak vékonyabb ar
tériás érrendszerével hozható össze
függésbe. Az indián eredetű lakosság 
stroke-sajátságai más helyeken (pl. 
Dakotában) is hasonló eltérést m utat
nak, mint Arizonában. M indhárom 
etnikum ban azonos módon legked
vezőbb a lacunaris típusú stroke ki
menetele (93%), míg a haem orrhagia 
fele-fele arányban kedvező, illetve 
kedvezőtlen lefolyású.

Iványi János dr.

Szív- és érsebészet
Minimális invazív koszorúér-sebé
szet: egy hóbort vagy a jövő. Ez az 
ígéretes módszer random izált tanul
m ányokban való tesztelést igényel.
(Szerkesztőségi kommentár.) M aria
ni, M. A., Boonstra, P. W., Grandjean, J. 
G. (Thorax Centre, Univ. Hospital, 
Groningen, Hollandia): BMJ, 1998, 
316, 88.

A minimális invazív koszorúér-se
bészet a hagyományos koronária by
pass sebészet radikális módosítása, 
amelynek során kis thoracotomiából 
a szívsebész a bal arteria m am m aria 
interna anasztomizálását végzi el a 
bal arteria coronaria descendensszel 
cardiopulm onaris bypass és kardio- 
plégia nélkül. 1994-ben történt is
m ertetése óta néhány egyéb új tech
nikai megoldás is felmerült és tűn t el 
időközben. A kezdeti lelkesedést 
azonban a szkepticizmus hulláma kö

veti. Ahogy a minimális invazív ko
szorúérműtét indikációi letisztulnak, 
ideje van az objektív elemzésnek is.

A kezdeti lelkesedés oka, hogy el
kerülhető a kardiopulmonális bypass 
és lehetőség adódik az egészségügyi 
erőforrások kímélésére. Kezdetben 
voltak hibák és néhány elemző az új 
technika kockázatára helyezte a hang
súlyt. A fő nehézségek az anasztomó- 
zis kialakításának hibái és az arteria  
mammaria sérülésének veszélyei vol
tak. Az irányelvek kezdetben hiányoz
tak, amely néhány szívsebészt im 
provizálásra kényszerített, a speciális 
műszerek hiánya „bricolage”-hoz 
vezetett, házi gyártású eszközökkel és 
végül ezen m ódszer hatásainak és 
eredményeinek ismerete is váratott 
magára. A tudás hiánya főleg a p a r
ciális antikoagulálás hatásaival volt 
kapcsolatos, amit rutinszerűen alkal
maztak a kis vaszkuláris anasztomó- 
zisok esetén. A konvencionális koszo
rúér-sebészetben a kardiopulmonális 
bypass alkalmazása a koaguláció- 
throm bocyta rendszer különböző 
szintjein olyan paradox zavarokat 
eredményez, amelyek antitrom boti- 
kus hatásúak.

A módszer indikációja a bal arteria 
coronaria descendens izolált proxi- 
mális szűkülete. Több mint 1400 bete
get operáltak sikerrel ily m ódon vi
lágszerte 60 szívsebészeti cen trum 
ban, és az új m ódszer főleg a súlyos 
esetekben a PTCA és a hagyományos 
CABG műtét előtt áll. Összehasonlítva 
a PTCA-val, kevesebb ismételt revasz- 
kularizációt igényel az utánkövetés 
során. A fő előny a gyulladásos reak
ciók minimális száma, amely rövi- 
debb kórházi tartózkodást, alacso
nyabb halálozást eredményez, az élet
minőség jelentős javulásával és k i
sebb költségekkel.

A betegek aránya, akik szám ára 
előnyös ez a m űtéti módszer, még 
nem ismert. A kardiológusok kevésbé 
ismerve ezt a módszert, kevés beteget 
irányítanak ilyen központokba. A jö 
vőbeni fejlődés a hagyományos re- 
vaszkularizációs módszerekkel tö rté 
nő randomizált prospektiv összeha
sonlítás eredményeitől függ. Közben 
azonban a m ódszer továbbfejlődik. 
Hibrid megoldások alakulnak ki, így 
pl. a minimális invazív koronária se
bészet és angioplasztika kom binálá
sával, amely m ódszer késői eredm é
nyei, bár nem nagy számú beteget 
érintenek, mégis nagyon kedvezőnek

bizonyulnak. Vajon az a feltételezés, 
hogy ez a hibrid megoldás a végső fi
nomítást jelenti-e a m ódszer fejlődé
sében, nem  ismert és a prospektiv, 
randomizált vizsgálatoknak kell ezt is 
eldönteni. Úgy tűnik, ez az új módszer 
az egymás mellett dolgozó kardioló
gusok és szívsebészek szám ára jó 
eredményekkel kecsegtet a tökélete
sebb revaszkularizáció elérésére, a 
legkisebb diszkomforttal és a legkeve
sebb ráfodítással.

Orosz István dr.

Több koszorúér-m egbetegedett dia
beteses beteg coronaria bypass m ű
tétének, illetve coronaria angioplasz- 
tikájának kimenetele. W eintraub, W. 
S. és mtsai (Div. of Cardiol., Emory 
Univ. Hosp., 1365 Clifton Road NE, 
Atlanta, Georgia 30322, USA): J. Am. 
Coll. Cardiol., 1998,31, 10.

Egyre több diabeteses beteg szorul 
előrehaladott coronariamegbetege
dése miatt műtétre, mégpedig vagy 
bypass operációra, vagy angioplasz- 
tikára. Az ilyen módon elért revas- 
cularisatio előnyei, illetve hátrányai 
még nem egyértelműek, és egyelőre 
még nem eldöntött, melyik beavat
kozás célszerűbb diabeteses betege
ken.

A georgiai Emory egyetemi kórház 
munkatársai 15 éves beteganyagukat 
tekintették át abból a célból, hogy 
választ kapjanak fenti kérdésekre. 
Betegeiken több koszorúeret érintő 
súlyos sclerosis állott fenn. 2639 dia
beteses betegen 1805 bypass m űtét és 
834 angioplastica történt. Természe
tesen a beavatkozások előtt pontosan 
lokalizálták a koszorúerek elváltozá
sait, az ezekhez vezető kórelőzményi 
adatokat. Az ellenőrzésre 96%-os 
arányban került sor, az átlagos nyo
mon követési idő 5,0 ± 3,6 év volt.

A 2 diabeteses betegcsoport között 
klinikai és angiographiai jellem zőik
ben több significans eltérés m utatko
zott, így angioplasztikára több nő 
került (az inzulinozottak között nem 
volt lényegesebb különbség), több 
volt a súlyosabb angina, a két eret 
érintő elváltozás, jobb volt a bal kam 
ra ejectiós fractiója. Viszont a bypass 
műtétre kerültek között több volt a 
pangásos szívelégtelenségben szen
vedő, az előzetesen myocardialis in- 
farctust elszenvedett, a három  eret
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érintő coronariaszűkület és a sürgős 
m űtét. Az összes diabetesre vonatkoz
tatva teljes revascularisatiót signifi- 
cansan nagyobb arányban érték el by
pass műtéttel, de a kórházi halálozás 
is significansan magasabb volt közöt
tük, valamint a Q hullámos myocar- 
dialis infarctus is. Az inzulinozott be
tegek között ugyanezek a különbsé
gek voltak a kétfajta beavatkozást ille
tően. Ugyancsak az inzulinnal kezei
tekre vonatkoztatva hasonlóak voltak 
a klinikai és angiographiás jellemzők 
az összes beteghez viszonyítva.

Az 5, illetve 10 éves túlélési arány 
bypass m űtét után 76 és 48% volt, míg 
angioplasztika után 75 és 45%, tehát a 
2 csoport között nem volt lényegbe
vágó különbség. Az inzulint igénylő 
diabetesesek között ugyanezen idő 
alatt valamivel alacsonyabb volt a 
túlélési arány, így bypass m űtét után 
70 és 48%, angioplastica u tán  72 és 
31%. M indkét csoport tartós túlélését 
egyértelműen befolyásolta a betegek 
életkora (10 évvel történő emelkedés 
során significansan), az ejectiós frac
tio 10%-osnál nagyobb csökkenése, a 
pangásos szívelégtelenség, a hyperto
nia, valamint az összes diabeteses be
tegre vonatkoztatva az inzulinozás 
szükségessége.

Szerzők véleménye szerint nagy
számú diabeteses beteganyagukon 
végzett megfigyeléseik és nyomon 
követésük alapján még m indig nem 
m ondható ki döntően, melyik beavat
kozás eredményesebb az egy vagy 
több koszorúér beteg revascularisa- 
tiójának elérésében, illetve tartós 
megítélésében.

Iványi János dr.

A carotis stenosis interventionalis 
kezelése. Hüttemann, M. és m tsai [I. 
Belgyógyászati Klinika (Kardiológia- 
Angiológia) Worms, Németország]: 
Dtsch. med. Wschr., 1997,122, 1579.

A Limbourg professzor vezette car- 
dioangiologiai profilú klinika carotis 
stenosis ballonkatéteres tágításáról 
számol be. 30 betegnél 34 beavatko
zást végeztek. 8 esetben „csak” PTA-t 
(percutan transluminalis angioplas
tica), 26 esetben tágítást és stent be
ültetést (fémrács szerkezetű, katéter
rel behelyezhető endoprotézis a tágí
tott ér„sámfázására”) végeztek. A 6 nő 
és 24 férfi átlagos életkora 66 (± 11) év

volt. A tágítás minden esetben tech
nikailag sikeres volt és az átlagos 
83,4%-kor lumenszűkület középér
tékben 13%-osra csökkent.

A carotis stenosisok m űtéti meg
oldásának száma növekszik világ
szerte. Indoklásul felhozható, hogy 
a halálos stroke incidenciája 
249/100 000/lakos/év Észak-Ameriká
ban, 330 Németországban. A közle
mény -  hivatkozva számos nagy fel
mérésre -  a carotis stenosis m űtéti in
dikációját tárgyalja tünetes, tünet
mentes esetekben a lumenszűkület 
százalékos arányának tükrében. A ja- 
vallati kör jól ismert és gyakorlat 
hazánkban is.

A PTA javallata vitatott. A fő félel
met az eljárás alatt kialakuló emboli- 
satio képezi. Az olcsóbb, gyorsabb, 
kevésbé megterhelő eljárás a műtéttel 
megoldott esetszámhoz képest ezért 
nem vált széles körűvé. A közlemény 
statisztikai adatot kíván nyújtani eh
hez a mérlegeléshez. A stentek alkal
mazása óta a katéteres eljárások szá
ma szaporodik. A közlemény részlete
sen tárgyalja az alkalmazott meto
dikát (8F katéter, 12-14 atmoszféra 
nyomás, heparin adása, Wall-stent 
implantatio, postoperativ subcutan 
heparin és Ticlopidin terápia stb.), 
amely nem  tér el a más területeken 
rutinként alkalm azott eljárástól. Meg
győző pre- és postoperativ angio- 
grammal, duplex scan UH-felvételek- 
kel tám asztják alá állításukat. A ste- 
nosiscsökkenés százalékos mértékét 
grafikusan is ábrázolják. 36 sokat 
idézett, megalapozott irodalom ada
tait tüntetik  fel az irodalomjegyzék
ben. A közlemény lényege az ered
ményesség bemutatása. A 30 beteget 
3-27 hónapig követték. Megállapít
ják, hogy a közvetlen postoperativ 
periódusban 1 súlyosabb (bár múló) 
és 2 könnyebb transitoricus ischae- 
miás attackot észleltek. 3 betegnél is
mételt tágítást végeztek. Restenosist 
diagnosztizáltak, ha a beavatkozás 
után 50%-ot meghaladó szűkület je
lentkezett ismételten. 2 betegnél 80%- 
os, egy-egy betegnél 70, illetve 60%-os 
beszűkülést találtak. A restenosis 
mértéke 13% volt.

A megbeszélésben a közölt ered
ményeket magas m űtéti komplikációs 
rátával hasonlítják össze.

A következtetés, konklúzió megfo
galmazása m értéktartó: a PTA és stent 
alkalmazása kielégítő alternatívát ad 
a carotis throm bendarteriectom iájá-

val szemben, különösen a nagy koc
kázatú, súlyos betegek csoportjában.

[Refi: A 9% feletti (3.) postoperativ 
neurológiai esemény és a 13%-os re
stenosis arány magasnak tűnik. A ca
rotis m űtét után hazánkban e két szám 
2%, illetve 10% körül mozog. A közölt 
szám kicsi, messzemenő következtetés 
nem vonható le. A stent alkalmazása 
az eljárást szaporította. A közlemé
nyek száma is emelkedik. A CAVATAS 
tanulm ány (Carotid and Vertebral 
Artery Transluminal Angioplasty 
Study) precíz felmérést fog  készíteni, 
talán indikációs etalont is ad majd. A 
beavatkozás „olcsóságát” rontja, hogy 
bár a hospitalizációs idő rövidül, a 
stent ára 2-400000,- Ft között mozog. 
További információ, hogy Magyaror
szágon carotis thrombendarteriec- 
tomia befejezésére (distalis lépcső 
fixálása) intraoperative is alkalmaz
nak stentbeültetést.j

Nemes Attila dr.

Tüdőgyógyászat
A túlélési életminőség felbecsülésére 
irányuló diagnózis hatékonysága, 
végstádiumú tüdőbetegeknél terve
zett tüdőtranszplantáció előtt. Ho-
senpud, J. D., Bennett, L. E., Keck, B. M. 
és mtsai [Joint United Network for 
Organ Sharing (UNOS) & Interna
tional Society for Heart and Lung 
Transplantation Thoracic Registry 
(ISHLT), Richmond]: Lancet, 1998, 
351, 24.

Noha a tüdőátültetés felbecsülhetet
len jelentőségű a végállapotú légzési 
betegségekben, az eredmény nem 
olyan jó, m int amely más szervek 
transzplantációjával elérhető. Az 
UNOS és az ISHLT adatai szerint a 
m űtétet követő 1 éves mortalitás 
meghaladja a 25%-ot, az 5 éves pedig 
több m int 50%. Az obliteratív bron
chiolitis okozta késői halálozás 50% 
feletti és az 1 év utáni halálokok m int
egy 57%-áért felelős. A tüdőátülte
tések leggyakoribb javallatát a tüdő
tágulás képezi. Az emphysema súlyos 
kórkép, azonban letalitása nem olyan 
magas, m int más végstádiumú meg
betegedésé 60 éves kor alatt. Emellett 
a tüdőtágulás gyógyítására a volumen 
redukciós műtétek is lehetőséget 
nyújtanak. A Joint UNOS/ISHLT Tho
racic Registry nyilvántartása alapján
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a szerzők ezért arra vállalkoztak, 
hogy a különböző típusú végállapotú 
tüdőbetegségben szenvedők túlélési 
életminőségére vonatkozóan választ 
kapjanak.

A vizsgálat az USA-ban 1992 és 
1994 között emphysema, cysticus fib
rosis vagy interstitialis fibrosis miatt 
tüdőtranszplantált beteg adatain ala
pult. A betegeket a következő szem
pontok szerint osztották be: várako
zók, transzplantáción átesettek, a vá
rakozás alatt meghaltak és a még 
várakozók. Számuk az említetteket 
tekintve így alakult: emphysemában 
1274, 843, 143 és 165; cysticus fibro- 
sisban 664, 318,193 és 59; interstitia
lis fibrosisban 481, 230, 160, 48. Egy- 
variációs túlélési görbéket készítettek 
a várakozási listán lévőkről és a 
transzplantációban részesültekről a 
három  diagnózisnak megfelelően. 
Összehasonlították a kórismékhez 
kötött túlélést statisztikailag, logarit
mikus sort képezve. Direkt össze
vetést tenni a várakozók és az á t
ültetésben részesülők között nem le
hetett, mivel ezek független ténye
zőknek bizonyultak, valamint a vára
kozók átkerültek a transzplantáltak 
közé. Az átültetés előtt állók és a 
transzplantáltak túlélése kockázatá
nak összehasonlítása érdekében idő
függő, nem  arányos véletlen elemzés 
készült. A vizsgálatba csak a primae- 
ren transzplantáltak kerültek bele, az 
átültetés idején lélegeztetett betegek 
nem, mivel halálozási kockázatuk 
magas volt. Ugyancsak kizárták ala
csony számuk miatt az emphysemás 
és az interstitialis fibrosisban szen
vedő gyermekeket (16 év alatt), vala
m int a cysticus fibrosisos felnőtteket 
(50 év felett).

Az elemzéskor kapott eredménye
ket figyelembe véve, az átültetésből 
eredő, a túlélési életminőséget javító 
haszon legegyértelműbben a cysticus 
fibrosisos csoportban mutatkozott. A 
transzplantációnak a várakozással ösz- 
szehasonlított kockázata 0,87, 0,61 és 
0,61 pontnak felelt meg 1, ill. 6 hónap, 
valamint 1 év vonatkozásában. Inter
stitialis fibrosisban a relatív kockázat 
2,09,0,71 és 0,67 (p = 0,09) értékeken 
mozgott. Emphysemában a túlélési 
életminőség javulását nem tudták 
igazolni. Az átültetés rizikóját a vára
kozók között 2,76, 1,12 és 1,10 pont
ban lehetett megállapítani, 1 és hat 
hónapot, valamint 1 évet tekintetbe 
véve. A relatív kockázat nem csökkent

a 2 éves követés során 1 alá. Cysticus 
fibrosisban a javulás az átültetést kö
vető 1. hónapban beállt, a relatív koc
kázat 1-26 nap közé esett. Intersitialis 
fibrosisban a javulás később követke
zett be, a cross over pontok alapján a 
83. napon. Ezzel szemben emphy
sem ában a relatív rizikó nem ment 1 
alá az utolsó kétéves követési perió
dus folyamán.

A halálozási arányt a transzplantá
ció utáni első 30 nap elteltével cysti
cus fibrosisban 8%, intersititalis pul
m onalis fibrosisban 12% és emphy
sem ában 5%-nak találták. Az infek
cióban meghaltak között 40-ben bak
teriális, 4-ben cytomegalovirus, 7-ben 
egyéb vírus, 18-ban gombás és 21-ben 
kevert aspecifikus fertőzés állt fenn. 
Az „egyéb” halálozási tényezők cso
portjában 21 esetben cardiovascularis 
eredet, 7-ben több szerv együttes 
elégtelensége, 6-ban cerebrovascula
ris, ill. gastrointestinalis haem orrha
gia, pancreatitis, veseelégtelenség, 
májkárosodás, együttműködési hiány 
és gépjármű-szerencsétlenség fordult 
elő.

A transzplantáció utáni és a vára
kozási túlélés ugyanolyan volt cysti
cus fibrosisban a 6. hónap körül, m int 
intersitialis, pulmonalis fibrosisban 1 
éven belül. Az emphysemások között 
a transzplantáció nem  növelte a tú l
élést a várakozási listán lévőkhöz ké
pest a kétéves vizsgálati periódusban.

A rendelkezésre álló adatok alapján 
a cysticus fibrosisban és interstitialis 
pulmonalis fibrosisban végzett tüdő
átültetés javította a túlélők életminősé
gét, noha közvetlenül a transzplantáció 
után a halálozási kockázat magasnak 
mutatkozott. Egy évvel az átültetést kö
vetően ezen betegek letalitása már ked
vezőbb volt, mint a várakozási jegy
zéken nyilvántartottaké. A végstádi- 
um ú emphysemások túlélését és élet
minőségét a transzplantáció nem nö
velte a 2 éves nyomon követés alatt.

A következő 5 évben a volumen re
dukciós műtétek eredményei még vi
lágosabban megítélhetők lesznek, de 
az emphysema miatt transzplantáció
ban részesülők túlélési esélyei is fo
lyamatosan emelkedni fognak. Erre a 
poszttranszplantációs szövődmények 
zöm ét kitevő bronchiolitis obliterans 
megelőzését célzó eljárások további 
fejlődése ad reményt.

Barzó Pál dr.

Pszichoszociális előrejelzők a COPD- 
sek rehabilitációjának tartós hatásá
ra. Büchi, St. és mtsai (Univ. Hosp. 
Zürich): Eur. Respir. J., 1997,10, 1272.

A COPD-sek rehabilitációja számos 
eredményt hoz: javulhatnak a légzés
funkcióik, a terhelhetőségük, a hely
zetüket kedvezőbben ítélik meg, az 
életminőségük -  beleértve az egész
ségre vonatkozó és az azon kívüli 
értékeket is -  javul.

A QAL mérésére az FLZ, 16 kérdé
ses eszköz szolgált, ebben egészség 
vonatkozású kérdések is vannak 
(Schwarz R: Lebensqualität in der 
Onkologie. Zuckerschwardt W. Verlag, 
München, 1991, 34-46. oldal). A be
tegség feldolgozásának m ódját a Frei
burg Coping Questionnaire 35 kérdé
sével öt típusba sorolták: depresszív, 
aktív, önbiztató, vallásos, vágygondol- 
kozásos („struccpolitikus”).

A négyhetes intézeti rehabilitációt 
(gyógyszer, légzőtornák, 80%-osig 
emelkedő, sokoldalú tréning, nevelés) 
egyéves otthoni program követte.

Az előtte (ti), a 4. hét utáni (t2) és 
az egyéves (t3) időpontokban a FEV1 
42, 52 és 46% volt, a QAL összered- 
mény 56, 67, illetve 56, az egészségi 
állapottal elégedettség 36, 69, illetve 
53 volt. A FEV1 változása a QAL-lal 
adott jelentős korrelációt és negatív 
korrelációt a struccpolitikus felfogású 
feldolgozásmóddal.

A psychologiai tényezők is fonto
sak a fizikai javulásban, ezek m ér
hetők és befolyásolhatók, tehát érde
mes ezekkel is törődni a rehabilitáció 
során.

Apor Péter dr.

A kilégzési csúcsáramlás változé
konyságának kapcsolata az asztma 
egyéb tünetével. Brand, P. L. P. és 
mtsai (Beatrix Children Hosp., Gro
ningen): Eur. Respir., J., 1997,10, 1242.

Az otthoni PEF mérő értékes infor
mációt ad, de nem ismerjük az érték- 
változások kapcsolatát az asztm atü
netekkel, az atopiával, a légúti obst- 
rukcióval és a hörgő túlzott érzékeny
ségével.

102,7-14 éves gyermek két héten át 
-  a gyulladásgátlók megvonása m el
lett -  vezette a PEF-naplót és aszt
matüneteit. A PEF változékonyságát 
sokféleképpen lehet leírni: a napi két
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érték különbsége (amblitúdó) átlagai 
osztva a vizsgált periódus alatti átlag
értékekkel („amplitúdószázalék-át- 
lag”) nem  tükrözi az esetleges 1-1 
alacsony értéket. A standard deviáció 
(SD) vagy a variációs koefficiens e 
szempontból jobb. Kifejezhető a PEF a 
legmagasabb érték százalékában is, 
számítható a diurnális m ellett a nap
ról napra varianda  is.

A gyermekek asztmája átlagban 
közel 8 éve állott fenn, m ind atopiás 
volt (80% atka), 81%-uk szívott be 
krom olint és/vagy steroidot.

Jelentős (5 vagy 1%-os hibaesélyű) 
korreláció a log PD20 hisztam in és a 
fenti m ódokon kifejezett PEF válto
zékonyság, a klinikai tünet-score és a 
napi tünet score között volt, míg nem 
volt kim utatható kapcsolat a PEF vál
tozékonyság, illetve az eozinofil sejt
szám, a FEV1%, a log IgE között. A 
kapcsolat azonban nem  olyan erős, 
hogy bárm ely mutató helyettesíthet
né a másikat. A PEF varianciáját nor
mál gyermekeken 31% alattinak írják 
le (Am. Rev. Respir. Dis., 1991, 143, 
323.). A fenti 102 gyermek 97%-a nor
málnak m inősülne ennek alapján, az 
amplitúdó% átlag módszerrel. Jobb 
ennél az SD vagy az SD per átlag, de 
ezekhez gép kell.

A legegyszerűbb az a számításmód, 
hogy a legmagasabb értéket tekintjük 
100-nak és ennek százalékában fejez
zük ki az alacsonyabbakat. A 80-90% 
alatti értékek tekinthetők kórosnak.

Apor Péter dr.

Időjárás és aeroallergének az aszt
mában: egyéves követés. Epton, M. J. 
és mtsai (Christchurch School of 
Med., New Zealand): Thorax, 1997,52, 
528.

Egy délszigeti vidéki kisvárosban 
önként jelentkezett asztm ások napi 
kétszeri Peak Expiratory Flow és tü 
netnaplóját vetették össze a pollen
csapda tartalm ával és az időjárás tö r
ténéseinek óránkénti regisztrátum á- 
val. A 139 személy 60%-a volt prick 
pozitív, átlagkoruk 49 év, 66%-uk nő. 
Összesen 32 ezer tünetes személy
napot dolgoztak fel.

Az időjárás és a tünetek között 
egyetlen jelentős kapcsolatot találtak: 
melegebb időben magasabb a PEF 
(8,8 C-fok különbség 3 liter/perc nö
vekedésnek felel meg -  tehát ennek

klinikai jelentősége aligha lehet). A 
vizsgált 12 hónap alatt nem volt na
gyobb meteorológiai esemény, na
gyobb vihar.

A m ikroszkopikusan 3 csoportba 
sorolt spórák közül csak a basidio- 
spóraszám m utatott enyhe kapcsola
tot az éjszakai felébresztések számá
val és a tüneti szerek használatával. A 
hét definiált és további 3 nem  ponto
san m eghatározott pollen m ennyi
sége nem  korrelált az asztmás tüne
tekkel.

Az időjárás és a pollenek csak kis 
részben okolhatók az asztmás tünetek 
változékonyságáért.

[Ref: A  biometriailag is kifogásta
lan közlem ény bizonyára felélénkíti a 
pulmonológusok vitakészségét.]

Apor Péter dr.

Szülészet és nőgyógyászat
A korai és a középidős amniocentesis 
biztonságát és a foetalis kimenetelt 
elemző randomizált vizsgálat. Wil
son, R. D. és mtsai (Kanadai Korai és 
Középidős Amniocentesis Vizsgáló 
Csoport) (Departm ent of Maternal 
Fetal Medicine, BC Women’s Hospital, 
University of British Columbia, Van
couver, Canada): Lancet, 1998, 351, 
242.

A középidős terhességben (15-16. 
terhességi héten) elvégzett am niocen
tesis a leggyakoribb prenatalis diag
nosztikus eljárás a krom oszóm a-ren
dellenességek szempontjából foko
zott rizikójú terhesek körében. Az el
ső trim esterben végzett prenatalis di
agnosztikus eljárásoknak (chorion 
biopsia, illetve korai amniocentesis) 
viszont a korábban kapott eredmény 
a nagy előnye. A chorionbiopsiának is 
lehetnek veszélyei, illetve hátrányai, 
de ez nem  képezi a jelen közlemény 
tárgyát. Mivel a középidős terhesség
ben elvégzett amniocentesis jelenti az 
invazív prenatalis diagnosztikus tech
nikák „arany standardját”, ezért a 
szerzők ehhez viszonyítva vizsgálták 
a korai (11-13 terhességi hét közötti) 
amniocentesis biztonságosságát és 
citogenetikai megbízhatóságát.

A m ulticentrikus, randomizált 
vizsgálatba bevont terhesek 35 év fe
lettiek voltak, illetve olyan terhesek, 
akiknél a magzati kromoszómaabnor- 
malitás em pirikus rizikója valami

lyen okból emelkedett. Összesen 4374 
terhes vett részt a vizsgálatban, akik 
közül 1775-nél a 13. hét előtt történt 
az amniocentesis, 2185-nél pedig a 15. 
terhességi hét után. Az amniocente- 
sist ultrahangos kontroll mellett 
végezték. A korai amniocentesis ese
tén 11 ml magzatvizet szívtak le, míg a 
középidős esetekben 20 ml-t, melyet 
citogenetikai vizsgálatra küldtek. 
M inden terhesnél részletes u ltra
hangvizsgálat történt a 15-20. terhes
ségi hét között, majd az anyai és 
magzati állapot megítélését végezték 
a 20-22. héten és 5 héttel a szülés után.

A citogenetikai vizsgálatok meg
bízhatósága terén nem  volt különbség 
a két csoport között. A korai és a 
középidős amniocentesises csopor
tokban 42, illetve 36 kromoszóma- 
abnorm alitást detektáltak, melyek 
zöme 21, illetve 18 trisomia volt. 
Szignifikáns különbség volt viszont a 
magzati veszteségek terén. A beavat
kozást követő, 20. terhességi hét előtti 
spontán vetélés gyakorisága m aga
sabb volt a korai amniocentesises cso
portban  (2,6%, a középidős csoport
beli 0,8%-kal szemben). Ez a korai 
amniocentises csoportban gyakrab
ban észlelt amniochorialis separatiót 
követő magzatvízcsorgással függött 
össze. A 20. terhességi hét után nem 
volt különbség a két csoport között a 
magzati veszteségek, valamint a neo
natalis morbiditás terén, beleértve a 
respiratorikus distress kialakulásá
nak gyakoriságát. A kromoszóma-el
térésektől független fejlődési rend
ellenességek szempontjából a korai 
amniocentesises csoportban szigni
fikánsan magasabb volt a dongaláb 
gyakorisága (1,3%, szemben a közép
idős amniocentesis csoportban észlelt 
0,1%-kal). A deformáció magzatvíz
csorgással lehet összefüggésben, mely 
valódi magzatvízvesztés nélkül is lét
rejöhet, ha a magzatvíz a chorioam- 
nialis leválás mögé kerül.

Az eredmények alapján a korai am 
niocentesis magasabb magzati vesz
teséggel és a dongaláb gyakoribb ki
alakulásával jár, melyet az invazív 
prenatalis diagnosztikus beavatkozá
sok tervezésekor figyelembe kell ven
ni.

Szilágyi András dr.

Karácsony körüli szülések elemzése 2 
milliós populáció adatai alapján.
Melbye, M. és mtsai (Department of
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Epidemiology Research, Danish Epi
demiology Science Centre, Statens 
Serum Institut, Copenhagen S, Den
mark): BMJ, 1997,315, 1654.

Jelen tanulmányukban a szerzők célja 
annak értékelése volt, hogy vajon a 
karácsony körüli szülések különböz
nek-e az év többi napján előforduló 
szülésektől. Különösen azt szerették 
volna vizsgálni, hogy az a stressz, ami 
a terhes nőt éri (az év legfontosabb 
családi ünnepére m inden készen van- 
e?), emeli-e a koraszülés kockázatát. 
Az 1960. január l.é s  1994. szeptember 
30. közötti időszakban lezajlott összes 
szülés (2 005 096) adatai bekerültek a 
statisztikai analízisbe.

A december 24-én (szenteste) elő
forduló szülés valószínűsége 26%-kal 
csökkent az év többi napjához képest. 
A december 24. előtti, majd az azt 
követő 3 napban az arány hasonló 
volt. A koraszülések kockázata kará
csony napján az év többi napjához vi
szonyítva 44%-kal nőtt, az érett szülé
sekhez viszonyítva. A karácsony kö
rüli magasabb koraszülési arány az 
ebben az időszakban előforduló érett 
szülések alacsonyabb számával ma
gyarázható.

A császármetszések előfordulási 
gyakorisága a karácsony napját meg
előző 3 napban megfelelt a várakozás
nak, azonban karácsony napján és az 
azt követő 3 napban a véltnél alacso
nyabb volt. A karácsonyi és a más 
napokon előforduló szüléseknél nem 
volt különbség a gyermekek nemi 
megoszlásában és a többes szülések 
arányában.

Az idősebb nők szignifikánsan ki
sebb valószínűséggel szülnek a ka
rácsonyi időszakban, m int a fiatalab
bak. Lehetséges, hogy az idősebbek, 
akik m ár gyakrabban anyák, úgy ter
vezik a szülésüket, hogy az az év más 
időpontjára essen?

Érti Tibor dr.

Traumatológia
A kulcscsont megrövidülése törés 
után: gyakorisága és klinikai jelen
tősége - 85 eset ötéves követése. 
Nordquist, A., Redlund-Johnell, I., von 
Scheele, A. és m tsai (Dep. Orthop. 
Diagn. Radiol. Malmö Univ. Hosp.): 
Acta Orthop. Scand., 1997, 68, 349.

A szerzők a clavicula középső és late
ralis harm adának nem műtéttel kezelt 
144 töréséből 85-öt tudtak (71 kö
zépső és 14 lateralis harm adtörést) 
legalább 5 évvel a sérülés után ellen
őrizni. 39 törés legalább csontszéles- 
ségnyi dislocatiót mutatott. Az esetek 
2/5-ében találtak legalább fél cm rövi
dülést, de míg 15 évesnél fiatalabba- 
kon ez nem következett be és a törés 
rossz helyzetét sem észlelték, időseb
beken átlagosan 1,1 cm volt a rövidü
lés és az esetek '/ 3-ában rossz helyzet
ben következett be a gyógyulás. 
Ennek ellenére sem a váll mozgásá
ban, sem erejében nem találtak elté
rést az ép oldaltól.

Eredményeik alapján -  egyes köz
leményekkel ellentétben -  úgy értéke
lik, hogy konzervatív kezelés után, 
dislocatio ellenére is, az esetek tú l
nyomó többségében fájdalommente
sen teljes funkcióval gyógyul a törés.

Kazár György dr.

Replantációs sebészet. Berger, A., 
Hierner, R., Becker, M. H. és mtsai 
(Kiin. Plast. Hand Wiederherst. Chir. 
Schwerverbrannten Zentr. Med. 
Hochschule Hannover): Unfallchi
rurg., 1997,100, 694.

A replantáció hőskorában a sikert 
egyedül a replantatum  életben m ara
dásán mérték. Ma m ár csak akkor 
beszélünk sikeres replantációról, ha 
további feltételeknek is megfelel: nem 
nagy a replantáció kockázata, a rep
lantatum működőképes, fájdalom- 
mentesen vagy kis fájdalommal meg
nyugtató esztétikai eredményű, a szo
ciális és foglalkozási visszatérés is 
elfogadható tartam ú.

Az egész terápiát meg kell fogal
mazni: pontosan kell leírni az am pu
tációs károsodást (lokalizáció, kiter
jedés, mechanizmus), ismerni kell az 
aktuális rehabilitációs javallatokat és 
a betegek helyes megválasztását, a 
prim er és szekunder helyreállítás, a 
pszichoterápia és szociális szolgálat 
és biztosítás lehetőségeit és készsé
gét.

A kórismézés, a differenciált terá
pia és a m űtéti technika, valamint az 
utókezelés standardizálása révén a re
plantáció az arra  specializált közpon
tokban rutinbeavatkozássá vált, a be
avatkozás eredménye is nagy való
színűséggel prognosztizálható.

Mivel a replantációs sebészet igen 
idő- és személyzetigényes, az utóbbi 
időben m ind gyakrabban vetik fel a 
rentabilitás kérdését. A jól végzett re
plantáció azonban nemcsak a beteg
nek, de gazdaságilag a társadalom nak 
is megéri.

A szerzők intézményükben 
1981-1995 között 608 replantációt 
végeztek, melyek nyolc (6 skalp- és 2 
penisreplantáció) kivételével a vég
tagokon történtek. 580 műtétet a felső 
végtagokon végeztek, közülük 70-et a 
váll és csukló között (makroreplantá- 
ció), 510-et a kézen, ujjakon (mikro- 
replantáció). Az alsó végtagon végzett 
20 replantáció közül 14 a combon és 
lábszáron, 6 a lábon történt.

Foglalkoznak a replantáció szociá
lis-gazdasági kérdéseivel, a sérült és a 
csonk alkalmasságával, a m űtét koc
kázatával, a várható funkcionális ha
szonnal, a beteg igényével testtájé
konként is. Példaként: 50 évesnek m ár 
nem érdemes egyetlen hosszú ujját 
replantálni, 25 évesnek még érdemes, 
de a hüvelykujjat kortól függetlenül 
érdemes replantálni.

A replantáció vagy amputáció el
döntéséhez a sérült testi integrációjá
nak igényét, hogy foglalkozásához 
vagy hobbitevékenységéhez szüksé
ges-e, figyelembe kell venni, de a szo
ciális hátteret is, hogy az hogyan hat a 
rehabilitációra, reintegrációra.

Kazár György dr.

Sportorvostan
Versenysportolás előtti kardiológiai 
szűrés. Amer. H eart Assoc, állásfogla
lása (Maron, B. J. és mtsai): Circula
tion, 1996,94, 850.

A versenyzés előtti szűrés és korlátái, 
a költséghatékonyság és jogi kérdé
sek, valamint az ajánlott szűrési eljá
rásokra és stratégiákra vonatkozó 
konszenzus kerül ismertetésre.

A szervezett sportolásban és ver
senyeken részt vevők előzetes szűrése a 
kardiovaszkuláris rendellenességek 
gyanújának felvetésére szolgál, a spor
tolással kapcsolatos hirtelen halálese
tek elkerülése érdekében. Szakspecia
lista dönti el a szűréssel kiemeltek diag
nózisát, a sportolásra alkalmasság 
kérdésében pedig a 26. Bethesda kon
ferencia ajánlásai állnak rendelkezésre 
(JACC, 1994,24, 880-885).
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A hirtelen halál okai 35 év alatt 
35% -ban a hipertrófiás cardiom yo
path ia  (HCM), 19%-ban koronária 
rendellenesség, nagy izomtömeg 
(10%) és 5% alatti gyakorisággal az 
ao rtaruptura , rendellenes bal leszálló 
koronária, myocarditis, arrythm ogén 
jobb kam rai dysplasia, m itrális pro- 
lapszus (JAMA, 1996, 276, 199-204.) 
és főleg az igen intenzív megterhelést 
jelentő csapatsportokban fordul elő. A 
35 éves kor felett a coronaria arte
riosclerosis a vezető ok. Nem tárgyal
ják  az agyi aneurysma, a sarlósejtek, a 
tom pa mellkasi sérülés, az asztm a 
okozta haláleseteket, a droghatást 
(kokain). A kórképek valamelyike 

* 1:500 gyakorisággal fordulhat elő. Az 
USA-ban mintegy 4 millió középisko
lás (9. osztály felettiek), félmillió fő
iskolás és mintegy 5 ezer professzio
nalista versenyző van és m integy 1:3 
százezer sportolóra esik egy hirtelen, 
sportvonatkozású haláleset. Az idő
sebb kocogókon ez az arány 1:15 ezer, 
a m aratonfutókon 1:50 ezer körül 
van.

Egy jó szándékú társadalom tól el
várható, hogy a sportolás veszélyeit a 
lehető legkisebbre csökkentse, még ha 
a nulla rizikó nem is képzelhető el, ám 
a sportolók nem mindegyike igényli a 
szűrést. Az intézményeket a jog nem 
kötelezi a szűrésre és a szűrést végző 
orvos is csak akkor okolható, ha bi
zonyítottan eltért a szűrés m ódszeré
ben vagy az eredmény értékelésében 
az elvárhatótól. A szűrés m ódszeré
ben  az USA államai között nagy kü
lönbözőségek vannak, nem orvos 
egészségügyiek is végezhetnek ilyet 
pl. 15 államban, 10-ben kiropraktor is.

Az anamnézis és a fizikális vizs
gálat az aortastenosis felfedésére ele
gendő, de pl. a nem ostruktív HCM je
lentéktelen zöreje és a sokszor negatív 
családi anamnézis nem kelt gyanút, 
szinkope a versenyzőkön nem  fordul 
elő. A nem  invazív tesztek közül a 2D 
echokardiográfia a megfelelő, míg 
génm utációk vizsgálata nem (lenne) 
jó  a HCM felfedezésére. Az echón 
m egláthatok a szélesebb nagyerek, a 
dilatált cardiomyopathia és olykor a 
rendellenesen eredő koronária is. Az 
arry thm ogén dysplasia csak NMR-rel 
lenne kimutatható.

Az echo költsége átlag 600 dollár 
(400-2000), így egy HCM kiszűrése 
250 ezer dollárba kerül. A rövidített, 
csak parasternalis betekintés téves 
pozitív esetei kedvezőtlen em ocio

nális és vizsgálati láncot indíthatnak 
el. 15 év alatt az echo még nem  m utat
ja a HCM jellemző képét.

A 12 elvezetéses EKG a HCM 95%- 
ában kóros, emellett jelezhet koroná- 
riabetegséget és a (ritka) hosszú QT- 
szindróm át. Az edzett szív EKG ano
máliái csökkentik az EKG diagnoszti
kus erejét. Idősebbeken a terheléses 
vizsgálat is csak limitáltan értékelhe
tő, a nem  túl magas specifitása és a 
betegség előfordulásának csekély va
lószínűsége miatt. Valószínű, hogy a 
HCM ritkább az afroamerikaiakon és 
a nőkön.

Javaslat: indokolt a kardiológiai 
szűrés a közép- és felsőiskolás spor
tolókon. Az anamnézis és a fizikális 
vizsgálat mellett rutinként nem szük
séges a 12 elvezetéses EKG vagy echo 
vagy a terheléses teszt (csak ha ko
moly gyanú ébred fel valamely kór
állapot fennállására). Ez a ru tin  kivi
telezhető és finanszírozható, így m in
den versenyző (14 éves korától) kor
határ nélkül szűrésre kell kerüljön. 
Kétévente ismételjék a szűrést, a közti 
évben részletes anamnézis kiegészítés 
történjék.

A 35 évnél idősebbeken a családi 
anamnézis és a rizikófaktorok meg
léte vetheti fel az ischaemiás szívbe
tegség gyanúját, ilyenkor orvos fel
ügyelte terheléses teszt indokolt.

A szűréstől azonban nem  várható 
el, hogy minden veszedelmes eltérést 
felfedjen. Ha nincs erre orvos, a ki
képzett nővér vagy egészségügyi 
asszisztens is felveheti az anamnézist. 
A kiropraktor vagy más, nem  egész
ségügyi személy a kiképzettségét bi
zonyítvánnyal bizonyítsa. A vérnyo
más mérése is hozzátartozik a fiziká
lis vizsgálathoz, a szív hallgatása meg
felelő környezetben történjék.

Az anamnézis kulcskérdései: volt-e 
terheléssel kapcsolatos mellkasi dys- 
comfort, fáj dalom, ájulás, hirtelen lég
szomj, nincs-e emelkedett vérnyomás 
vagy szívzörej, a családban korai szív
halál vagy örökletes szívanomália 
(HCM, dilatált cardiomyopathia, hosz- 
szú QT, Marfan, arrythm iák). Az art. 
femorális tapintása a fizikális vizsgá
lat része.

Apor Péter dr.

Egy body builder kardiális dekom- 
penzációja. La Rosée, K. és mtsai 
(Univ. Köln): Dtsch. Med. Wschr., 
1997,122, 1586.

A gyorsan növekvő fitnessipar nem 
csak táplálkozási előírásokkal, hanem 
gyógyszeres edzéstámogatásokkal is 
bombázza a sportolókat. Utóbbiról 
Grundig R, Bachmann M.: Anabole 
Steroide 1994, Sport Verlag Ingenohn 
1993, Heilbronn könyvéből szerezte 
az ötleteket az a 32 éves 183 centi ma
gas, 115 kg-os testépítő, akit súlyos 
dyspnoéval, szívelégtelenséggel, 200 
körüli arrhythm iás pulzussal vettek 
fel. Az EKG-n alacsony voltage, a V 
2-3-ban hiányzó R, a bal kam rai dia- 
sztolés átmérő 71 mm, amely csak 64 
mm-re csökkent a szisztole alatt. A 
tüdőbeli pangást pleurális folyadék is 
kísérte. A virológiái vizsgálatok sze
rint ezeket nem okozhatták infekciók. 
Intubálni kellett, majd szeptikus, sok
szervi károsodás alakult ki. Három 
hetes ápolás, majd rehabilitáció után 
panaszmentessé vált, a bal kamrája 
tágabb maradt.

A feleség által behozott táska töm 
ve volt aszpirinnel, koffeinnel és Clen
buterol, Tamoxifen, Clamifen, Stano- 
zolol, M ethandienon, Testosteron, 
Oximetholon, Mesterolon és gonado
tropin ampullával és tablettával, ame
lyeket a fenti könyv alapján adagolt 
m agának a beteg.

A versenyző testépítő „sport” táján 
epidémiának tekinthető az anaboli- 
kum ok használata, az USA-ban mint- 
egy egymillió fiatalt érint ez. Köz
ismert, hogy ezek a májat és a geni- 
táliákat károsítják, csökken a HDL, nő 
az LDL koleszterin. A szívelégtelenség 
nem ritka, ezt olykor karditisznek, 
infarktusnak, diasztolés zavarnak vé
lik, atípusos regionális fibrózist, lo
kális nekrózist, hipertrófiát, gyulla
dást látnak az autopszia során. Szo
katlanul magas szokott lenni a hem o
globin (itt 17 g/dl), ez szűréskor 
feltűnhet.

A mechanizmus a szív androgén 
receptorai, a noradrenalin hatás fo
kozódása, negatív inotrop hatás, im- 
munszuppresszió talaján myocarditis 
lehet, noha sem az androgének, sem 
az antiösztrogének nem kardiotoxi- 
kusak. A béta-2 szipatomimetikum 
Clenbuterol napi 5-7 tablettája -  a 
0,02 mg -  közkedvelt zsírégető és an- 
tikatabolikus szer. Túlszedésekor 
pheochrom ocytom a-kardiom iopátia 
lenne várható. A zsargonban stack- 
ingnak nevezett eljárás, amely egyen
ként is messze a terápiás adag felett 
szedett szerek egymásra épülését je
lenti, addíciók révén károsíthat. Az
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adagok 10-200-szoros túllépéséről is 
tudósítottak m ár (Clin. Toxicol., 1990, 
28, 287-310.). Az ism ertetett beteg az 
említett könyvnek azt a sémáját kö
vette, amely szerint a 4-5. héten napi 
30 mg Dianabolt, 150 mg W instron 
depot-t, heti 150 mg testosteron pro- 
pionátot, a 11. hete után 120 mg 
Clenbuterolt szedett. Ez hatszoros 
adagtúllépést jelent.

Nagy kárt tesznek a fentihez ha
sonló féltudományos publikációk, 
amelyek elhitetik, hogy a gyógyszer
használat veszélytelen, a Tamoxifen 
szedést követő gynaecomastiáról 
azonban megjegyzik, hogy csak ope
rációval lehet eltüntenti, amelyet „né
mely betegpénztár kifizet”.

Ha klinikailag nincs is bizonyítva a 
káros voltuk, az állatkísérletek egy
értelműen emellett szólnak. Mivel e 
szerek receptkötelesek, az orvosokon 
keresztül lenne megfékezhető a 
visszaélés velük.

Apor Péter dr.

A Conconi-teszt nem jelzi a tejsav- 
töréspontot a futókon. Jones, A. M., 
Doust, J. H. (Univ. of Brighton): J. 
Sports Sci., 1997,15, 385.

Conconi 1982-ben írta le (J. Appl. 
Physiol., 52, 869-873.), hogy az egyre 
növekvő sebességű futások során a 
pulzusemelkedés egy határon túl nem 
lineárisan emelkedik tovább a sebes
séggel, hanem ellapul. Szerintük ez 
egybeesik a vértejsavszint-emelkedés 
meredekebbé válásával (laktát turn- 
point), vagyis az anaerob küszöbbel. 
Mivel az anaerob küszöb méréséhez 
spiroergometria és/vagy ismételt vér- 
tejsavmérés szükséges, az egyszerű 
pulzusszámmérésen alapuló teszt ha
m ar népszerűvé vált az edzők köré
ben. (A kardiális rehabilitációban 
nem, mert ritkán ilyen intenzív a tré
ning. Ref)

Tizennégy távfutó futószalagon, 
200 méterenként 0,14 m/sec sebesség- 
növeléssel futott a maximumig. Másik 
alkalommal 5-7, egyenként 4 perces, 
az aerob kapacitás 60-90%-a közé 
eső, egyenként 4 perces futást teljesí
te tte k ^  sebesség 0,28 m/mp-cel nőtt 4 
percenként, s a futások 4. perce után 
20 mp-en belül vettek vért tejsavra. 
Két, gyakorlott terhelésfiziológus ér
tékelte „vakon” az adatokat: vajon 
eltért-e a pulzusemelkedés a lineáris

tól, illetve milyen sebességnél észlel
hető a tejsav m eredek emelkedése. A 4 
mM-os laktátszintküszöböt extrapo
lációval állapították meg. (Jól edzett 
futókon a tejsavtöréspont a VO2 max. 
75-85%-ánál lép fel, kivételesen a 
90% közelében, 2,5-4 mM  laktátszint- 
nél. Ref.)

A pulzusellapulás csak kilenc sze
mélynél volt észlelhető, a többieken 
lineárisan nőtt 200 fölé. A 4 mM-os 
laktátküszöb-sebességhez képest 8%- 
kal, a laktáttörésponthoz képest 13%- 
kal volt magasabban a pulzusellapu- 
láskor teljesített futósebesség: a Con- 
coni-érték, de 0,73-0,74 körüli kor
reláció volt e három érték között. A 
pulzusellapulás a VO2 max. 93 ± 8,3%- 
ánál jelentkezett.

Tartós futástesztet végezve, a lak- 
tát-küszöbnél 0,14 m/mp-cel lassabb 
tempóban m ind a 14 futó 30 percig 
volt képes futni, míg a tejsavérték 2,4 
mM maradt végig. Ezzel szem ben a 
pulzusellapulási sebességgel csak egy 
személy volt képes fél órát futni, az ő 
tejsavértéke folyamatosan emelkedett 
8,1 mM-ig.

A Conconi-teszt kritikája, hogy 
nem mindenkinél észlelhető a pulzus
emelkedés laposodása, m ásrészt ha 
látható is, az felette van a tej sav-kü
szöbbel jellemezhető tartós futó
sebességnek (m unkaintenzitásnak), 
ezért nem alkalmas az anaerob kü
szöb mérésére.

Apor Péter dr.

Fizikai terhelés asztmás és asztma
szerű panaszok esetén. Ringsberg, K. 
C. és mtsai (Univ. Linköping és Göte
borg): Allergy, 1997,52, 532.

Olykor adódnak légzőszervi panaszo
kat előadó betegek (szapora, nehéz 
légvét, dyspnoe, köhögés, köpet, ezek 
kémiai irritánsokra vagy terhelésre 
fokozódnak), akik légzésfunkciói a 
provokációs tesztekkel is norm álisak 
maradnak, broncholitikum ra sem 
változnak. Egyeseket közülük aszt
másként kezelnek, másokat edzetlen
nek tartanak, m ások psychologiai in 
dítékait keresik, újabban trigem inus 
reflexet okolnak ilyenkor (Allergy, 
1996, 51, 434-439.). Ezek a személyek 
gyakran veszik igénybe az egészség- 
ügyi szolgáltatásokat, sok egyéb pa
naszuk lehet (szédülés, irritábilis bél, 
hideg végtagok -  gyakran hiperven-

tilációra). A végkilégzési CO2 nem 
szokott a norm ális 4 kPa alatt lenni 
(asztma is okozhat hiperventilációt!).

Tíz ilyen beteget összeillő asztm á
sokkal hasonlítottak össze. Átlagosan 
13 éve álltak fenn a panaszok, a koruk 
46 év volt (25-55).

A kerékpár-ergométeres terhelés 
4,5 percenként nőtt 25 wattal, egyszer 
kezeletlenül, egyszer béta-stim uláns 
előkezelés után, random  sorrendben.

A peak flow a nem  asztm ás cso
portban is 5%-nyit csökkent a terhe
lést követő egy órában, az asztm á
sokon 15%-nyit az első 15 percben -  
majd a 90%-os értékig lassan nőtt. 
Béta-2 stimulánssal előkezelten az 
asztmások PEF-je sem csökkent je
lentősen. Az oxigén szaturáció a 97% 
körüli értékről csak az asztmásokon 
csökkent 95-96%-ra, rögtön a terhe
lés után. A bétam im etikum  mindkét 
csoportban növelte a pulzust és a vér
nyomást az azonos terhelési lépcső
kön. A nem  asztmások 94, az asztm á
sok 106 watton voltak képesek 4 per
cig biciklizni.

A fizikai terhelés nem  provokált 
obstrukciót a nem  asztm ásokon, nem 
láttak vérkeringési rendellenességet. 
A „nehéz levegőt beszívni” panasz a 
jellegzetes a nem asztmás csoporton, 
feltehetően ezért is kerülnek el m in
den fizikai aktivitást, ez pedig egyre 
romló fittséget eredményez.

[Ref: Felidézve ilyen betegeinket, a 
spiroergometria adta az objektív le
hetőséget a terheléses hiperventiláció 
megítéléséhez, a légzési m inta felderí
téséhez. A gyenge fittség, a mozgások
ban járatlanság mellett legtöbbjük 
vállövében és egyéb mellkasi izom- 
zatában myofibrotikus kötegek töme
ge tapintható. Am íg ezeket fe l nem  
számoljuk és ezzel is csökkentjük a 
dyspnoe szenzációját, nehéz rávenni a 
betegeket a rendszeres fiz ika i aktivi
tásra, holott ez az egyetlen menekülési 
út ebből az állapotból.]

Apor Péter dr.

Terhelés okozta asztma. Rufin, P. és 
mtsai (Hopital des Enfants Malades, 
Paris): BioDrugs, 1997., 8, 6.

A sportolás az asztmás gyermekek 
egészségét és életminőségét nagyfok
ban javítja, így „kötelező” minden 
asztmás számára (is), ezért kell is
merni a problémákat.
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Az effort dyspnoe a m ozgás abba
hagyása után 10-20 m ásodperc alatt 
elmúlik, a terhelés kiváltotta asztma 
(EIA) több percen át fennáll, az obst- 
rukció 5-15 perccel u tána a legna
gyobb. A minor formák csak köhö
géssel járnak (ez fontos gyanújel EIA- 
ra!), olyanokon is lehet EIA, akiknek 
egyébként nincs asztmás tünetük, 
például a szénanáthásakon. Egyesek 
késői reakciót mutatnak: 4-12 órával 
a terhelés után (este, éjjel) jelent
keznek a bronchus obstrukció jelei. A 
nevetést, sírást, hyperventilációval 
járó emóciókat kísérő obstrukció is 
előfordul. Ritka, de létezik a terhelésre 
jelentkező anafilaxia: melegségérzet, 
vörös tenyér-talp, u rticaria bárhol. 
Laryngospazmus, dyspnoe, hypoten- 
zió, kollapszus, hasi panasz. Étel- 
allergének közrejátszhatnak, vala
m int nagyobb étkezést követő terhe
lés, aszpirin bevétele után.

Az EIA-s epizódot 2-4 órás refrak- 
ter szakasz követ, ez a bemelegítés 
fontosságát hangsúlyozza.

A diagnózishoz a legjobb a szabad
ban futás (egy percig lassan, majd 6 
percig ahogyan csak bírja), akkor is, 
ha nincs standardizált próba. A futó
szalag terhelés költségesebb, előnye 
nincs. A kerékpáron ritkább az EIA, a 
száraz, hideg levegő belégzése (plack- 
ból) provokáló hatású.

A FEVl-et 1, 3, 5, 10, 15 és 20 perc 
múlva kell mérni. 10%-os csökkenés 
fogadható el az EIA bizonyítékául, de 
a 15 vagy 20% biztosabb mérce.

A megelőzés a progresszív bem e
legítéssel, interval jellegű edzéster
heléssel, a hideg levegő beszívásának 
elkerülésével (sálon át lélegezni) 
eredményes lehet. Ha nem , akkor a 
terhelés előtt 10-30 perccel krom olin 
spray 10 mg, powder 20 m g, nedoc- 
rom ium  4-6 mg, valamelyik béta-2 
agonista szer beszívása használ. A tar
tós szerek akár 10 óra hosszat véde
nek. A teofillint nem szedők egyszeri 
7,5 mg/kg-os bolusban, 1-2 órával a 
terhelés előtt kaphatnak nem  tartós 
hatású teofillint. A ketotifen, az anti- 
hisztam inok az inhalált steroidok 
csak tartósan szedve csökkentik az 
esélyt, akut esetben nem  hatnak. 20 
mg nifedipin, alfa-adrenerg antago- 
nisták, furosemid vagy heparin  be- 
légzés is megelőzheti az EIA-t.

A sportok közül leginkább ajánl
ható az úszás, ha otitis (externa), sinu
sitis, atopia, klórérzékenység stb. nem 
nehezíti az űzését. Nem javallt a

közép-hosszútávfutás. A labdajátékok 
természete az interval jellegű terhe
lés, így tanácsolhatok. A lesikló sízés 
is interval terhelés, a sífutáskor sá
lon át lélegezhet a sportoló. A Mont 
Blancot is m egjárta m ár asztmás 
gyermekek egy csoportja.

Apor Péter dr.

Gyógyszerek használata a sporttel
jesítmények fokozása érdekében.
Kuipers, H. és Hartgens, E, Ned. Tijd- 
schr. Geneesk., 1997,141,1969.

Az élsprotolásban a győző és a köze
pesek között a különbség rendszerint 
kisebb, m int 1%. M iután a győző am 
bíciója a győzelemhez nagy és a pénz
ügyi érdek is nagyobb az élsportolás
nál, a győzelemhez minden m ódot 
felhasználnak, ami csak rendelkezésre 
áll. Gyógyszereket is felhasználnak a 
kívánt hatás céljából, a szerek hasz
nálata azonban gyakran ellenkezőleg, 
csökkentheti is a teljesítményt.

Évek óta az amfetamin és rokon- 
vegyületei kerülnek leggyakrabban 
használatba. Delbeke szerint 1987- 
1994 között Belgiumban kerékpár- 
versenyeknél pl. 10%-ban találtak a 
vizeletben amfetamin-anyagokat. 
Újabban azonban ezt kevésbé fontos 
versenyeknél találják. Hatása az izga
tottság (arousal) és a fáradtságérzés 
elnyomása. Főleg az utóbbi m iatt ked
veidé vált a sportolásnál. Súlylökésnél 
és 100-400 m-es sprintelésnél hasz
nálják kiterjedten. 1-2%-os teljesít
ményfokozódást várhatunk tőle. Tud
nivaló, hogy az 1.-3. helyezetteknél a 
különbségek a százalékok tizedrészei 
lehetnek. A stimulációt a sympathicus 
rendszer általi izom contractilitás fo
kozódás hozza létre. Tartós aktivitás
nál, m aratonfutásnál, kerékpárver
senynél csak akkor hatásos, ha az idő
egység alatti teljesítmény a verseny
zőnél lankad, de, ha a sportoló a 
fizikai megfeszítést nagyfokban akar
ná fokozni, akkor az amfetamin csök
kenteni fogja a teljesítményt. Az er- 
gogén hatáshoz a dózis nagysága 
fontos. Nagy adagok esetében 30 mg 
felett, kúraszerű hatás jelentkezik, 
ami csökkent szívműködést, meleg
pangást okozhat. A mellékhatások 
feltűnőbbek, m int az ergogén hatá
sok. Tartós használat esetében csök
ken a szív teljesítménye, a dermális 
vasoconstrictio csökkenti a meleg

leadást, hőpangás jelentkezhet, ami 
hirtelen szívhalálhoz vezethet, nem is 
beszélve arról, hogy a sportoló 
psychésen függővé válhatik.

Egy m ásik gyakran használt anyag 
a koffein. Kórosnak számít, ha a vi
zeletben 12 g/ml a koncentráció. Szo
kás szerint 5-8 csésze kávét fogyasz
tanak a verseny előtti órákban. A várt 
hatás 1-2 órán át tart. Pasman és tsai 
5,9-13 m g/kg adásánál mérték a 
tartós hatásokat. Az alacsonyabb ada
gok tartósabban hatottak, mint a 9-13 
mg/kg-os adagok. Doppingellenőr
zésnél azonban a nagyobb adagok po
zitívoknak bizonyultak. Kimutatták, 
hogy ergogén hatás kevésbé jelent
kezik azoknál, akik a koffeint naponta 
használják. A koffein stimulálja a köz
ponti idegrendszert, mobilizálja a 
zsírokat és ezek elégetését.

Egyre nagyobb használatban van
nak a sportnál az androgén és ana- 
bolikus steroidok. A férfi nemi hor
mon testosteronból származó steroi
dok androgén és anabolikus hatással 
bírnak. Célszervek főleg az izomzat, 
szívizomzat, a bőr és a prostata. A 
steroid átdiffundál a sejtfalon és sej
ten át és a különböző fajtájú androgén 
receptorokhoz kapcsolódik: A sejt
magban stimulálja a steroidreceptor- 
komplexumot és a fehérje-szintézist, a 
DNA közbejöttével. Az aromatase en
zim gondoskodik arról, hogy az and
rogén és anabolikus steroidok m iri
gyei átalakulhatnak női nemi miri
gyekké, melyek oestradiolt és oest- 
ront tudnak termelni. Ezek kötődnek 
az oestrogénreceptorokhoz és egye
bek mellett a férfiaknál gynaecomas- 
tiát okozhatnak. Férfiak vizsgálatánál 
az androgén és anabolikus steroidok 
komoly erőtrainingnél fokozzák az 
izomtömeget és izomerőt. Ezt a foko
zott fehérjeszintézisnek lehet tulaj
donítani. Azt is észlelték, hogy blok
kolja a corticosteroid receptorokat. Ez 
fokozza az izomzat fehérjéinak lebon
tását, és okozza az izomzat súlynö
vekedését. A nőknél más a helyzet. Kis 
adagok fokozzák az ergogén hatást. 
Bár az androgén és anabolikus ste
roidok ergogén hatásúak, néha pl. 
bodybuilderek szokásosan 10-50- 
szeres adagokat használnak, ami a 
saját gonadotrophin produkciót el
nyomja, am inek első tünete a testisek 
kisebbedése és a spermiumképzés 
csökkenése, ami sterilitáshoz vezet
het. Néha gynaecomastia is előfordul. 
Nőknél androgén hatás következhetik
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be. Gyakori náluk az akne, menstruá
ciós zavar, libidohiány és mamma-at- 
rophia. Észleltek hajhullást, clitoris 
megnagyobbodást, ami esetleg mara
dandó lehet. Fiataloknál a növekedési 
korongok záródhatnak. Megáll a nö
vekedés és a szív és érhálózatuk is ked
vezőtlenül fejlődik. A szív falvastagsága 
nőhet, a szív pumpaszerepe csökken, a 
viselkedés is megváltozhat, agresszívvé 
válhatnak, hangváltozás és kriminális 
viselkedés is előfordulhat.

Pár év óta a 2 adrenerg agonista is 
használatossá vált a sportban. Tartós 
használata erős anabolikus hatást 
okozhat. Clenoterol és salbutamol is
m ert ezek közül. Egy ez ideig ismeret
len hatásra a gyors, hirtelen mozdula
toknál rángatózás kerül sorra a beteg
nél, mely bizonyos sportolóknál elő
nyös, de tartós működéshez nem. 9 hó
napos salbutamol főleg erősportoknál 
előnyös, de tartós erőfeszítésnél káros. 
Az olimpiai bizottság emiatt csak in- 
halációs salbutamolt engedélyez. Erő
sportoknál a növekedési hormon jó ha
tású, de hipertónia és diabetes okozása 
miatt veszélyekkel járhat a használata. 
Tartós erőfeszítésnél az előzetesen le
vett vér 500 cc-ének beadása vagy 
erythropoetin adása javítja az O2 és a 
CO2 transportját. 10 km futásnál 69 se- 
cundummal javította az eredményeket. 
A dopping fokozza a teljesítményt.

Ribiczey Sándor dr.

Pszichiátria
Egy schizophreniában előforduló 
neurofiziológiai deficit és a 15-ös 
kromoszóma kapcsolata. Freedman, 
R. és mtsai (Departm ents of Psy
chiatry, Pharmacology, Biochemistry 
and Preventive Medicine and Bio
physics, University of Colorado, 
School of Medicine, Denver Veterans 
Affairs Medical Center, and Eleanor 
Roosevelt Institute for Cancer Re
search, Denver, CO, D epartm ent of 
Psychiatry, university of Utah, School 
of Medicine, Salt Lake City, UT, 
Department of Molecular and Human 
Genetics, Baylor College of Medicine, 
Houston, TX, National Center for 
Human Genome Research/National 
Institutes of Health, Bethesda, MD., 
Whitehead Institute for Biomedical 
Research, Cambridge, MA., USA): 
Proc. Natl. Acad. Sei. USA, 1997, 94, 
587.

Régóta ismeretes, hogy a schizophre
nia kialakulásában genetikai ténye
zők is szerepet játszanak, de eddig 
még specifikus génlókusz(oka)t nem 
sikerült azonosítani. Jól ismert az is, 
hogy a schizophren betegek esetében 
alapvető deficit m utatható ki a szen
zoros stimulusra adott válaszban. Fel
tehetően a szenzoros bemenet szű
rése lehet sérült. Ezt a kapuzást az ún. 
kettős ingerléssel vizsgálni lehet. Az 
első inger kiváltja a választ s emellett 
gátló m echanizmusokat aktivál, m e
lyek a m ásodik ingerre adott választ 
lerontják. A m ásodik és az első válasz 
am plitúdójának hányadosa fordítot
tan arányos az első inger által kivál
tott gátlással. Ezt a módszert hang
ingerek esetében is használják mérve 
a stimulus után 50 ms-el kiváltott 
elektromos potenciált (P50). Az első 
ingerlés után 500 ms-el alkalmazott 
m ásodik ingerlésre adott válasz gát
lása schizophren betegek esetében 
leromlik, ami a P50 értékek hánya
dosa emelkedésével mérhető.

Mind patkányban, mind emberben 
a potenciálok hasonló csökkenést m u
tatnak ismételt ingerlés esetében. A 
hippocampalis piramis sejtek patkány
ban fontos szerepet játszanak a kivál
tott potenciál kialakulásában, ismételt 
auditív ingerlésre a fenti sejtek inger
lésre adott válaszerőssége csökken s 
párhuzamosan alakul a kiváltott po
tenciál értékével. De ez a csökkenés el
marad, ha a fim bria fornix rostjait 
átvágják, azonban nikotin adagolása 
normalizálja a válasz gátlását a fenti 
módon operált állatokban. Ezt a gátlást 
szelektíven blokkolja az a-bungaroto- 
xin, ami arra utal, hogy a receptor egy 
a7-nikotinerg acetilkolin receptor al
egységet tartalmaz. A humán nikotin- 
erg acetilkolin receptor szintén érzéke
ny a fenti toxinra. A 125I jelzett toxin leg
erősebben a hippocampalis GABA-erg 
non-piramidalis sejtekhez kötött. Post 
mortem  vizsgálatok szerint a schizo- 
phreniások agyának hippocampalis 
non-piramidális sejtjei kevésbé kötik 
az a-bungarotoxint, mint a normál 
populációból származó minták. Nagy 
dózisú nikotin schizophren betegek
ben és hozzátartozóikban átmenetileg 
normalizálja a P50 gátlást s ismeretes, 
hogy a schizophren betegek erős dohá
nyosok. Ennek alapján felmerül, hogy 
nem egy öngyógyító tendenciáról van- 
e szó?

Vizsgálatokat írásbeli beleegyezést 
követően végezték el 9 család 104

tagján. A családokban legalább két 
schizophren beteg volt és a chronikus 
betegség diagnózisát két pszichiáter 
állapította meg. Elektroencephalo- 
graphiás aktivitást (vertex) és elektro- 
oculographiás aktivitást mértek. A 
méréseket először 1991-1992-ben vé
gezték el, majd 1994-1995-ben m eg
ismételték. A hum án oc7-nikotinerg 
acetilkolin receptor gén izoláláshoz a 
patkány a7-prim ereket és a teljes hu
mán hippocampalis RNS tartalm at 
felhasználva polimeráz láncreakció
val próbát konstruáltak. Végül is ezt a 
próbát használták fel a hum án a7- 
DNS izolálására.

Két alléit sikerült azonosítani, az 1 
alléi azon személyekben volt m egta
lálható, akikben a P50 norm ális volt, 
míg a 2 alléi azokban, akiknél a P50 
arány abnorm is volt. A génszekvená- 
lás során kiderült, hogy a 2 alléi egy 
járulékos C(itozin)A(denin) szekven
ciát tartalm azva hosszabb, m int az 1 
alléi. Kiderült, hogy a P50 gátlás ab- 
norm alitása nem  csupán schizophe- 
nekben, hanem  nem schizophren 
rokonaikban is előfordul. így az a ko
rábbi feltételezés tűnik igaznak, hogy 
a schizophrenia és a P50 gátlás abnor- 
malitás penetrenciája eltérő, vagyis 
több genetikai és nem genetikai fak
tor szükséges a betegség megjelené
séhez.

Az adatok felvetik, hogy a P50 
szenzoros deficit schizophreniában 
kapcsolatba hozható a 15ql4 krom o
szómán található a7-nikotinerg ace
tilkolin receptor gén defektusával, s az 
eredmények megerősítik, a génhiba 
felelős lehet azokért a szenzoros ka
puzás területén előforduló problé
m ákért, amelyeket schizophreniában 
észlelni lehet.

[Ref.:A további molekulár biológiai 
manipulációk tárgyalásától eltekin
tettünk.]

Kalapos Miklós Péter dr.

Génexpresszió és idegsejt aktivitás 
schizophreniában: a poliadenilált 
mRNS vizsgálata a hippocampusban 
és az agykéregben. Harrison, P. J. és 
mtsai (D epartm ent of Psychiatry, 
Warnefold Hospital, University of 
Oxford, Oxford, UK., Departm ent of 
Neuropathology, University of Ox
ford, UK., D epartm ent of Psychiatry, 
Rheinische Friedrich-Wilhelms-Uni- 
versiy, Bonn, Germany és D epartm ent
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of Psychiatry, University of M agde
burg, Magdeburg, Germany): Schi- 
zophr. Res., 1997,26, 93.

Az mRNS nagy része eukariótákban 
poliadenilálódik, így a poliadenilált 
mRNS (poly(A)+mRNS) mennyiségé
nek meghatározása lehetővé teszi a tel
jes mRNS tartalom, a génexpresszió és 
a fehérjeszintézis sebességének meg
becsülését. Mivel a poly(A)+mRNS az 
agyszövetben a szokásos boncolási 
technikák alkalmazása esetén is jól de
tektálható, az agy idegsejtjei metabo- 
likus aktivitásának post mortem  vizs
gálatára használt módszerek egyike a 
poly(A)+mRNS mennyiségének meg
határozása. A poly(A)+mRNS mérésére 
szolgáló eljárások közül különösen 
előnyös az ún. in situ hibridizációs 
hisztokémiai technika, amely megőrzi 
az anatómiai struktúrát.

A szerzők schizophren és ideg
elmebetegségben nem szenvedő bete
gek agyának poly(A)+mRNS tarta l
m át vizsgálták az in situ hibridizációs 
technikával és hasonlították össze a 
hippocam pus régióban és a Brod- 
m ann 17, 22, 24, valamint 46 régiók
ban. A vizsgálatba bevont két csoport 
az életkor, az agyi pH, és halál beállta s 
a boncolás között eltelt idő tekin
tetében szignifikáns eltérést nem  m u
tatott. A schizophren betegek m ind
egyike megfelelt a DSM-III-R krité
rium rendszerének és élete során tar
tós vagy intermittáló neuroleptikus 
kezelésben részesült.

A beteg- és a kontrollcsoportok 
vizsgálati eredményeit összehasonlít
va csupán a bal féltekék gyrus para- 
hippocampalisa tekintetében volt ki
m utatható különbség, a schizophren 
betegek agyának ezen területén a 
poly(A)+mRNS mennyisége szigni
fikánsan (24%) alacsonyabb volt, 
m int a nem  schizophren csoportban. 
A megfelelő jobb oldali hippocam 
palis és kérgi régiók, valamint más bal 
oldali területek poly(A)+mRNS tarta l
m át összehasonlítva az említett 
különbség nem jelentkezett, mint 
ahogy a két betegcsoportban a teljes 
poly(A)+mRNS mennyisége is azo
nosnak bizonyult. A látókéreg 
poly(A)+mRNS tartalma, a korábbi 
irodalm i adatokkal megegyezően, 
m indkét csoportban 2-2,5-szerese 
volt a más kortikális régiókban m ért 
értéknek.

A vizsgálatból kitűnik, hogy az 
agyi poly(A)+mRNS mennyisége,

szemben a degeneratív betegségek
ben tapasztaltakkal, nem változik 
schizophreniában. A specifikus régió
ban a csökkenés, mindkét agyféltekét 
figyelembe véve, 16%, míg az 
Alzheimer-betegségben a betegség ál
tal érintett agyrégiókban a 
poly(A)+mRNS mennyisége akár 
40%-kal is csökkenhet.

Jóllehet az eredmények m egerő
sítik, hogy a hippocampalis régió 
szerepet játszik a schizophrenia pa- 
tofiziológiájában, de a poliadeniláció 
szerepét óvatosan kell interpretálni, 
m ert egyrészről más módszerekkel 
végzett vizsgálatokkal nem  tudnak 
sejtaktivitásbeli különbséget kim u
tatni, másrészről a csökkent sejtsű
rűség és sejtméret e területen maga is 
elégséges magyarázatát adhatja az 
észlelt eltérésnek. Ezen utóbbi lehet
séges magyarázatra utal például a 
látókéreg esetében m ért magasabb 
poliadenilációs aktivitás is, m árpedig 
köztudott, hogy a fenti kéregterület 
sejtsűrűsége más területekkel egybe
vetve nagy.

Az azonos m értékű poliadeniláció 
a beteg és az egészséges populációban 
az ellen a feltételezés ellen szól, hogy 
schizophreniában az agykéreg neu- 
ronjai általános metabolikus aktivitás 
változásáról lenne szó, inkább lokális 
változások valószínűsíthetők. E tekin
tetben a hippocampus régióban ész
lelt poly(A)+mRNS mennyiség csö- 
kenés biológiailag jelentős lehet, 
azonban további kísérletes bizonyí
tást igényel.

Kalapos Miklós Péter dr.

Olaszországban bezárják a psychiat- 
riai kórházakat. Meijer van Putten, J. 
B., Ned. Tijdschr. Geneesk., 1997,141, 
2264.

Előzőleg jelentették már, hogy Olasz
országban bezárják a psychiatriai 
kórházakat. Ez ügyben egy 1978-ban 
kelt törvényről van szó, mely m inden 
psychiatriai kórház bezárását rendeli 
el, „m ert az élethossziglani bezártság 
elfogadhatatlan”. Általános kórházak
ban m űködhetnek felvételi osztályok 
és ezekben felvételt nyerhetnek eddig 
ápolásban nem  részesült betegek is. A 
Nature Medicine-ben (1997, 3, 1054.) 
két olasz epidemiológus kommentálja 
a rendeletet. Ezek megvizsgálták, ho
gyan ment ez a bezárás. Papíron tény

leg bezártak, de a valóságban egysze
rűen tovább működnek. Ä kibocsátott 
betegeket egy újonnan kreált osztály a 
kórházon belül újból felveszi pl. mint 
„vendéget”, egy őrzött „várakozási” 
helyiségben, vagy egy „csoportház
ban” helyezik el őket. A betegek neveit 
meg lehet találni a psychiatriai osztály 
felvételi naplóiban. Hozzáértők sze
rin t ez csak egy variánsa a kreatív 
könyvvezetésnek. A „közösségi gon
doskodás” jelei ezek, a betegeknek 
nem is kell átköltözniük, m ert m arad
nak ugyanabban a kórterem ben. Vé
gül a levélírók azzal fejezik be a be
küldött levelüket, hogy ha az állam 
tényleg radikálisan szándékozik vál
toztatni a helyzeten, akkor megtalálja 
majd a célhoz vezető megoldást.

Ribiczey Sándor dr.

Szexológia,
szexuálpatológia
Az újszülött periódus: kritikus idő
köz a hím emlősök fejlődésében.
Mann, D. R., Fraser, H. M. (Depart
ment of Physiology, 720 Westview 
Drive WV, Atlanta, GA 30310-1495, 
USA): J. Endocrinol., 1996,149,191.

A világrajövetel után röviddel a hím 
emlősöknek, beleértve az em bert is, 
aktivizálódik a hypothalam us hypo- 
physeo-testicularis tengelyük. Két he
tes korban kezd emelkedni a keringő 
luteinizáló hormon (LH) és a follicu
lus serkentő homron (FSH) szintje. 
Hímekben ezek a 2. és 4. hónap között 
egy csúcsértéket érnek el, majd a szint
jük csökken és 1 éves korban eléri a 
juvenilis szintet. A teljes tesztoszte- 
ronszint emelkedik, összhangban az 
újszülött luteinizáló horm on emelke
désével, elér egy csúcsértéket, ami 
megközelíti az alacsony normális fel
nőtt kori szintet 1 és 3 hónapos kor 
között, azután a LH-szint a juvenilis 
szintre esik 6-8 hónapos korban.

Általánosan elfogadott, hogy a 
tesztoszteron befolyásolja a magzat 
nem i differenciációját. A magzat he
réjének tesztoszteron szekréciója a 
terhesség első felében organizációs 
hatással van a reproduktív- és a köz
ponti idegrendszerre, meghatározza a 
szexuális és viselkedési differenciá- 
ciót. Az érzékenységnek azonban van 
néhány kritikus periódusa. A nőstény 
majmok viselkedését androgén keze

1442



léssel masculinizálni lehet késői te r
hességben. Ez arra  utal, hogy az and- 
rogén organizációs hatással bír a ko
rai praenatalis periódusban és k iter
jedhet a korai újszülött periódusra is. 
A praenatalis vagy postnatalis an- 
drogén szekréció szerepet játszhat az 
em ber agyának nemi dimorfizmusá- 
ban. A hypothalamo-hypophyseo-tes- 
ticularis tengely fontos szerepet já t
szik a szexuálitás, a csontváz és 
viselkedés fejlődésében.

A fentiekből látható, hogy az új
szülött periódus kritikus stádium a 
szexuális, a viselkedés és immun- 
rendszer fejlődésében és érésében. A 
beavatkozás a norm ális agy-hypophy- 
seo-gonad funkcióba ebben az idő
szakban kedvezőtlenül befolyásolja a 
későbbi reproduktív, immunológiai 
és viselkedési funkciókat. A szabá
lyozó mechanizmusok irányítják az 
újszülött gonad m űködését és ha eze
ket kiiktatják, ennek veszélye a folya
m at megszakadása. Figyelembe véve, 
hogy a férfi reproduktív potenciál az 
utóbbi 50 esztendőben drám aian 
csökkent és, hogy fokozódik a klinikai 
kondíció abnorm ális herefunkcióval 
való társulása, parancsolóan szük
séges e téren a kutatások folytatása.

Jakobovits Antal dr.

A nemi differenciáció rendellenes
ségei. Nawata, H. és mtsai (Third 
Departm ent of Internal Medicine, 
Faculty of Medicine, Kyushu Uni
versity, 3-1-1 M aidashi-ku, Fukuoka 
812, Japán): Horm. Res., 1996, 46, 
Suppi 1 ,15.

Az emberi embryo 46 XX vagy 46 XY 
karyotípussal megegyező módon fej
lődik az eredetileg kettős képessé
gű urogenitális alapból. A további dif- 
ferenciációban egy sor gén és kódolt 
fehérjéi, a mellékvese és here gyako
rolnak meghatározó szerepet. A here 
és mellékvese differenciációját transz
kripciós tényezők irányítják. A Mül- 
ler-vezeték -  amiből a kürtök, a méh 
és a hüvely felső része fejlődik -  reg
resszióját a magzati here Sertoli sejt
jei által kiválasztott anti Müller- 
vezeték horm on váltja ki. A belső ne
mi szervek differenciációját mellék
herébe, ondóvezetékbe, ondóhólyag
ba a tesztoszteron indukálja, amit a 
magzat heréi szecernálnak az anya 
choriális gonadotropinjának serken

tésére. A külső nemi szerveket: hím 
vesszőt, herezacskót és húgycsövet a 
tesztoszteron átalakulásával keletke
zett dihidrotesztoszteron befolyásol
ja. Ehhez androgén receptorokra van 
szükség.

A veleszületett mellékvese hypo
plasia ritka rendellenesség, ami el
sődleges mellékvese elégtelenségben 
nyilvánul meg, rendszerint a korai 
csecsemőkorban. X kromoszómához 
kötődő recesszív öröklődő betegség, 
amely gyakran társul hypogonado- 
trop hypogonadismussal. A veleszüle
tett mellékvese hypoplasia és a hypo- 
gonadotrop állapot nemcsak örök
lődik, hanem  új mutációi a DAX-1 
génnek. A DAX-1 új nukleáris hor
mon receptor gén, amit a veleszületett 
mellékvese hypoplasiában és hypogo- 
nadotrop hypogonadismusban szen
vedőkből izoláltak.

Az androgének fontos szerepet já t
szanak a test homeostasisában és a 
férfi szexuális differenciációban, ha
tásukat a sejt funkciókra az androgén 
receptorokon keresztül fejtik ki. Az 
androgén receptort 1988-ban kló- 
nolták, így megnyílt az út az androgén 
érzéketlenség szindróma molekuláris 
biológiai analízisére. Az androgén 
érzéketlenség klinikai rendellenesség, 
amelynek széles spektruma van a tes
ticularis feminisatiótól a férfi infer- 
tilitásig.

A 17a-hidroxiláz deficitben a kor- 
tizon csökkent termelése az adreno- 
corticotrop horm on fokozott ki
választását provokálja. A fokozott 
ACTH-szint hatására a mellékvese 
fokozott m értékben termel mineralo- 
corticoidokat, amelyek növelik a vér
nyomást és hypokalaemiát okoznak. 
A nemi szteroidok zavart produkciója 
a nemi fejlődés zavarát váltja ki. A 
vizsgálatok nyomatékosan arra utal
nak, hogy az androgén rezisztens 
DNA mutáció a felelős az androgén 
érzéketlenség szindróma kórokta- 
náért.

Az androgének -  beleértve a tesz- 
toszteront -  csökkenése drám aian -  
befolyásolja a genetikailag férfiak fe- 
notípusát. A genetikailag férfiak (46, 
XY) heréje komplett 17oc-hydroxiláz 
deficit esetén nem produkál tesz- 
toszteront, ami a masculinisatio hiá
nyát eredményezi. Ezeknek a bete
geknek vakon végződik a hüvelyük, a 
Müller-vezeték származékai hiányoz
nak, szeméremszőrzetük nincs, női 
külső nemi szerveik vannak. Másrészt

a genetikailag nőkben (46, XX) ezen 
aktivitások komplett hiánya, a zavart 
ösztrogén produkció, prim ér ame- 
norrhoeához vezet, a serdüléssel kap
csolatos fejlődés hiánya miatt az em 
lők hypoplasiások, szeméremszőrze
tük nincs.

Jakobovits Antal dr.

A nem i differenciáció és a petefészek
m űködés. Tsutsumi, O., Yoshimura, Y. 
(D epartm ent of Obstetrics and Gyne
cology, University of Tokyo, Hongo, 
Bunkyo-ku, Tokyo 113, Japán): Horm. 
Res., 1996,46, Suppi. 1.

A nem i differenciáció a gonaddiffe- 
renciáció és csírasejt-differenciáció 
következménye. Emberben, m int a 
többi emlősben, a női az alkotó nem 
és a férfi az indukált. Jóst több m int 40 
évvel ezelőtt nyúlembryók gonadjait 
eltávolította a méhben, mielőtt még 
differenciálódtak volna és azt találta, 
hogy nőstények keletkeztek függet
lenül az XX vagy XY karyotypustól. 
Ezzel bizonyította, hogy a hím  nem i 
szervek kifejlődéséhez herére van 
szükség. 1959-ben kimutatták, hogy a 
here kifejlődéséhez testis determ ináló 
faktorra (TDF) van szükség. Ezt a 
tényezőt az Y kromoszóma génje ta r
talmazza. 1990-ben hím specifikus 
DNA sorozatot mutattak ki, am it sex 
determ ináló Y régiónak (SRY) nevez
tek el.

A másodlagos nemi determ ináció 
két herehorm ontól függ. Az egyik az 
AMH, a Müller-vezeték degenerá
cióját váltja ki. A másik a tesztoszte
ron, amit a Leydig-sejtek szecernál
nak, masculinisalja a magzatot, ser
kenti a hímvessző, a herezacskó, a 
külső nem i szervek fejlődését. Ez a két 
masculinisatiós szisztéma független 
az androgén érzéketlen szindróm á
ban vagy testicularis feminisatiós 
szindróm ában. A betegeknek XY 
karyotypusuk és heréjük van, amely 
AMH-t és tesztoszteront produkál. 
Hiányzik a normális androgén recep
tor protein, ezért nem tud reagálni a 
heréi által termelt tesztoszteronra. 
Következményesen a fenotípus hatá
rozottan női. Heréi azonban AMH-t 
szecernálnak, ami degenerálja a Mül- 
ler-vezetéket, úgyhogy hiányzik a 
méh és a petevezető.

A gonadotropinoktól függ a pete
fészekben végbemenő m inden na
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gyobb történés: az ovulatio, tüsző
érés, a tüsző falának megrepedése. A 
petefészek interstitialis összetevőinek 
nagyobb sejtes részei a makrofágok. 
Ezek olyan anyagot választanak ki, 
am i serkenti a luteális sejtek pro- 
geszteronprodukcióját. Ezzel ellentét
ben a makrofágok által term elt cy- 
tokin, interleukin-1 elnyomja a gra- 
nulosasejtek funkcionális és morfoló
giai luteinizációját. A folliculogenesis 
különböző lehet a fajokban, a végső 
cél azonban azonos: az ovulatio, eset
leg fertilisatio és a szülés.

Jakobovits Antal dr.

Kellemetlen orgazmusok. Reading, P. 
J. D epartm ent of Neurology, Royal 
V ictoria Infirmary, Newcastle upon 
Tyne NE1 4LP, UK): Lancet, 1997,350, 
1746.

A 44 éves asszonyt rövid eszmélet- 
vesztés m iatt küldték a neurológiai 
klinikára kivizsgálás céljából.

A megelőző 3 évben kéthetenként 
visszatérő epizódjai voltak, melyek 
hirtelen jelentkeztek, orgazmusnak 
megfelelőek voltak és kb. egy percig 
tarto ttak . Nem volt semmi kiváltó 
okuk, nem  voltak különösebben kel
lemesek vagy kielégítőek, hiszen 
akaratától függetlenül jelentkeztek, 
nem  tudta szabályozni, kontrollálni 
őket. Többször fordult elő, hogy 
vezetés közben törtek rá és ezért meg 
is kellett állnia. Semmi más tünete 
nem  volt, sem eszméletvesztése, sem 
tájékozódási zavara. Egyszer fordult 
elő -  a nővére jelenlétében - ,  hogy egy 
rádiójáték hallgatása közben megint 
csak jelentkezett ez az orgazmusszerű 
érzés, m ajd a bal karja rángatódzott, 
elájult és kb. 2 perc után tért magához.

Anamnézisében említésre méltó 
csupán egy két évvel korábbi hirtelen, 
igen erős jobb oldali fejfájás, több 
napig tartó  hányingerrel és zavartság- 
gal. A nnak idején ezt m igrénnek gon
dolták. Az általános és neurológiai 
kivizsgálás semmi kórosat nem iga
zolt, tensiója normális volt, sem látási, 
sem hallási eltérés nem  volt kim u
tatható.

Jelen kivizsgálása során az EEG 
jobb elülső frontotemporalis epilep- 
siás gócot mutatott ki, a CT pedig 
azonos helyen hatalmas vascularis 
eltérést igazolt. Ezt az angiogram is 
megerősítette.

N aponta kétszer 300 mg carbama- 
zepine mellett tünetmentes volt, de az 
agyvérzés rizikója miatt elfogadta a 
felajánlott stereotacticus műtétet.

A korábbi egyoldali, hányingerrel 
kísért fejfájása utólag egy fel nem  is
m ert agyvérzés lehetett inkább, m int 
migrén.

A beteg által leírt erotikus érzések a 
tem porális epilepsiára jellemzőek. A 
ru tin  agyvizsgálatok a jobb tem po
rális lebeny structuralis laesióját m u
tatják ilyen esetekben, de az arterio
venosus malformatio ritka. Mivel p u 
bertás előtt jelentkező hasonló roha
m okat eddig még nem írtak le, fel
m erül a horm onhatás jelentősége is.

A szexuális rohamok általában 
ritkák és jellegüknél fogva ezen bete
gek aránylag későn kerülnek orvos
hoz. Ilyen esetekben kötelező az agy 
képalkotó eljárással történő vizsgála
ta, beleértve a kontrasztanyagos vizs
gálatot is, m ert a strukturális eltéré
sek gyakoriak.

Aszódi Ágnes dr.

Kapcsolat a gyermekkorban elszen
vedett szexuális visszaélés és a fel
nőttkori depresszió között: eset- 
kontroli tanulmány. Cheasty, M. és 
mtsai (St. Patrick’s Hospital, James’s 
Street, Dublin 8. Republic of Ireland): 
BMJ, 1998,316,198.

A három  családorvosi praxisban -  
részben középosztálybeliek lakta kül
városi, részben deprivált belvárosi, 
részben pedig falusi miliőben -  le
folytatott, országukban a maga nem é
ben ez ideig egyedülálló vizsgálat a 
gyerm ekkorban elszenvedett szexuá
lis visszaélés általában is ritká(bba)n 
vizsgált kései pszichoszociális követ
kezményei (irodalmi adatok alapján 
szóba jöhető) egyikének, a felnőttkori 
depressziónak járt utána. Tette ezt kö
zösségre (praxis-lakosságokra) orien
táltan, 2 lépésben és retrospektív 
m ódszerrel. Az első ütemben a vizs
gálati periódusban a rendelőkben 
megjelent, a 18. életévét betöltött és a 
kérdőíveket a követelményeknek 
megfelelően kitöltött, együttesen 
1189 nő átszűrésre, egyebek között a 
Beck-féle depressziós skála segítségé
vel. Közülük 237-tel m ár ugyanazon 
vizsgáló személy végzett interjút a 
m ásodik ütemben, és körükben 132-t,

mint depresszióst azonosított be. Míg 
a szóban is „kikérdezett” nők de
pressziós hányadában 49 esetben 
(37%) derült fény gyermekkorban (16 
év alatti életkorban) elszenvedett 
szexuális visszaélésre, addig a de
pressziósnak nem bizonyult 105 nő 
körében 24 esetben (23%).

M iután definícióját adják a „sexual 
abuse in childhood”-nak és részlete
zik annak a vizsgálat során számba 
vett form áit -  úgymint: „fogdosás/ 
nem penetráló érintkezés (50 eset), 
közösülési kísérlet (14 eset), anális 
közösülés (1 eset), vaginális közösü
lés (8 eset)” -  táblázatban összesített 
adataikra apellálva leszűrik, hogy 
„pozitív összefüggést” csupán a gyer
mekkorban elszenvedett súlyos(abb) 
szexuális traum a -  a behatolással járt 
8 eset (100%) és megkísérelt közösü
lés 12 esete (86%) -.valam int a felnőtt
kori depresszió között tudtak  kim u
tatni. Azon nők körében, akik 16. 
életévük előtt csak egy vagy több „mi
nor” szexuális inzultusnak voltak ki
téve, nem tapasztalták az összefüg
gést.

A megbeszélés során kitérve arra, 
hogy ha a szexuális molesztálások- 
zaklatások tágabb körét (beleértve 
obszcén telefonhívások stb.) vesszük 
számba, akkor nők körében a „sexual 
abuse in childhood” prevelanciája 
akár 62%-ot is elérhet, hangsúlyoz
zák, hogy ők maguk a testi kontaktus 
valamilyen fokát elért esetek szám
bavételére, ill. ezek szóba jöhető kései 
kihatásai némelyikének statisztikai 
felmérésére szorítkoztak. A rról is 
szólnak, hogy a vizsgált m intában 
nem  bukkantak pl. schizophreniára, 
m int esetlegesen szóba jöhető u tó
következményre. Ism ertetik és érté
kelik továbbá azokat a vizsgálati ered
ményeiket, amelyeket a gyerm ekkor
ban elszenvedett szexuális visszaélés 
és -  többek közt -  a nők későbbi sze
xuális életére vagy anyaszerepére vo
natkozóan nyertek.

[Ref: M íg korunkban -  sok más 
„minősíthetetlen” jelenség mellett a 
gyermekpornográfia korában -  mind 
szűkebb szakmai körökben, m ind bi
zonyos interdiszciplináris fórumokon, 
m ind pedig a napi világsajtóban egyre 
riasztóbb adatok látnak napvilágot 
általában a „gyermekabúzus”, köze
lebbről pedig a gyermek sérelmére el
követett szexuális visszaélések nagy
ságrendjére vontkozóan (az NSZK-tól 
Indiáig), nem mondhatni, hogy az or
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vosi közérdeklődés a súlyának megfe
lelően irányul a problémakörre. Hogy 
hazánkban éppenséggel nem, annak 
akár kézenfekvő magyarázatát is ad
hatnánk. Miután jelen sorok írója a 
közelmúltban Buda Béla: A szexua
litás lélektana. Élmény-magatartás- 
emberi kapcsolat c. könyve hetedik, át
dolgozott és bővített kiadásának re- 
cenzálása kapcsán (Med. Univ., 1997, 
30, 251.) azon következtetés levoná
sára bátorkodott, hogy „ ...hazánkban  
a medicinának egy »aszexuális« va
riánsa vált általános gyakorlattá; a 
páciens szexuális »vegyértéke« sokkal 
elhanyagoltabb tényező a közelm últ és 
napjaink orvosi kórbúvárlatában, 
m int pl. a szérumkoleszterinszintje”, 
jelen referátumot annak reményében 
bocsátja útjára, hogy az az ismertetett 
tanulmányhoz hasonló végzésére sar
kall nem egy hazai -  közte háziorvos -  
kollégát.]

Péter Árpád dr.

Alkohológia
Miért ambivalens az orvosok alko
hollal visszaélő pácienseikhez való 
viszonyulása? Dale, R., Barton, R. 
(University of Newcastle upon Tyne, 
Academic Departm ent, North Tyne
side Hospital, North Shields, Tyne and 
Wear NE29 8NH): BMJ, 1997, 315, 
1297.

A „képzés és vita” tem atikus olda
lakon, közelebbről „Etikai vita” tárgy
körben megjelentetett közleményben 
rövid esettanulmányt a m edikus-do
cens szerzőpáros szolgáltatta: ugyan
ők kérdőíves interjúm ódszerrel kér
dezték meg a térség 400 család- és 
kórházi orvosát arról, hogy -  ha arra 
nézve konkrét ismeretek birtokába 
jutnak -  a páciens másokat is veszé
lyeztető italozó életmódjára, ill. alko
holos befolyásoltság alatt tö rtén t gép
járművezetésére vonatkozó ismere
teiket közlik-e az illetékes hatósági 
szervvel vagy a páciens m unkálta
tójával. Az alapvető dilemmájuk: a 
páciens bizalm ának/„titkának” meg
őrzése érdekében csendestársa m a
radhat-e az orvos/egészségügy a má
sokra, ill. a közösségre potenciálisan 
veszélyes egyéneknek (elegendő-e, ha 
az orvos csupán páciensét figyelmez
teti visszaélő m agatartására, netán

csupán irányába javasolja a gépjár
művezetés átm eneti felfüggesztését), 
avagy éppen a közösség védelme ér
dekében feljogosult/köteles-e az or
vos az illetékes hatóság vagy m unkál
tató tájékoztatására?

A beérkezett 240 válaszból kitűnt, 
hogy -  bár az esettanulmányban leírt 
és hasonló esetekben történő cselek
vés helyes megválasztása érdekében 
rendelkeznek is útm utatóval az or
vosok -  adott helyzetben cselekede
teik távolról sem egyöntetűek.

A vitában megszólaltatott szak
értők külön-külön írásban fejtették ki 
véleményüket (mint alant kitűnik, 
ugyancsak egymástól elütően). A 
szájsebész Shepherd, J. az orvosok 
inkább közösségi felelőssége mellett 
érvel -  és ennek érvényesülése érde
kében a mainál sokkal egyértelműbb 
jogi szabályozást sürget. A jogász 
Burrows, A. az orvosi titoktartás kö
telmét ütközteti a foglalkozás köré
ben gondatlanságból elkövetett, a 
közbiztonságot hátrányosan érintő, 
vagy akár egy másik személy sérü
lését konkrétan előidéző magatartás- 
forma körülményével (aláhúzva, 
hogy tárgyalási szituációban a bíró
ság az orvosi foglalkozás etikai stan
dardjától erősen befolyásoltan hozza 
meg döntését). Brooke, D., a törvény- 
széki pszichiáter -  azzal indítva, hogy 
Dale és Barton „forgatókönyve” neki 
álmatlan éjszakákat okozott; hangsú
lyozva, hogy az orvosok saját alkohol
problémájukat éppúgy negligálják, 
mint pácienseikét -  betekintést nyújt 
saját gyakorlatába, amellett a képzés 
és továbbképzés felelősségére apellál 
(melyeknek javulásától reméli a bi
zonytalanságok eltünedezését). Végül 
a törvényszéki pszichoterapeuta-pszi- 
chiáter Adshead, G. -  abból kiindulva, 
hogy ha az orvos titoktartási kötelmét 
megszegi, a páciens nem  bíz rá klini- 
kailag releváns információkat -  in
kább a tradicionális orvosi hozzáál
lás, azaz: a páciens érdekében történő 
cselekvés fölött tör pálcát. Amikor 
nem rejti véka alá, hogy maga is am 
bivalens az alkoholabúzus kérdésé
nek megítélésében, ugyanakkor 
irányt is mutat: az orvosok poli
tikailag legyenek aktívak az alkohol- 
fogyasztás visszaszorítása, ezáltal pe
dig az alkoholfüggők számának csök
kentése terén.

Péter Árpád dr.

Katoacidosis és norm ális szénhidrát
tolerancia. McKenna, K. és mtsai 
(Diabetes Unit, Victoria Infirmary, 
Glasgow, Skócia): Postgrad. Med. J., 
1997,73, 743.

29 éves fehér nőbetegük kórelőzmé
nyében 2 napja szerepel étvágytalan
ság, hányás és epigastrialis fájdalom. 
3 nappal felvétele előtt hagyta abba az 
egy héten át tartó erős alkoholfo
gyasztást; ez idő alatt nem vett m agá
hoz táplálékot. E szenvedélynek m ár 
több éve hódolt; egy évvel korábban 
alkoholelvonás során görcsrohamai is 
voltak (transam inase értékei ismétel
ten emelkedettek). Ugyanakkor so
hasem volt polydipsiája vagy poly- 
uriája, gyógyszert csak anticoncipi- 
enst szed. Felvételekor tudata tiszta, de 
kifejezett fáradtságot jelez, valamint 
enyhe epigastrialis fájdalmat. Érveré
se: 120/min. légzésszáma 26-os, vér
nyomása 140/85 Hgmm.M ája 1 ujjnyi, 
kóros bélhang nem  hallható. Plasma 
natrium  124, kálium 6,6, bicarbonat 7, 
urea 12,7, kreatinin 167, glykose 18,3 
mmol/1, amylase 386 E/l (norm.: 
<200), yGT 220 E/l (norm: <30), a r
tériás H-ion 73 nmol/1, pCh 16,1, pCCh 
2,2 kPa, plasma ketonszint 4 mmol/1 
(ketostix-szel); a vizeletben Acetesttel 
ketonok nem m utathatók ki. Ekkori 
kórisme: diabeteses ketoacidosis. Ke
zelés: iv. insulin + 0,9%-os sóoldat. 
Miután a beteg állapota 4 óra múlva 
javult, a therapiát 5%-os dextrose 
adásával folytatták. Egy nap múlva az 
iv. kezelést elhagyták s a betegnek nor
mál étrendet és sc. insulint adtak. 
3 nappal későbben ismételten hypo- 
glykaemia alakult ki, ezért az insulin- 
bevitelt elhagyták, annál inkább, m ert 
a vércukorszint így sem m utatott 
kórosat. M iután a közben elvégzett 75 
g-os orális cukorterhelés eredménye is 
normális volt, a beteget étrendi meg
szorítás nélkül bocsátották el. Leszá
mítva alkoholfogyasztását és emelke
dett enzimszintjeit, otthon sem volt 
különösebb problémája (nem léptek 
fel cukorbajra utaló, osmoticus tüne
tek). A 2 év múlva megismételt vizsgá
lat is csak csökkent cukortoleranciát 
m utatott (éhgyomri 4,3, 1 órás érték 
9,7, 2 órás 9,6 mmol/1). Ugyanakkor 
terhelésre m ind az insulin-, m ind a C- 
peptid- válasz teljesen normális volt s 
a plasmában sem lehetett kim utatni 
szigetsejt-antitesteket.

Betegük elbocsátási kórisméje te
hát: alkoholos ketoacidosis. Ennek is
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mérvei: a kórelőzményben idült alko
holfogyasztás, a legutóbbi m asszív al- 
koholabusus által előidézett p rolon
gált hányás, normál cukortolerancia, 
gyors javulás iv. folyadékbevitelre és a 
betegnek sohasem voltak diabetesre 
utaló osmoticus tünetei. E kórképet 
az U. K.-ban ritkán közük; ugyan
akkor az USA-ban úgy vélik; a ke- 
toacidosisok 20%-ának hátterében 
alkoholos aetiologia áll. A csökkent 
élelem -  és főleg -  szénhidrátbevitel 
miatt kiürül a máj glykogentartaléka 
és ez fékezi az insulinelválasztást. A 
kiszáradás, az alkoholmegvonás 
együttesen aktiválja a sym pathicus 
idegrendszert, s így fokozódik a gly- 
koneogeneticus horm onok (adrena
lin, cortisol, glucagon) elválasztása, 
mely fokozott lipolysishez vezet. Az 
alkoholmetabolismus károsítja a máj 
redoxrendszerét, mely gátolni tudná a 
glykoneogenesist s így általában hy- 
poglykaemia alakul ki. Hypergly- 
kaem ia alkoholos ketoacidosisban 
ritka. Ami a kezelést illeti: ez hasonlít 
a diabeteses ketoacidosiséhoz, azzal a 
különbséggel, hogy insulint csak a hy- 
perglykaemiás esetekben s akkor is 
óvatosan, rövid ideig lehet adni. El
sősorban azért fontos annak mielőbbi 
felismerése, hogy alkoholos és nem 
diabeteses a ketoacidosis.

Az Acetest csak az aceto acetátra 
érzékeny; ugyanakkor alkoholos ke
toacidosisban főleg ß-hydroxybutyrat 
van jelen, melyet a ketostix jó l jelez, 
így magyarázható, hogy betegük kife
jezett ketoacidosisában az Acetest ne
gatívjelzést adott. Végül: a norm ál in- 
sulin- és C-peptid-válaszok ellenére 
fennálló csökkent cukortolerancia az 
insuünresistentia bizonyos fokának 
meglétére utal, mely eléggé szok
ványos alkoholos májbetegekben.

Major László dr.

Klinikai farmakológia
A thalidomid jóváhagyása vitatottá 
vált. Meijer van Putten, ). B., Ned. 
Tijdschr. Geneesk., 1997,141, 2044.

Amikor a thalidomid (Softenon) jó 
váhagyása került szóba, az USA-ban 
erre vonatkozóan vita keletkezett. 
Akkor is, ha a szer korlátozottan ke
rült forgalomba, fennáll a veszélye, 
hogy a thalidomidot szedő nő teherbe 
esve, a születendő gyerm eknél ko

moly születési hibák fordulhatnak elő 
(The New York Times, szept. 23. és 
24.).

A nyolcvanas években a Softenon 
tragédiája elkerülte Amerikát, m ert az 
FDA nem  hagyta jóvá a szer forgal
mazását. Az FDA, m int a legmegbíz
hatóbb gyógyszerfelügyelet, emiatt 
külön tiszteletben állott, m ert a többi 
gyógyszerfelügyeletnél világszerte li- 
dércnyomásos gyermekek születtek a 
m odern gyógyszeripari tevékenység 
következtében. Jelenleg a thalidom id 
hatásos szer a lepra ellen és AIDS 
ellen, valamint más immunbetegség 
ellen. A leprabetegek az USA-ban 
speciális felügyelet mellett, speciális 
program  szerint kapják a szert, m ert 
em bertelennek m inősül az a nézet, 
hogy megvonják a thalidom idot 
azoktól, akik számára gyógyító ha
tású. Hogy a thalidomid káros hatását 
csökkentsék, az FDA használatát csak 
szigorú szabályok szerint engedélyezi 
és havonta ellenőrzik a betegeket ter
hességre. Azonban nem m indenki 
bízik az FDA ellenőrzésében, mely 
egyidős az ún. fenfen (fenfluramin, 
phenterm ine) engedélyezés üggyel, 
melynél a fenfluramin soványítószer 
szedése okozott botrányt. Ugyan
akkor a szenátusban is szerepelt ép
pen akkor egy gyógyszerbetiltás. 
Ezentúl a gyógyszergyárak más be
tegségeknél is, mint amelyek ellen a 
szer használatos, használhatják a 
szert (The New York Times, szept. 
27.). A kémikus és Nobel-díjas Roald 
Hoffmann a Cornell Egyetemről, szó
vá is tette a dolgot a The New York 
Timesban (szept. 25.). „A thalidom id 
feltűnően hatásos, de m indenki tudja, 
hogy több baba fog születési hibával 
születni. Emiatt be kellene tiltani a 
használatát és szükségessé válik egy 
olyan készítmény előállítása, mely ha
sonló a thalidomidhoz, anélkül, hogy 
veleszületett hiányosságot okozna.” 
Egy beküldött levél (The New York 
Times, szept. 29.) szerint nem lesz 
hatásos a thalidom id betiltása, m ert 
m ár előállítják engedély nélkül.

Ribiczey Sándor dr.

Alternatív medicina
A curcumin, a természetes növényi 
fenoltermészetű élelmiszer-adalék
anyag gátolja a sejtproliferációt és a 
colon adenocarcinoma prostaglan-

din-independens útvonalán megvál
toztatja a sejtciklust. Hanif, R. és mtsai 
(Department of Medicine, Cornell 
University Medical College, New York 
Methodist Hospital, Brooklyn, and 
Rockefeller University, New York): 
J. Lab. Clin. Med., 1997,130, 576.

A kurkum a növény (Curcuma longa 
Linn.) rizómáját m ár évszázadok óta 
használják Délkelet-Ázsiában a gyul
ladások és más bajok természetes 
gyógykezelésére, az ételek ízesítésére 
és megfestésére. Aktív alkatrésze a 
sárga curcumin, amely ételalkatrész
ként hozzájárulhat egyes populációk
ban a gastrointestinalis malignomák 
ritka előfordulásához.

Állatkísérletek szerint a curcumin 
rákellenes hatású, de ennek a mecha
nizmusát nem ismerjük. Az étrenddel 
bejuttatott curcum in csökkenti a 
phospholipase A2, a Cyclooxigenase 
és a lipoxigenase aktivitását, mind a 
colon mucosájában, m ind az azoxy- 
methan kiváltotta daganatokban. E 
megfigyelések alapján a curcumin 
részben az arachidonsav-anyagcsere 
útján fejti ki a rákellenes hatását.

A szerzők HT-29 és HCT-15 emberi 
colon-ráksejt-vonalban in vitro ta
nulmányozták a curcum in feltétele
zett chemopreventiv szerepét a sejt- 
proüferációban és az apoptosisban. A 
HT-29 sejtek prostaglandint term el
nek, a HCT-15-ösök nem. A curcumin 
mindkét sejtvonalon 96%-kal csök
kentette a 48 órás proliferációs rátát, 
amely a sejteknek a sejtciklus G2/M 
fázisában történő megállásában nyil
vánult meg, függetlenül a sejtvonal 
prostaglandintermelő képességétől. 
Apoptosist nem észleltek.

A curcumin farmakokinetikáját 
teljesen még nem  ismerjük. Való
színűleg alig szívódik fel a bélből, a 
széklettel kiürül és a colon mucosa- 
sejtjei ki vannak téve a curcum in m a
gas koncentrációjának. E fontos téma 
megfejtéséhez még további vizsgála
tok szükségesek.

[Refi: A curcumintartalmú étel
ízesítőt a kurkuma növény mikrobák 
által módosult gyökeréből, a rizómá- 
jából állítják elő. Pl. a pillangósok 
vagy a kurkuma gyökerébe hatolt 
Rhizobium-baktériumok a gyökérrel 
szimbiózisban váltják ki e vastag szö
vetképződményt, a lektinek, a növényi 
„antitestek” pedig a gyökereken meg
kötik a molekuláris nitrogént, amelyre 
a partnerek külön-külön képtelenek. A
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gazda szénforrással látja el a baktéri
umot, ez pedig a megkötött nitrogén 
jelentős részét átadja a növénynek (1).

Olvashatunk a rákbetegségek spon
tán remisszióiról, pl. infekció után (2), 
de a rákkutatásban még sok a nyitott 
kérdés.

Irodalom: 1. Haraszty Á. szerk.: Nö
vényszervezettan és -élettan. Tan- 
könyvkiadó, Bp., 1979. 2. -  2. Kappauf,
H.: Spontanremissionen bei Krebser
krankungen. Münch, med. Wschr., 
1997, 139,660.]

Kollár Lajos dr.

Oroszországban a vérszívó piócák 
használata jó módszer a modern ba
jok ellen. Meijer van Putten, J. B., Ned. 
Tijdschr. Geneesk., 1997,141, 2316.

Oroszországban egy új szenvedély ka
pott lábra: a vérszívó piócák használa
ta. Régóta mint házi gyógyszert hasz
nálták mindenféle panasz ellen, most 
modernebb bajok ellen használják: 
szívpanaszok ellen, fáradtságnál, hy- 
pertoniánál. A piócákat termelő dr. Ni
konov, Moszkva közelében, meg van 
győződve arról, hogy bypass műtétre 
nem volna szükség, ha vérszívókkal 
való kezelés lépne előtérbe (The 
Independent, okt. 31.). Nikonov pióca
üzeme egy összedűlőben lévő régi 
laborban található, melyben százával 
állnak az üvegek a sok piócával és 
várakozás szerint 800000 piócát fog 
tenyészteni és szállítani. A Hirudo me
dicinalis több enzimet termel. Főleg a 
plasztikai sebészek használják, a levett 
és visszahelyezett testrészeknél hatá
sos, m ert megakadályozza a végzetes 
vénás pangást. Emellett a vérszívó pió
ca egy panacea, mely minden betegség
nél használ: fejfájásnál, gyulladásnál, 
kötőszövetbajnál, sőt impotenciánál is. 
Nikonov minden ismerőse és rokona és 
maga is használja ezen gyógymódot, 
mert magas vérnyomását leszállítja és 
ehhez nem használ semmi mást. Pióca
gyára egy kozmetikumot is gyárt. An
tonia néven kivitele is van Francia- 
országba, ahol 38 frankért lehet kapni, 
mint a fiatalság gyógyszerét, „feltűnést 
és fiatalságot” biztosít a használóknak.

Ribiczey Sándor dr.

A sejttherapia betiltása Németor
szágban. Meijer van Putten, J. B., Ned. 
Tijdschr. Geneesk., 1997,141,499.

Hírt adtak nemrégiben arról, hogy az 
embrionális sejtek bevitelén alapuló 
„friss sejtek bevitele” tiltott lesz Né
metországban. Jelentették akkor, hogy 
ez a homeopatikus alapelven tö rté 
nik, mely szerint „similia similibus 
curan tur”. A Holland Homeopatikus 
Egyesület ezzel szemben tudatja, 
hogy ennek semmi köze nincsen a h o 
meopatikus alapelvhez, m ert ez nem 
vonatkozik a sejttherapiára. A holland 
hom eopaták szerint a similia simili
bus curantur nem alkalmazható a 
sejttherapiára, bár itt is hasonlót a ha
sonlóval kúrálnak. így pl. m ájbete
geknél májsejteket stb. A hom eopa
táknak igazuk van abban,hogy a sváj
ci orvos, Paul Niehans, aki fél évszá
zada bevezette a sejttherapiát a gyó
gyításba, nem  a Sámuel Hahnem ann 
által kidolgozott homeopatikus elv 
alapján, hanem Paracelsus középkori 
theoriái következtében állította, hogy 
a hasonlót a hasonlóval lehet gyógyí
tani.

Ribiczey Sándor dr.

Betegbiztosítási kérdések
Diabetes és baleseti biztosítás - 7599 
biztosított diabeteses 3 éves nyomon 
követése. Mathiesen, B., Borch- 
Johnes, K. (Steno Diabetes Centre, 
Niels Steensensvej 2, DK-2820 Gen- 
tofte, Denmark): Diabetes Care, 1997, 
20, 1781.

A dán biztosítási statisztikák szerint 
diabetesesekkel kötnek ugyan balese
ti biztosítást, de hátrányosabb feltéte
lekkel, m int a nem cukorbetegekkel. 
Ugyanis diabetesesekre vonatkoztat
va bizonyos korlátozások vannak 
anyagi vonatkozásokban és az eset
leges prém ium  kifizetését illetően is. 
A szakemberek régóta mondogatják, 
hogy ez a megkülönböztetés nem 
helyes, m ert a diabetesesek között 
sincs több baleset, de a biztosítóin
tézetek ragaszkodnak az eddigi elvek
hez. Ezt a hátrányos m egkülönböz
tetést igyekeztek a szerzők úgy he
lyére tenni, hogy 3 éven keresztül 
összehasonlították diabetesesek és 
nem diabetesesek baleseti statiszti
káját. Igaz ugyan, hogy az összes dá
niai diabetesesre vonatkoztatva a 
részvétel csak 29%-os, de a 3 éven át 
figyeltek életkora 18-60 év közé esik, 
ez így m ár 57%-os részvételt jelent.

Hat hónappal a 3 éves megfigyelési 
idő után dolgozták fel nem, életkor, a 
diabetes típusa, a baleset dátuma, az er
ről készült feljegyzések időpontja, a 
baleset oka, az elszenvedett sérülés 
foka szerint az adatokat. A kontroliul 
szolgáló egyéneknek kétféle biztosítá
suk volt: munkaidőn kívüli és sza
badidőt, valamint munkaidőt magában 
foglaló teljes időszakra vonatkozó.

A diabeteses biztosítottak átlagos 
életkora 43,6 év volt, a kontrolloké 
38,1 év, valamivel 50% fölötti a férfiak 
aránya. A diabeteses betegek döntő 
többsége inzulinozott volt (82%), tab- 
lettás kezelésben 11% részesült, míg 
kizárólag diétán 7%-uk volt.

A diabetesesek baleseti rizikója 
1000 egyén-évre vonatkoztatva 0,7 
volt, míg a nem  diabeteses 2 kont
rollcsoportban 4,5, illetve 5,5, tehát 
significansan magasabb, m int a d ia
betesesek között. A szerzők részlete
zik azt a 16 balesetet, amely diabete
sesek között fordult elő, 4 kivételével 
valamennyien inzulinozottak voltak. 
A legtöbb baleset elesésből szárm a
zott, közlekedési csak 2, m indkettő
ben a diabeteses vétlen volt.

A vizsgált periódusra vonatkoztat
va tehát a diabeteses betegek baleseti 
gyakorisága lényegesen kisebb m ér
tékű volt, m int a kiválasztott kontro l
ioké, tehát a biztosítótársaságok ré
széről alkalmazott eddigi m egkülön
böztetések diabeteseseket illetően 
nem helytállóak.

Iványi János dr.

A pontozási rendszer az orvosokat 
csalásra vezetheti. Meijer van Putten, 
J. B., Ned. Tijdschr. Geneesk., 1997, 
141, 1712.

Úgy látszik, a ném et biztosítók elszá
molási rendszere sok orvost csalásra 
csábít. K idben jelenleg 70 orvos áll 
hamisított bevallásai miatt gyanú 
alatt, Magdeburgban 7 orvos csalás, 
adócsalás és megvesztegetés m iatt áll 
vizsgálat alatt, Ulmban egy egyetemi 
tanár m anipulálta az eredményeit a 
rák körében és sok pénzt kapott érte. 
Két cardiologus ellen is m egindult a 
vizsgálat, akik olcsón vásároltak meg 
megrövidített katétereket és teljes 
áron adták tovább. Most a biztosítók 
összeállítottak egy speciális bizottsá
got, mely 18 kórházban végez vizs
gálatot és kb. 100 cardiologusnál vizs
gálja a millió márkás visszaéléseket.
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Németországban jelenleg 2000 bírói 
eljárás indult meg orvosok ellen. Pár év 
előtt megváltoztatták a pontozási rend
szert. Sok kirívó eset derült ki. Egy 
dortm undi háziorvos negyed év alatt 
3498 esetben használta az „Egységes 
Értékszabályozási Mérőmódszert”. A 
kód egy 15 perces beszélgetést tartal
maz a betegekkel, melyet jól megfizet
nek. Naponta 14,2 órán átbeszélgetett a 
betegekkel és negyedévente 220000 
márkát keresett ezzel. 11 másik orvost 
hasonló félrelépésekkel gyanúsítanak. 
Nehezebb felderíteni, amikor asszisz
tensek követnek el kihágásokat: ante
datálnak berendezéseket, elszámolják 
ezeket; mindent összevéve, a német or
vosok nagyon hajlamosak a csalásra, 
amit legalábbis kreatívnak deklarál
nak. Egy dortmundi hozzáértő, Stein- 
piller szerint sok köztük a „krimino- 
gén” és nagy akaraterőre van szükség, 
hogy ellenállhasson az ember. Július 1. 
óta megszűnt a pontrendszer, az or
vosok nem tudják ezzel emelni jövedel
müket, mert negyedévi előírt határnál 
megáll az extra kifizetés.

Ribiczey Sándor dr.

Pénzügyi segítség idült betegek 
számára. M eijer van Putten, J. B., 
Ned. Tijdschr. Geneesk., 1997, 141, 
2045.

Belga keresztyén biztosítók szokat
lanul szerveztek egy tüntetést az 
idült betegek nagyobb pénzügyi 
m egsegítése tárgyában. A pénzügy 
szám ukra m ár elviselhetetlenné vált 
(De Standaard, szept. 27.). Marc Jus- 
taert, a keresztyén orvosok rokkant
sági elnöke (biztosítók) a Standaard- 
ban ism erteti vizsgálatait 1150 rok
kantnál, az 1996-os kiadásokról. Át
lagosan ezek a betegek évente 90 000 
frankot (5000 guldent) adnak ki mint 
„fékező” hozzájárulást. Az idült bete
gek negyedénél ez évente 183 000 
frank volt (10000 gulden). Főleg a 
gyógyszereknél hozzájárulásként 
évente átlag 20 000 frankot és az o tt
honi kezelésért 18 000 frankot kell 
fizetni. Különös nehézség, hogy ép
pen a komoly betegek rendelkeznek 
a legkisebb jövedelemmel, 40%-uk 
kevesebbet keres, m int 40 000 frankot 
havonta (2200 gulden). Ezt a szűk 
lehetőséget tovább szűkítik a fizio- 
therapiák  és a kórházi felvételek,

m indegyik évente 5000 frankkal. Sú
lyosbítja a helyzetet, hogy a m egkér
dezett családok 40%-ánál többen is 
vannak komoly betegségben, vagy 
idült betegségben évente 5000 frank 
k iadást okozva. A keresztyén bizto
sítók elismerik, hogy a helyzetet 
m egjavítják a mostani szociális és 
pénzügyi könnyítések, de a pénzügyi 
teher még mindig elviselhetetlen, 
még akkor is, ha az illetők fejüket 
még m indig víz felett tartják. Egy 
pénzügyi értesítésnél dicsérőleg 
nyilatkozik dr. J. De Smedt, a 
Flam and Háziorvosi Szövetség el
nöke az akcióról, de megjegyzi, hogy 
a biztosítók is felelősek a m ostani 
helyzetért (De Standaard, szept. 26.). 
Ezek a biztosítók a miniszter tanács
adói. De Smedt felszólítja a biz
tosítókat, hogy most az egyszer több 
felelősséget tanúsítsanak. De Smedt: 
„Talán szükség van a költségvetés 
megemelésére, de ha nem akarnak 
sem m in változtatni, a költségvetés 
ham ar hiányokat fog felm utatni és 
sok biztosított nagy szükségben 
lesz.”

Ribiczey Sándor dr.
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BESZÁM OLÓ K

Az Európai Termológiai Társaság VII. 
kongresszusa
Bécs, 1997. május 1-3.

Az Európai Termológiai Társaság hetedik 
kongresszusát 1997. május 1-3. között 
rendezte meg Bécsben, a SAS Radisson 
Palais Hotelben. Ez egyben az osztrák 
Termológiai Társaság 10. Termológiai 
Szimpóziuma, és a Német Termológiai 
Társaság éves összejövetele is volt. A tudo
mányos bizottság elnöke R. Ammer volt, 
az elnökségben Benkő Imre professzor is 
helyet kapott. A résztvevők száma 144 
volt, 11 országból 29 előadás hangzott el. A 
lengyel delegáció 3 poszterrel szerepelt. 
Európai előadók mellett szép számmal 
megjelentek amerikai és ázsiai (Japán, 
Dél-Korea) résztvevők is. Az előadások 10 
tömbben csoportosultak, melyek -  többek 
között -  a termográfia orvosi és biológiai 
felhasználásával, a nemzetközi szabvá
nyok felállításával, valamint a módszer 
helyes és helytelen alkalmazásával foglal
koztak. Külön szimpóziumot szenteltek a 
termográfia és egyéb képalkotó eljárások 
összehasonlításának. A megnyitó fogadá
son a megnövekedett egészségügyi kiadá
sokkal kapcsolatban meglepő adatokat 
hallottunk: Bécs egészségügyi költségve
tése háromszor akkora, mint az egész 
Ausztria hadi kiadásaira fordított egyéves 
összeg. A társasági programot a Rathaus- 
keller-ben lezajlott fogadás, és egy heu- 
riger-beli vacsora jelentette.

Az első napi program szimpóziumok 
sorozata volt.

Az első címe: Termográfia, mint a fejfá
jás diagnosztikájának módszere. Nyolc elő
adás hangzott el, hallhattunk az arcon fel
lépő hideg folt patofiziológiájáról, a termo
gráfia differenciáldiagnosztikai szerepéről 
a fejfájás és az arcfájdalom okai között. 
Egyéb craniofacialis rendellenességek jó 
vizsgálati eredményeiről is beszámoltak: 
temporomandibularis ízületi diszfunkciók, 
fog körüli tályogok, traumák. -  Gyakorlati 
haszna lehet a melléküregek termográfiá- 
jával foglalkozó előadásoknak: Melnizki és 
munkatársai az arc hőleadását vizsgálták 
ép és sinusitises körülmények között. Azt 
tapasztalták, hogy a sinusitises melléküreg 
hőleadása szignifikánsan magasabb, és a 
termográfiás kép jó egyezést mutat a 
klinikai és radiológiai képpel. Wojaczyns- 
ka-Stanek és mtsai tapasztalata még érdeke
sebb, szerintük gyermekeken orrmellék- 
üreg-felvétel helyett elegendő a termográ
fia. Allergiás sinusitis esetén a termográfiás 
kép jellegzetes: az orr körül meleg foltokat 
mutat. Ilymódon a termográfia differen
ciáldiagnosztikai jelentőségű is az allergiás 
és nem allergiás sinusitisek elkülöníté
sében, sőt szűrővizsgálatként is alkalmaz
ható az allergia kimutatásában. Megálla
pításaikat több százas vizsgálati szériára 
alapozták.

A következő szimpózium tárgya: A ter
mográfia összehasonlítása egyéb dignosz- 
tikus képalkotó módszerekkel. Ebben a 
szakaszban is 8 elődást hallhattunk.

Új módszerről is szó volt: a néhány éve 
bevezetett, a bőr hőmérsékletét pontosan 
jelző laser-Doppler eljárásról, melyet a 
termográfia kiegészítéseként alkalmaz
nak. -  Harding szerint a mélyvénás 
thrombosis diagnosztikájában a termo
gráfia csaknem 100%-os eredménnyel al
kalmazható, és negativitása esetén min
den más vizsgálatot (phlebographia, 
Doppler-UH) feleslegessé tesz, pozitivi- 
tása esetén is csökkenti az egyéb vizsgála
tok szükségességét. További előnyei: gyors 
és olcsó.

Ide csoportosították az emlő' vizsgála
tával foglalkozó előadásokat is. Ezek az 
előadások már túlhaladottaknak tűntek, 
mert utóvédként igyekeztek a termográfia 
hasznát bizonyítani szűrővizsgálatok for
májában is. Kétségtelen klinikai előnyei
nek ismertetésekor nyújtottak új megálla
pításokat. Erőltetettnek tűnik Cupceancu 
megállapítása, mely szerint az emlő a 
stresszre leginkább érzékeny szervek 
egyike, ezért családi, vagy munkahelyi 
stressz mértékének számszerű kifejezé
sére stressz-index kidolgozását tartotta 
szükségesnek. Egy megállapításával azon
ban egyet lehet érteni: a fokozottabb 
stressz-érzékenység fokozottabb hajlamot 
jelent emlőrákra. -  Az emlőblokk két
ségtelen komolyságát mutatta, hogy itt 
valóban nagy, több százas, több ezres vizs
gálati sorozatokból vonták le a tanulsá
gokat, és ez volt az egyetlen terület, ahol a 
kontakt termográfiát is alkalmazták.

Érdekesnek tűnt volna „A termográfia 
alkalmazása az igazságügyi orvostanban” 
témaköre, az összesen 3 előadás azonban 
lényeges újdonságokat nem nyújtott.

Nálunk kevéssé közismert a reflexes 
sympathicus dystrophia fogalma, és ennek 
termográfiás vonatkozásai. A betegség 
helyi fájdalmakkal, érzésváltozással, ér- 
beidegzési és verejtékelválasztási zavarok
kal jár, autoimmun betegségek részjelen
sége is lehet. -  Azé tárgyban elhangzott 3 
előadás inkább egyéb megállapításai mi
att érdekes. A termográfia világszerte leg
nagyobb szaktekintélyeinek egyike, Hob- 
bins szerint az infravörös képalkotás a 20. 
század legmegfelelőbb hőmérséklet-mé
rési módszere. Anbar szerint a gyulladá
sos ízületi elváltozások felett hyperther
mia van, itt fájdalom is fellép. A hyper
thermia a vasodilatatio és az emiatt létre
jövő hyperperfusio következménye a fáj
dalmas területen. A vasodilatatiót a nit- 
rogén-oxid okozza, melyet a nitrogén- 
oxid-szintáz enzim termel, ezt az enzimet 
pedig a gyulladt ízületben a chondro- 
cyták, osteocyták, macrophagok állítják 
elő.

A következő két napon az egyes szerv- 
rendszerekkel kapcsolatos előadások 
hangzottak el, az alábbi -  szokatlan cím 
alatt: „A termográfia helyes és helytelen al
kalmazása”. Ennek megítélését a hall
gatóságra bízták.

Mozgató és érrendszer. 13 előadás 
foglalkozott ezzel, részben átfedve a már 
lezajlott szimpóziumokat. -  Mayr két elő
adásából az az érdekes tapasztalat derült 
ki, hogy az operált láb és az egészséges láb 
hőmérséklete közötti különbség egy-más- 
fél év alatt a minimumra csökken, de úgy, 
hogy az operált láb hőmérséklete változat

lanul magasabb marad, míg az ép láb hő
mérséklete egyenletesen fokozódik, míg 
eléri az operált lábét. Nem az abszolút hő
fokot tartotta fontosnak, hanem a két vég
tag közötti különbség mértékét. -  A fáj
dalommal kapcsolatos előadások fontos 
megállapítása ebben a csoportban is, hogy 
a fájdalmas helyek fokozottan hőter
melők, és a fájdalom okozta hőtermelés 
mértéke pontosan mérhető, a betegség 
lefolyása során dinamikája számokban 
kifejezhetően követhető. Az ellenoldali 
testtájjal való összehasonlítás szignifikáns 
különbséget mutatott mind a fájdalmas 
váll, mind a lágyrészek vonatkozásában.

A konferencia egyik magyar előadása 
is ebben a sorozatban hangzott el: Szabó, 
Fazekas, Horkay, Gellér, Juhász-Nagy: A 
coronariaáramlás kardiotermográflás ér
tékelése nyílt szívműtétek alatt. A kardio- 
termográfia alapja az infravörös emisszió, 
a szívfelszíni hőmérséklet és a corona
riaáramlás kvantitatív összefüggése. 
Emelkedett hőkibocsátás a coronariák 
fokozott perfúziójára utal, míg az emisz- 
szió csökkenése hypoperfusiót jelez. A 
szerzők bizonyították, hogy az anterográd 
hideg Bretschneider-féle cardioplegia 
megfelelően védi a myocarciumot mind 
billentyű-, mind pedig coronariabetegsé
gek esetében. Egy másik betegcsoportban 
az artériás, ill. vénás bypassok felengedé
sekor létrejövő epimyocardialis melege
dést mérték. Megállapították, hogy az 
artériás bypassok megnyitásakor a ter
mográfia szinte angiográfia minőségű ké
pet produkál, és pontosan kirajzolja a 
graftot az ellátási területtel együtt.

Hasznos ismereteket adott az erekkel 
kapcsolatos előadások sorozata. Bizonyít
ható volt, hogy Raynaud-betegségben az 
egyszerű átlaghőmérséklet, ill. a mediola- 
teralis különbség szignifikánsan különbö
zik az ép oldalitól, hideg víz provokációra 
a felmelegedés hiánya ugyancsak kórjelző 
(Howell és munkatársai). Röser és munka
társai a hideg víz provokáció utáni vissza- 
melegedés relaxációs sebességét mérték, 
és ezt a sebesség értékei szerint színes ter- 
mogramon ábrázolták. -  Maurer és Mayr, 
ill. Pavot és Ignacio előadásainak tanulsá
ga: a termográfia a mélyvénás thrombosis 
esetén akár szűrővizsgálatként is ajánl
ható, ha a gyanús láb hőmérséklete leg
alább 0,8 C°-kal magasabb volt az épénél, 
ez a diagnózist biztosította. Az eredmé
nyeket duplex szonográfiával egybevetve 
nagy egybeesést tapasztaltak: a termográ- 
fiával negatívnak tartott esetek duplex 
szonográfiával is negatívnak bizonyultak, 
míg a negatív szonográfiás betegek felénél 
a termográfiás lelet pozitív volt. A ter
mográfia szenzitivitása tehát mélyvénás 
thrombosis esetén magasabb. A throm
bophlebitis hőtermelése termográfiával 
ábrázolható és mérhető, a vizsgálat a phle- 
bographiánál és szonográfiánál egy
szerűbb, és eredményei jobbak. A termo
gráfia a thrombophlebitis terjedésének 
irányát, a folymat dinamikáját is jelzi. 
Lymphoedemánál a végtag hideg. -  Selho- 
fer és mtsai súlyos occlusiv vascularis 
betegségek esetén a lubmalis sympathec- 
tomia várható hatását termográfiával mé
rik fel olyképpen, hogy epiduralis anaes- 
thesiát végeznek, és figyelik az erre bekö
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vetkező érdilatatiót. A létrejövő hőter
melés mérhető, a bőr hőmérséklete a vér 
átáramlásának indirekt jele. Legalább 
0,5 °C hőmérsékletfokozódás már meg
felelőnek tekinthető. Ha a hőmérséklet 
ennyit sem emelkedik, a dilatatiós kapa
citás csekély, a műtétet elvégezni nem ér
demes.

A délutáni szekció a neurovascularis 
rendszer termográfiájával foglalkozott. 
Pascoe és mtsai carpalis alagút szind- 
rómás betegek kezének visszamelegedését 
mérték hideg vizes stressz teszt után. Jól 
látható volt a n. medianus területén jelent
kező véráramlás- és hőmérsékletcsök
kenés. A termográfia ily módon hasznos 
segítséget nyújthat az unilateralis alagút 
szindróma diagnosztikájában. Kim és 
mtsai 174 discus herniás betegben hason
lította össze a két alsó végtag közötti 
hőmérsékletkülönbséget a szubjektív pa
naszokkal. Jó egyezés volt a betegek faj
dalma és a discus protrusio mértéke, és a 
hőmérsékletkülönbség között. Az enyhe 
fájdalmat jelző betegeknél 0,26 °C, míg az 
elviselhetetlen fájdalmakról panaszko- 
dóknál 0,98 °C volt a hőmérséklet- 
grádiens.

A termográfiás berendezésekkel és 
nemzetközi standardokkal foglalkozó esti 
ülésen érdekes előadás hangzott el White 
és mtsaitól a legújabb „focal plane array” 
elven működő termográfiás szenzorokról, 
melyek forradalmasíthatják az infravörös 
képalkotást, részben képminőségük, rész
ben áruk miatt. A kongresszus második 
magyar előadását Benkő Imre professzor 
tartotta a Budapesti Műszaki Egyetemről. 
Ő az infravörös képek számítógépes fel
dolgozására helyezett hangsúlyt, külön 
kiemelve a hisztogramok fontosságát. Az 
ülés záróelőadásában Fujimasa profesz- 
szor mutatta be a Japán Termológus Tár
saság „home page”-ét, mely tartalmazza a 
főbb rendezvények dátumait, terminoló
giai és standardizációs vezérfonalakat 
nyújt, valamint a képfeldolgozásban is 
segít. Internetes galériájában sokféle ter- 
mogram között válogathatunk.

A harmadik nap első ülés a termo
gráfia egyéb felhasználási területeivel 
foglalkozott. Ekkor hangzott el a harma
dik magyar előadás. Köteles és mtsai a bé
ta-besugárzáson átesett tumoros betegek 
mellkasát vizsgálták radioterápia után.

Ciatti és Sarteschi a Peyronie-betegség 
diagnosztikájával kapcsolatban azt az ál
talunk is ismert tényt említette 15 beteg 
vizsgálatának kapcsán, hogy az induratio 
penis plastica először gyulladásos, majd 
fibroticus szakaszon megy keresztül, en
nek megítélésében jól használható a ter
mográfia. A plaque felett a gyulladásos 
hőtermelés jól észlelhető, a fibroticus 
stádiumban már nem. Purohit és mtsai 
különböző állatok scrotumának termo
gráfiájával kapcsolatosan megállapítot
ták, hogy bikák, csődörök, kutyák és más 
állatok scrotumának hőmérsékleti ada
taiból következtetni lehet a herék műkö
dőképességére. Csökkent hőtermelés a 
herék atrophiájára, ezáltal az állat csök

kent fertilitására utal. -  Matthias és Maca 
szerint az atlétákhoz hasonlóan a trom
bitásoknak is be kell melegíteniük. Az 
izmok kellő keringése hőtermeléssel jár, 
ez termográfiával ellenőrizhető, és ezáltal 
lehet szabályozni, mikor vannak a trom
bitások izmai kellően bemelegedve.

A kongresszus záró előadásaként 
Ammer beszélt a termográfia buktatóiról, 
és a módszer helytelen használatáról. A 
betegek rossz előkészítése, a nem meg
felelő felszereltség, a vizsgálat rossz in
dikációja, ill. a kapott képek téves inter
pretálása mind-mind félrevezethetik a 
vizsgálót.

A poszterszekciót a varsói Jung és mt- 
sainak 3 posztere képezte. Az első a gyer
mekek bőrhőmérsékletének változásával 
foglalkozott tuberculin-reakció esetén, a 
második a bőrszúrási próba értékelhető
ségével foglalkozott gyermekeken, a har
madik nephrolithiasisos gyermekek (!) 
kőzúzás utáni veseparenchyma változá
sainak termográfiás követésével foglalko
zott, kiemelve a módszer mindezek esetén 
való használhatóságát.

Az egész kongresszuson feltűnő az ese
tek csaknem minden szerzőnél kis száma. 
Jellemző azonban, hogy szinte kizárólag 
teletermográfiát alkalmaztak, kontakt ter- 
mográfiáról csak az emlővel kapcsolatban 
történt említés.

Az absztraktgyűjtemény egy kissé az 
olvasó angol nyelvi kombinációs kész
ségét is próbára teszi, meglepően sok az 
értelemzavaró leírási hiba.

„Temetni jöttünk, de nem dicsérni”? 
Éppen fordítva! Reméljük, hogy a termo
gráfia jelenleg megismert új lehetőségei 
még sokáig fogják késleltetni a módszer 
„temetését”.

Szabó Tamás dr.
Göblyös Péter dr.

Dr. Halász Géza Emlékülés, az idősek 
életbiztosításáról

A Magyar Életbiztosítási Orvostani Tár
saság és a Magyar Gerontológiai Társaság 
első alkalommal rendezett együttes tu
dományos programot. Budapesten, a Sem
melweis Orvostudományi Egyetem Geron
tológiai Központjában, 1997. december 
15-én Dabasi Dr. Halász Géza akadémikus 
emlékére zajlott a program. Dr. Vértes 
László főtitkár megnyitó szavai után prof. 
dr. Fehér János, a Magyar Életbiztosítási 
Orvostani Társaság elnöke üdvözölte a je
lenlévőket. Áttekintette társaságuk eddigi 
történetét, országos rendezvényeiket és 
a magyar szakirodalomban hiányt pótló, 
„Életbiztosítási Orvostan” című kéziköny
vüket említette meg. Utalt arra, hogy a 
hazai lakosság morbiditási és mortalitási 
adatai, amelyek igen elkeserítőek, jelentős 
állami és társadalmi segítséggel javíthatók 
csak. Az egészségügy alulfinanszírozott, 
nem veszik figyelembe -  többek között -  a

műszerek amortizációját. A sokkal ol
csóbb prevenció háttérbe szorul. A kiegé
szítő biztosítások még nem működnek.

Dr. Lengyel Gabriella a társaság főtit
kára és dr. Vértes László üléselnökségével 
folytatódott a program. Dr. Horváth Imre 
főorvos, a társaság alelnöke, dr. Molnár 
Kornélia, Pest megye tisztifőorvosnője és 
dr. Vértes László tartott ünnepi em
lékelőadást „Dabasi Dr. Halász Géza 
életművéről”. Kiemelték epidemiológiai 
működését, valamint úttörő szerepét a 
magyarországi életbiztosítási orvostan
ban. Az utóbbi évtizedekben összefoglaló 
előadás, tanulmány nem méltatta jeles 
elődünk pályáját. Életműve maradandó, 
példaadó mindmáig.

Két tudományos előadás is elhangzott 
az idős nemzedék érdekében. Dr. Papp 
János főorvos, biztosító orvosa „Az idősek 
életbiztosításáról” beszélt, bemutatva a 
biztosítási kérdésekkel foglalkozó orvos 
működési területeit. Szóba hozta a ha
landóság témakörét, demográfiai ada
tokat ismertetett. Felvetette, hogy meny
nyire szükséges a jelenben és a jövőben az 
idősek életbiztosításával foglalkozni. 
Szász András biztosítási szakértő témája: 
„A »long term care« biztosításról”. Szintén 
hallhattunk demográfiai-halandósági vo
natkozásokat, majd helyesen rögzítette az 
előadó: az időskort elérők tovább élnek, 
azaz érdemes elemezni az egyes életko
rokban még várható évek, évtizedek sta
tisztikai közléseit. Az orvostudomány 
eredménye, hogy növekednek az élettar
tam-kilátások. Mindennapi orvosi tapasz
talatainkat erősítette meg Szász András, 
amikor utalt arra, hogy az idősekkel ked
vezőbb az együttműködés (többek között 
a betegségtől, a halódástól való félelem 
miatt), mint a fiatalabbakkal. Feltette a 
kérdést: jó élni hosszú ideig? Egészségesen 
igen. (Eszünkbe jutottak Johann Wolfgang 
Goethe csodálatos szavai:

„Nem művészet megöregedni,
művészet azt elviselni.”)
Az egészségügy kiadásai növekednek, 

mind nehezebb elérni az idősek önel
látását. A finanszírozás elvi gondjait jelen
ti például az is, hogy az idős személytől 
életén át, évtizedekig vontak le összegeket, 
értékeket termelt -  most betegen hogyan 
kapja ezt vissza?!

Sokan vettek részt az ülésen, kérdések 
hangzottak el, majd dr. Fehér János pro
fesszor, elnök mondott zárszót. Kiemelte, 
hogy a biztosítással foglalkozó szakembe
rek egyik új szakterülete az idős nem
zedék problémáinak felvetése, az azok 
megoldására való törekvés. Ezért volt 
hasznos és időszerű az idős nemzedékkel 
foglalkozó társasággal közös rendezés. 
Említette, hogy a jelenlévők tekintsék 
hagyományteremtő indító programnak 
az eseményt. Utalt arra, hogy 1998-ban 
Magyarország, Budapest lesz az életbiz
tosítással foglalkozó nemzetközi társaság 
világkongresszusának színhelye, ahol he
lyet adnak geriátriái témáknak is.

Vértes László dr.
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KÖ N YV IS M ER TE TÉ SE K

Halmos Tamás és Jermendy György 
(szerk.): Diabetes mellitus. Medicina, 
Budapest, 1997.

1979-ben jelent meg az utolsó összefog
laló jellegű, magyar nyelvű, cukorbeteg
séggel foglalkozó monográfia Magyar 
Imre és Tamás Gyula dr.-ok szerkesztésé
vel. Ezt a könyvet mintegy 20-an, a szak
területek kiválóságai írták, és a beteg
séggel foglalkozó orvosok évekig, mint
egy szakmai bibliaként forgatták. Azután, 
ahogy az évek teltek, a szakemberek a 
korszerű ismereteket egyre inkább csak 
idegen nyelvű tankönyvekben találhatták 
meg. Egyre többen gondolták, hogy a 
könyv szerkesztőinek bevezető szavai ma 
is érvényesek: „Úgy gondoljuk, ismét itt 
az ideje annak, hogy képet adjunk a cu
korbetegséggel kapcsolatos elméleti és 
gyakorlati tudnivalókról a haladás mai 
szintjén. Kevés területen mutatkozott 
olyan számottevő fejlődés az elmúlt év
tizedben, mint éppen a cukorbetegség 
területén, a betegség elterjedtsége pedig 
olyan mértékű, hogy a gyakorló orvos 
vagy intézeti orvos minduntalan szembe
kerül problémáival.” Ismét időszerűvé 
vált, új, összefoglaló jellegű könyv össze
állítása.

A Halmos és Jermendy dr.-ok által 
szerkesztett könyv szerzőinek száma 30 
feletti, és a könyv több mint 650 oldalból 
áll.

Nagy feladatra vállalkozik az, aki egy 
monográfián belül akarja megismertetni 
az olvasót egy-egy szakterület általános 
tudnivalóival és részleteivel is. Nehéz fela
dat két oknál fogva: egyrészt mert közért
hető információt kell nyújtania annak az 
olvasónak, aki nem a terület specialistája, 
másrészt mert naprakész ismereteket kell 
adni a specialistáknak is. Nagy kihívás az 
is, hogy a témában tájékozott szakember a 
könyvet automatikusan összehasonlítja a 
megjelent, leginkább angol nyelvű szak
könyvekkel, melyek kiválóságát nem lehet 
kétségbe vonni.

Olvasmányos, közérthető, mégis kor
szerű könyv született. A könyv szerkezete 
jól követhető, logikus.

Az I. fejezet a diabetes mellitus szind
róma korszerű felosztását tartalmazza, 
míg az utolsó, a XXII. a diabetes mellitus 
megelőzésének lehetőségeit taglalja. A két 
kiváló fejezet között 20, az adott témát 
korszerűen feldolgozó rész helyezkedik el, 
melyeket az esetek nagy részében több 
szerző írt.

A recenzens azt gondolja, hogy minden 
fejezet önálló ismertetése meghaladná az 
olvasó érdeklődését, ezért néhány részt ön
kényesen emel ki és ismertet, egyúttal elné
zést kér a meg nem említett fejezetek 
szerzőitől és az olvasótól egyaránt.

Kezdjük tehát az I. fejezettel, mely a 
diabetes mellitus szindróma korszerű 
felosztását ismerteti.

A jelenlegi klasszifikáció jelentősen 
eltér az elmúlt évtizedekben megszokott 
felosztástól. Az eddig kevéssé ismert szén- 
hidrátanyagcsere-zavarok önálló csoport
ba rendeződése rávilágít arra, hogy a Föld 
különböző területein más és más oka le
het a cukoranyagcsere zavarának, külön
böző a genetikai hátterük és különböző a 
klinikai megjelenésük is. A fejezet olvasá
sa kapcsán is nyilvánvalóvá válik, hogy 
mindenfajta betegségcsoportosítás ma, a 
genetikai ismeretek hatalmas léptű fejlő
désekor, csak ideiglenes.

A diabetes mellitus diagnózisát segítő 
módszereket, vizsgálati lehetőségeket tag
lalja a következő fejezet. E fejezet azért 
emelendő ki, mert ismerteti azokat a 
nemzetközileg elfogadott-felállított diag
nosztikus módszereket, melyek a betegség 
diagnózisához, kezeléséhez nélkülözhe
tetlenek, és melyek egységesített haszná
lata elkerülhetetlen.

A cukorbetegség epidemiológiájával 
foglalkozó fejezetet azért emelem ki, mert 
bizonyítja azt a tényt, hogy a diabetes 
szindróma milyen széles körben elterjedt, 
és hogy genetikailag milyen heterogén, 
azonos vagy hasonló klinikai képben 
megjelenő betegségeket foglalunk egy 
csoportba. A fejezet azt a sajnálatos tényt 
is világosan tükrözi, hogy a magyarorszá
gi, a cukorbetegség incidenciájára és pre- 
valenciájára vonatkozó adatok nagyrészt 
csak becsültek.

A patofiziológiai eltéréseket taglaló, 
több szerző által írt, magas színvonalú IV. 
fejezet, valamint a cukorbetegség geneti
kájával foglalkozó V. fejezet elsősorban a 
cukorbetegséggel foglalkozó szakembe
rek számára foglalja össze a korszerű is
mereteket. A gyakorló orvos számára a 
VII. fejezettől kezdődik annak az ismeret- 
anyagnak a közlése, mellyel a cukorbeteg 
gyerekek és felnőttek kezelése kapcsán 
találkozik. E részben a terápiás lehetősé
gekről (diéta, oralis antidiabetikumok, in
zulinkezelés stb.), a krízisállapotok 
kezeléséről és a diabetes mellitus idült 
szövődményeiről összeállított, kitűnő 
összefoglalókat olvashatunk. A speciális 
helyzetekről (terhesség, gestatios dia
betes, a diabeteses anyák újszülötteinek 
kezelése, műtét stb.) szóló fejezetek üze
nete az, hogy ezek intenzív, interdiscipli- 
náris gondozást igényelnek, melyet a cu
korbetegségben járatos szakember és az 
aktuális kérdésben járatos team (diabetes 
kezeléssel foglalkozó orvos-nővér, szü
lész, szemész, sebész stb.) együttesen old
hat csak meg.

Orvosokat, laikusokat egyaránt érdek
lő fejezettel zárul a könyv szakmai része: 
IDDM és NIDDM megelőzésének lehető
ségeit taglalja. A szerzők az elméleti ala
pok közlésén túl, a jelenleg világszerte 
folyó állatkísérletek és humán vizsgálatok 
eddigi eredményeit is ismertetik. Össze
foglalóan azt mondhajuk: az eredmények

ígéretesek, de a probléma még nem meg
oldott.

A tetszetős kiállítású, könnyen forgat
ható könyv megjelenését a Lilly Hungária 
Kft. támogatta.

Somogyi Anikó dr.

Aszódi Imre és Aszódi Ágnes: Szexológiai 
abc orvosoknak. Golden Book Kiadó, 
Budapest, 1998.175 oldal, ára 1750 Ft

A magyar könyvpiacon elég szegényes a 
szexológiával, tehát a szexuális viselkedés 
szabályszerűségeivel, zavaraival és azok 
befolyásolásával, gyógyításával kapcsola
tos kiadványok kínálata. Szakkönyv külö
nösen kevés van. A hiányt némileg pótol
ja ez a most megjelent könyv. Kissé a leírt 
helyzet ismeretében készült. A szerzők 
tudják, hogy az orvosok maguk is tovább
képzésre szorulnak e téren, hiszen egyete
mi tanulmányaik során, sőt, szakorvosi 
képzésükben sem kapnak számottevő 
szexológiai ismereteket. A ma dolgozó or
vosok többsége igényel tehát rövid, prak
tikus leírásokat a szexualitás jelenségeivel 
és problémáival kapcsolatosan.

A könyv ilyen rövid összefoglalásokat 
nyújt, világos és érthető magyarázatokat, 
egyszerű tanácsokat és kezelési irányel
veket. A jól tagolt szöveg lehetővé teszi, 
hogy az elfoglalt orvos bárminek gyorsan 
utána tudjon nézni, fel tudja frissíteni 
ismereteit, fel tudjon idézni kezelési alap
elveket. A szerzők adottnak tekintik az 
orvosi előismereteket, ezekre utalnak, 
mivel azonban ezek a biológiai alapok a 
nemiséggel összefüggésben a művelt köz
tudatban is eléggé elterjedtek, a könyv 
megértése és használata nem okoz nehéz
séget más, nem orvos szakemberek -  mint 
pl. pszichológusok, szociális munkások, 
vagy éppen jogászok, pedagógusok -  szá
mára sem, és megérti őket a művelt átlag
ember is.

Nem nehéz tehát megjósolni, hogy a 
könyv az orvosok és a segítő szakmák 
művelői körein kívül is hatni fog, és segít 
a szexológiai kultúra terjesztésében, és a 
modern ember számára annyira fontos 
autonóm tájékozódásban saját és kör
nyezete olyan problémáiban, amelyekkel 
eddig szakemberekhez szokott fordulni.

A könyv fő erénye a tömör, világos fo
galmazás, az áttekinthető rendszer, a jó
zan ész szerinti felfogások és tanácsok 
hangsúlya. Mindezeket a szerzők nagy ta
pasztalata teszi hitelessé és meggyőzővé. 
Aszódi Imre nőgyógyász, a magyar szexo- 
lógia egyik doyenje, akinek fél évszázados 
gyógyító és tanácsadó tapasztalata sűrű
södik e könyvbe; Aszódi Ágnes is tapasz
talt nőgyógyász, aki saját gyakorlatából és 
a nők nagyobb empátiás készségével já
rult hozzá a könyv megírásához.

A szép kiállítású, jó tipográfiával meg
jelent könyv minden érdeklődő számára 
ajánlható.

Buda Béla dr.
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HÍREK

Meghívó
A Magyar Bioetikai Társaság meghívja 
Önt a 8. Nemzetközi Jubileumi Konfe
renciára, melyet Budapesten rendez 1998. 
június 22-24. között.
A konferencia színhelye:

Albert Schweitzer Otthon Tanácskozó- 
terem, Budapest, XIV., Hermina út 51. 
Jelentkezés az alábbi címen:

Prof. Dr. Gaizler Gyuláné Dr. Madarász 
Judit H-1062 Budapest,Andrássy út 132. 
Részvételi díj. 1000,- Ft, nyugdíjasoknak, 
diákoknak: 500,- Ft

Bioetika múltja, jelene és jövője

1998. június 22. (hétfő)
08.00 Regisztráció
09.00 Prof. Dr. Ferencz Antal -  Megnyitó
09.15 Dr. Simon Lajos, Dr. Somosi György: 
A Magyar Bioetikai Társaság működé
sének ismertetése
Üléselnök: Prof. Dr. Ferencz Antal
09.30 Agneta Sutton (London): British 
consultation document on cloning of hu
man embrios
10.15 Prof. Dr. Martin Bojar (Prága): 
Euthanasia and palliative care in the 
Czech Republic (Comparison of the app
roach of Medical Students and their 
teachers to the Euthanasia and palliative 
care)

11.00 Kávészünet
11.30 Dr. Kovács József (SOTE Magatar
tástudományi Intézet): A bioetika ok
tatásának tapasztalatai a SOTE-n
12.15 Ebédszünet
14.00 Prof. Dr. M. Hadzich: A szervátül
tetés aktuális etikai kérdései
14.45 Vita, hozzászólás
15.00 Kávészünet
15.30 Kerekasztal-megbeszélés, hozzászó
lás, vita
Moderátor: Dr. Kocsis Magdolna 
Résztvevők: A határon túli régiók felkért 
hozzászólói

1998. június 23. (kedd)
Üléseínök: Dr. Somosi György
08.30 Prof Dr. Morava Endre (SOTE Köz
egészségtani Intézet): Etika és környezet
egészségügy
09.15 Vita
09.30 Dr. Bandi Gyula (ELTE Állami és 
Jogtudományi Kar, Államigazgatási és 
Jogi Tanszék): Etika és környezeti jog
10.15 Vita
10.30 Kávészünet
11.00 Prof. Dr. Zsolnai László (Budapesti 
Közgazdasági Egyetem, Gazdaságetikai 
Központ): Környezeti etika és gazdasági 
etika
12.00 Vita
12.30 Ebédszünet
14.00 Dr. Széchey Béla: Környezet-etika és 
követelményei
14.30 Vita, hozzászólás
14.45 Kávészünet

PÁLYÁZATI H I R D E T M É N Y E K

A Veszprém Megyei Önkormányzat 
Tüdőgyógyintézete (8582 Farkas
gyepű) felvételt hirdet 1 fő  orvos 
részére, orvosi állás betöltésére. 
Elsősorban pályakezdők jelentkezését 
várjuk, de jelentkezhetnek tüdőgyó
gyász szakorvosok is.
Bérezés: Kjt. előírása szerint végzett
ségnek és gyakorlati időnek meg
felelően, valamint a munkahelyre elő
írt munkahelyi pótlék. Szolgálati 
lakást biztosítunk, utazási költségté
rítést fizetünk.
Pályázatokat a hirdetés megjelenésé
től számított 15 napon belül az intézet 
orvos-igazgatójának kell beadni. 
Érdeklődni az intézet 89/358-013, 
358-015 telefonszámokon lehet.

A Fővárosi Önkormányzat Károlyi 
Sándor Kórház és Rendelőintézet or
vos-igazgatója pályázatot hirdet az in
tézet III. Belgyógyászati osztályára 1 
fő  belgyógyász szakorvosi állás 
betöltésére.
Pályázati feltétel: gastroenterologiai 
szakvizsga, esetleg szakvizsga előtt ál
ló kolléga pályázata is elfogadható, 
aki többéves endoscopos gyakorlattal 
bír.
Jelentkezni lehet: Dr. Boga Bálint 
osztályvezető főorvosnál, 1041 Bp. 
Árpád út 126., tel.: 169-9897.

XIII. kerületi privát rendelőbe ren
delési lehetőséget tudunk biztosítani 
a következő szakterületekre:

15.15 Kerekasztal-megbeszélés -  Környe
zetvédelem társadalmi összefüggései 
Moderátor: Dr. Somosi György

1998. j únius 24. (szerda)
Üléseinök: Dr. Simon Lajos
08.30 Prof. Dr. Jáki Szaniszló: A lényeg 
lényegtelenítése
09.15 Vita
09.30 Prof. Dr. Tökéczky László: Etika és 
történelem
10.15 Vita
10.30 Kávészünet
11.00 Dr. Szesztay András: Jog az élethez 
és az emberi méltósághoz. Reflexiók egy 
alkotmánybírósági döntésről
11.45 Vita
12.15 Prof. Dr. Ferencz Antal: A konferen
cia értékelése -  zárszó
12.30 Ebédszünet
14.00 Közgyűlés

A Magyar Gerontológiai Társaság 1998. 
június 22-én, hétfőn, 14.30 órától ülést 
rendez Budapest XII. kerület, Kútvölgyi út 
4. alatt.
Bódi Tibor: Sejtterápiás tapasztalatok 
Mexikóban saját élmény alapján. 
Kerekasztal-konferencia: Sejtterápiás le
hetőségek idős korban?
Vitavezető: Prof. Dr. Iván László Ph. D. 
Résztvevők: Dr. Gergely István, Regius Ot
tó, Prof. Dr. Szende Béla, Prof. Dr. Szollár 
Lajos, Dr. Vértes László

-  belgyógyászat, fül-orr-gégészet, nő 
gyógyászat, szemészet, rheum atolo- 
gia, urológia, onkológia és pszichiá
tria.

Tel.: 06-30-212-418,270-1781, 
350-1781.

Az Ózdi Almási Balogh Pál Kórház
orvosigazgatója pályázatot hirdet:
- 1  fő anaesth.-intenzív szakorvos 

(pályakezdő is lehet)
-  1 fő röntgen szakorvos
-  1 fő belgyógyász orvos (pályakezdő 

is lehet)
-  1 fő gyermekgyógyász orvos (pálya

kezdő is lehet)
-  1 fő reumatológus orvos (pályakez

dő is lehet).
Kiemelt bérezés, lakás megbeszélés
tárgya.
Érdeklődni: tel./fax: 48/473-501
dr. Tóth István orvosigazgató.
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O H - Q U I Z

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

Indoklások:
LXXIV/l.B. A vérnyomás-szabályozásban a legfontosabb 

tényező a peripheriás vascularis rezisztencia.
LXXIV/2. D. Negyedik évtizedében levő, mérsékelt hypertoniá- 

ban szenvedő beteg esetén még nem típusos a ve
sefunkció jelentős károsodása, ezért nem várható 
a serum kreatinin emelkedése.

LXXIV/3. B. A béta-blokkolók súlyosbítják a vasospasmust, 
blokkolják a béta-2 médiáit vasodilatatiót, ezért 
Raynaud-szindrómában nem adhatók.

LXXIV/4. B. A dohányzás direkt coronariaspasmust okoz, a ni
kotin növeli a szívfrekvenciát, a vérnyomást, a do
hányfüst szén-monoxid-tartalma csökkenti az oxi
gén szövetekhez való eljutását. A dohányzás nem 
csökkenti a serum HDL szintjét!

LXXIV/5. D. Coronaria bypass operáció esetén a műtéti mor
talitás általában kevesebb mint 2%, a perioperatív 
myocardialis infarctus aránya 1-10%. A fájdalmat 
az esetek 2/3-ában szünteti meg a műtét és nem 
90%-ban. A műtét javítja az életkilátásokat még a 
három coronariaág betegsége és kóros bal kamra 
funkció esetén is.

LXXIV/6. E. A legtöbb esetben a hirtelen halál hátterében nem 
igazolható myocardialis infarctus. Sikeres újra
élesztés után az esetek kevesebb mint 30%-ában 
észleltek csak infarctusra utaló jeleket. A meghal

tak többségénél mégis a boncolásnál kiterjedt co
ronariabetegség volt megállapítható. A pulmonalis 
eredet az esetek kevesebb mint 'H-ában fordult 
elő. Az attack megismétlődését egy éven belül 
20-60% között tapasztalták, nem 80%-ban.

LXXIV/7. A. A digitalis centralis vagus hatáson keresztül be
folyásolja a szívműködést, ezen kívül direkt hatás 
meg az a. v. csomóban a vezetés lassítása, a refrac- 
ter szak megnyújtása.

LXXIV/8. A. A procainamidnak 2-4 óra a féléletideje, 40-70%- 
a változatlan formában választódik ki a vesével, a 
többi része a májban acetilálódik. Nincs alfa
blokkoló hatása, mint a kinidinnek. Antinuclearis 
antitest (ANA) pozitivitás a kezelt betegek 75%- 
ában jelentkezhet. A procainamid okozta lupus- 
ban nem jellemző az agy és a vese érintettsége, 
mint SLE-oen.

LXXIV/9. B. SLE-ben nem 1-2%-ban, hanem 40%-os gyakori
sággal fordul elő pericarditis. A Dressler-syndro- 
ma nem 1-2 napon belül, hanem az infarctust kö
vető néhány hét múlva lép fel, és javul nem steroid 
gyulladáscsökkentőkre is. Scleroaermában ritkáb
ban a pericarditis, mint SLE-ben.

LXXIV/10.B. Megfelelő időben adva, a sztreptokináz javítja a 
hosszú távú túlélési arányt myocardialis infarctus- 
ban.

LXXV. sorozat
Instrukció: minden kérdés esetén öt (vagy négy) válasz közül válassza ki a legmegfelelőbbet!

LXXV/1. A krónikus HBV infekció extrahepatikus manifesztá- 
ciója lehet:
A) periarteritis nodosa, vasculitis
B) glomerulonephritis
C) cryoglobulinaemia
D) arthritis
E) mindegyik lehet

LXXV/2. Az alábbi gyógyszerek közül melyik okoz dózis-de- 
pendens módon májkárosodást?
A) halothan
B) paracetamol (acetaminophen)
C) chlorpromazin
D) metildopa
E) erythromycin

LXXV/3. Az interferon kezelés mellékhatása lehet, KIVÉVE:
A) leukopenia
B) autoimmun thyreoiditis
C) láz
D) alopecia
E) fokozott szőrzetnövés

LXXV/4. Krónikus alkoholos hepatitisben rossz prognózist 
jelez, KIVÉVE:
A) extrém magas gamma-GT
B) alacsony pseudocholinesterase
C) alacsony prothrombin aktivitás
D) magas serum bilirubin

LXXV/5. Az alkohol metabolizmusáért felelős enzim;
A) alkohol reductase
B) alkohol oxidase
C) alkohol dehydrogenase
D) alkohol szintetáz

LXXV/6. Carcinoid betegségben a kórfolyamat a májat is érin
ti: Milyen a prognózis?
A) A beteg rendszerint 6 hónapon belül meghal
B) mindig súlyosak a tünetek
C) akár 10 évig is tünetmentes lehet
D) azonnal transzplantáció indokolt

LXXV/7. A hepatitis C-vírus (HCV) fertőzés terjedésében 
leginkább szerepet játszik, KIVÉVE:
A) i. v. kábítószer abusus
B) tetoválás
C) korábban nagy mennyiségű transzfúziók
D) a házastárs fertőzése

LXXV/8. Az interferon hatásai, KIVÉVE:
A) antibacterialis
B) immunmoduláció
C) antiproliferativ, tumorellenes
D) antiviralis

LXXV/9. A hepatocellularis carcinomára jellemző, KIVÉVE:
A) mindig nagyon korán metasztatizál
B) általában rossz a prognózisa
C) gyakran cirrhosis talaján alakul ki
D) serum alpha-fetoprotein szint emelkedés kíséri
E) nőkben ritkább, mint férfiakban

LXXV/10. A Wilson-kórra érvényes, KIVÉVE:
A) az epével történő rezkiválasztás károsodik
B) alacsony serum Coeruloplasmin szinttel járhat
C) Kayser-Fleischer-gyűrű látható réslámpával
D) jelentkezhet fulminans hepatitis képében
E) mindig hepatomával társul

A megfejtések beküldési határideje 1998. június 15.
(A megfejtések levelezőlapon küldhetők be a Hetilap szerkesztőségébe: Budapest, Pf.: 94.1327.)
A helyes választ beküldők között egy jutalomkönyvet sorsolunk ki.
A helyes megoldást (némi indoklással) a következő havi feladvánnyal együtt, a könyvet nyert kolléga nevét következő havi második 
számunkban közöljük.
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ÖTÖT EGY CSAPÁSRA!

G Y O M O R F E K É L Y  N Y O M B É L F E K É L Y

H. pylori-val összefüggésbe hozott kórképek

(lansoprazol 30 mg kapsz.)

Protonpumpa bénító, gyorsabb, tartósabb 
hatással, nagyobb költség-hatékonysággal

A gyomor- és nyombélfekély 
végleges gyógyulásának kulcsa 
a Helicobacter pylori eradikációja.

A H. pylori fertőzés eradikációjára nemzetközileg ajánlott 
sémának (Maastricht Consensus, 1996) megfelelő ajánlásunk:

egy héten át napi: 2x1 kapsz. Lansone® 
plusz 2x2 tabl. Kiion 

plusz 2x250 mg clarithromycin 
(A Kiion helyett a feltételezhetően metronidazol rezisztens esetekben 
2x1000 mg amoxycillin adható 2x500 mg clarithromycinnel.)

Licence:

Gyártja és forgalmazza:

R i chter  Gedeon  rt.
Orvoslátogató Hálózat: 431 -4010 Orvostudományi Főosztály: 431 -5780

LA N SO N E^ kapsz ATC: A02B C01 A lansoprazol a 
gyomorsavtermelés hatékony inhibitora. Specifikusan 
gátolja a parietalis sejtekben a H+/K+-ATP-áz enzim 
(protonpumpa) működését. Egyaránt gátolja mind a bazális, 
mind a  stimulált savszekréciót. Védő hatást gyakorol a 
gyomornyálkahártyára. Helicobacter pylori-val szemben 
bakteriosztatikus hatás észlelhető in vitro, mely a  trifluoro- 
etoxi-csoporttal hozható összefüggésbe. Különösen 
gyorsan és hatásosan enyhíti a peptikus laesiók okozta 
kellemetlen tüneteket. Per os gyorsan felszívódik,a 
maximális plazmakoncentráció kb. 1,5-2,2 óra múlva alakul 
ki. A plazm afehérjéhez kötődés 97% -os. A biológiai 
hasznosíthatóság 80-90%-os. Az egyszeri 30 mg-os dózis 
már a kezelés napjától hatékonyan, kb. 80%-ban gátolja 
a pentagastrin által stimulált savszekréciót, így már a 
kezelés első napjától hatékony tüneti javulást biztosít. 
Hosszantartó farmakológiai hatással rendelkezik, mely 
több mint 24 órás savszekréció gátlást biztosít. A májban 
metabolizálódik. A két fő metabolit a plazmában a szulfon 
és az 5-hidroxi-lansoprazol. A metabolitok koncentrációja 
a lansoprazol koncentrációjának 10% -át teszi ki. 
Plazmafelezési ideje: 1,3-1,7 óra. A széklettel és a  vizelettel 
ürül ki. Állatkísérletes vizsgálatokban kimutatták, hogy 
kinetikájában az enterohepatikus körforgásnak is szerepe 
van. A vizeletben már csak a metabolitjai találhatóak meg 
(leggyakrabban az 5-hidroxi-szulfid, 5-hidroxi-lansoprazol 
és az 5-hidroxi-szulfon m etabolit konjugált vagy 
konjugálásán formában). A fő metabolitok a székletben az 
5-hidroxi-szulfid és szulfid. Állatkísérletek eredményei 
szerint átjut az anyatejbe.
Hatóanyag: 30 mg lansoprazolum enterosolvens granula, 
kapszulánként.
S e g é d a n y a g o k : szaharóz, titan-dioxid festékanyag. 
J a v a lla to k :  A gastro-oesophaealis reflux betegség  
gyógyítása és  hosszútávú kezelése. Ulcus duodeni, 
benignus ulcus ventriculi, reflux oesophagitis, a H2-receptor 
antagonistákra nem reagáló esetekben is. Helicobacter 
pylori eradikációja a  felső gastrointestinalis traktusból 
nyombélfekélyes betegek esetében megfelelő antibiotikum 
kombinációban.
E lle n ja v a lla to k :  Hatóanyag iránti túlérzékenység. 
Terhesség. Szoptatás. Gyermekkor (elegendő klinikai 
tapasztalatok hiányában). Rosszindulatú gyomorfekély, 
malignus oesophagus megbetegedés.
Adagolás: Gastro-oesophagealis refluxbetegség: javasolt 
adag 1 -szer 30 mg (1 kapszula) naponta, 4 héten át. A 
betegek többsége az első kezelés során meggyógyul. 
Amennyiben mégsem, változatlan dózissal további 4 hetes 
kezelés adható. Hosszú távon, a beteg reakciójától függően, 
napi egyszeri 30 mg-os fenntartó kezelés adható. Ulcus 
duodeni: naponta 1 -szer 30 mg (1 kapszula), 4 héten át. 
Ulcus ventriculi: naponta 1-szer 30 mg (1 kapszula), 8 
héten át. Helicobacter pylori eradikációja: 7 napig tartó 
kezelés m ellett a következő kom bináció bizonyult 
hatásosnak: Naponta 2-szer 30 mg lansoprazol, plusz a 
következő antibiotikumok közűi kettő: Chlarithromycin 2- 
szer 250 mg és amoxycillin 2-szer 1 g, vagy metronidazol 
2-szer 400 mg. A legjobb (akár 90%-ot is elérő) eradikációs 
rátát chlarithromycin és/vagy amoxycillin vagy metronidazol 
kombinációjával tapasztalták. A fenti kombináció a jelenleg 
érvényes szakmai álláspontot képviseli. Az optimális 
savgátló hatás, a lehető leggyorsabb tüneti enyhülés és 
gyógyulás érdekében a kapszulát reggel, étkezés előtt kell 
bevenni. A kapszulát egészben kell lenyelni, nem szabad 
összetörni vagy összerágni. A kapszulát naponta 1-szer 
kell bevenni, kivéve a H. pylori eradikációja javallatot. 
Súlyos májkárosodás estén a lansoprazol metabolizmusa 
lelassul, napi 30 mg adása mellett kumulációt nem észleltek, 
de ilyen esetekben a napi dózis ne haladja meg a 30 mg- 
ot. Nem szükséges módosítani csökkent vesefunkciójú 
betegek esetében sem.
M e llé k h a tá s o k : Ritkán fejfájás, tremor, álmatlanság, 
diarrhoea, hasi fájdalom, dyspepsia, szájszárazság, 
obstipatio, flatulentia, nausea, emesis, candidiasis, vertigo, 
fáradtságérzés, bőrkiütés, urticaria, pruritus, a májfunkciós 
vizsgálatok értékeinek átmeneti em elkedése. Néhány 
esetben arthralgia, peripherias oedema, depressio, ritkán 
haematologiai elváltozások: anaemia, thrombocytopenia, 
eosinophylia, leucopenia. Ritkán sárgaság, gynaecomastia, 
láz, húgysav- és koleszterinszint emelkedés lehetséges. 
G yógyszerkö lcsönhatások: A lansoprazol a cytochrom 
P450 gyenge induktora, ezért egyidejű adása  esetén 
kölcsönhatás léphet fel orális fogamzásgátlókkal, fenitoinnal, 
teofillinnel, o rális an ticoagulansokkal, warfarinnal 
(együttadáskor óvatosság szükséges). Az antacidumok és 
a szukralfat csökkentheti a biológiai hasznosíthatóságát, 
ezért legalább 1 óra eltérésnek kell lennie a két gyógyszer 
bevétele között. Nemszteroid gyulladásgátlókkal és 
diazepammal kiinikailag szignifikáns kölcsönhatást nem 
tapasztaltak.
F ig y e lm e z te té s : Enyhe gyomor-bélpanaszok esetén a 
Lansone ad á sa  nem indokolt. Malignitást a  kezelés 
megkezdése előtt ki kell zárni. A Lanson kapszula adása 
a tumoros tüneteket elfedheti. Túlérzékenységi reakció 
esetén (kiütés, pruritus), ill. a  májenzimek aktivitásának 
kóros fokozódása esetén a kezelést félbe kell szakítani. 
Óvatosan alkalmazható a készítmény májkárosodás esetén, 
valamint idős betegeknek, mivel utóbbiak esetében a ‘ 
gastrin szekrécjó és más élettani funkciók csökkenésével 
kell számolni. Állatkísérletes modellben patkányokon az 
enterokromaffinszerű sejtek hyperplasiáját és carcinoid 
tumor megjelenését figyelték meg lansoprazol egész életen 
át tartó nagy adagban történő alkalmazása során. Human 
vizsgálatokban hosszantartó kezelés mellett hasonló 
jelenséget nem észleltek.
Túladagolás: Nincs adat a  túladagolás hatásáról, de napi 
120 mg lansoprazolt is jelentős m ellékhatás nélkül 
adagoltak. Szükség estén  tüneti teráp ia  végzendő. 
E ltartása: szobahőmérsékleten (30°C alatt), száraz helyen. 
M eg jeg yzés : Csak vényre rendelhető.
Csom agolás: 7,14, 28 db kapszula (fehér keményzselatin 
kapszulába tö ltö tt fehér vagy halvány barnásfehér 
granulátum) (Takeda-Richter)
G yártja  és  fo rg a lm a zza  a Takeda Industries Ltd. Japan 
licence alapján: Richter Gedeon Rt. Budapest OGYI-T.: 
Alkalmazási elő írás OGYI-eng. szám a: 1593/41/97.



A gliomák molekuláris genetikája

Vajtai István dr.1 és Varga Zsuzsanna dr.2

Neues Allgemeines Krankenhaus Wien, Neuropathologiai Intézet (igazgató: H erbert Budka dr.)1 
Universitätsspital Zürich, Klinikai Pathologiai Intézet (igazgató: Philip U. Heitz dr.)2

A gliomák a központi idegrendszer leggyakoribb elsődle
ges felnőttkori daganatai. Kórjóslatuk kedvezőtlen, és a 
hagyományos kezelési eljárások nem kielégítő hatásfoka 
a daganatképződés biológiáját közvetlenül célzó be
avatkozások szükségességét veti fel. A szerzők az elmúlt 
évtized során a sejtciklus szabályozási zavaraival kap
csolatban szerzett ismeretek neuroonkológiai vonatko
zásait tekintik át. A daganatok keletkezésében alapvető
nek bizonyult a sejtszaporodás pozitív és negatív szabá
lyozói közötti egyensúly felborulása. Ennek molekuláris 
genetikai alapját általában az előbbi faktorok génampli- 
fikációja és fokozott expressziója, illetve az utóbbiakat 
inaktiváló allélveszteség, mutáció vagy a génterméket 
hatástalanító módosulás képezi. A szabályozó mecha
nizmusok károsodásának legfontosabb következménye
ként a sejtciklus úgynevezett restrikciós pontjai veszítik 
el ellenőrző működésüket. A genetikai rendellenesség 
talaján szöveti szintű, autó- és parakrin szabályozási 
zavarok lépnek működésbe. A gliomák fokozatos rossz
indulatú átalakulása a daganatsejtekben halmozódó 
genetikai eltérések, illetve a daganatsejtek és környeze
tük kölcsönhatásának eredménye.

Kulcsszavak: glioma, sejtciklus, növekedési faktorok, tumor- 
szuppresszor gének, molekuláris genetika

A központi idegrendszer elsődleges daganatainak túl
nyomó többségét a gliomák (astrocytoma, oligodend
roglioma, ependymoma) alkotják (24). Diffúz növekedé
sük és hajlamuk rosszindulatú átalakulásra sebészi 
kezelhetőségüket eleve korlátozza, a sugár- és kem oterá
pia pedig többnyire csekély hatásúak. Előrelépés e daga
natok gyógyításában biológiai szemléletű megközelí
tésüktől várható.

Rövidítések: APC = adenomatous polyposis coli; C = citozin; CDK = 
ciklin-dependens kináz; DCC = deleted in colon cancer; EGF/R = epi
dermal growth factor/receptor; GTP-áz = guanozin trifoszfát foszfatáz; 
HNPCC = hereditary non-polyposis colorectal cancer; LOH = loss of 
heterozygosity; MDM2 = mouse double minute 2; mRNS = messenger 
RNS; MTS1/2 = multiple tumor suppressor 1/2; NF1/NF2 = 1. és 2. tí
pusú neurofibromatosis; 0-2A = oligodendrocyte type-2 astrocyte; 
pRb = retinoblastoma protein; PDGF/R = platelet-derived growth fac
tor/receptor; SV40 = simian virus 40; TGF-a = transforming growth 
factor o; T = timidin; TSC = tuberous sclerosis complex; VEGF/R = vas
cular endothelial growth factor/receptor

Orvosi Hetilap 1998,139 (24), 1459-1464.

Molecular genetics of gliomas. Gliomas represent the 
majority of primary central nervous system tumors in 
adults. The moderate overall impact of conventional the
rapeutic regimens on these inherently aggressive neo
plasms raises the need for a direct intervention in the 
biology of neoplastic change. In the last decade 
important achievements in the molecular genetic basis 
of deregulated cell-cycle have been brought about, the 
neuro-oncologic implications of which are reviewed 
here. Loss of equilibrium between promoting factors 
and negative control of mitosis emergeus as a general 
principle, with gene amplification-overexpression oper
ating in the former group, while deletions, loss of func
tion-type mutations and post-transcriptional events pre
vail at the opposite pole. Damage to regulatory mecha
nisms will result, as a major consequence, in transgres
sion of one or more of the so-called restriction points of 
the cell-cycle. Lesions of the genome are further ramified 
by supracellular processes involving autocrine and pa
racrine growth-stimulating loops. Malignant progres
sion of gliomas, therefore, can be envisaged as a cumu
lative sequence of genetic alterations and interactions of 
tumor cells with their microenvironment.

Keywords: glioma, cell-cycle, growth factors, tumor suppressor 
genes, molecular genetics

Az elmúlt évtized során a sejtciklus és a daganatos 
szöveti környezet molekuláris szintű folyamatainak 
m egértésében jelentős előrelépés történt, és e jelenségek 
neuroonkológiai vonatkozásai is feltárultak (3 ,5 ,28,45). 
A daganatkeletkezés folyamatában alapvető a sejtciklus 
ellenőrzési zavara, amely részben a pozitív szabályozók 
túlműködése, részben az ún. tumorszuppresszorok inak
tiválódása miatt következik be (24,31). Az előbbiek jelen
tős részét alkotó növekedési faktorok differenciált ha tá
sai magyarázatul szolgálnak a gliomák hisztogenezisé- 
nek néhány kérdésére is. A tumorszuppresszorok funk
cióvesztésének halm ozódó hatásai a spontán fokozódó 
anaplasia jelenségét értelmezik (28).

A következőkben a gliomák molekuláris genetikáját a 
neoplasticus átalakulás és a daganatprogresszió sejtszin
tű eseményeinek szemszögéből foglaljuk össze. Az is
meretek jelentős része a gliomák többségét (>75%) kite
vő astrocyter daganatok vizsgálatából származik. A rit
kább oligodendrogliomák, illetve ependymomák kelet
kezésének és progressziójának mechanizmusa részben 
még feltáratlan; valószínűleg azonban számos, az astro- 
cytomákétól eltérő jellegzetességgel bír.
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A gliális sejtciklus szabályozásának 
zavarai és jelentőségük a 
daganatkeletkezésben
A p 16,NK4A~^ciklinDl-CDK4/6—>pRb szabályozó 
mechanizmus
A sejtciklus Gi-fázisának előrehaladását és átmenetét az S- 
fázisba a p l6INK4A—>ciklinDl-CDK4/6—>pRb láncolat stimuláló 
és gátló működéseinek eredője határozza meg. A negatív és po
zitív faktorok szabályozott kölcsönhatásának felborulása az 
utóbbiak javára a Gi- és S-fázis közötti ún. restrikciós pontot 
érvényteleníti, s így ellenőrizetlen sejtproliferációt eredményez 
(5).

A periodikusan változó szintű ciklinek (ciklin A, B, C, D l-3,
E) kapcsolódása a ciklindependens kinázokkal (CDK1-7) fosz- 
forilációs folyamatok láncolatát aktiválja, melyek a sejtciklus 
előrehaladását eredményezik (5). Különösen jelentősek az ún. 
Gi-fázis ciklinek ( C, Dl-3, E) és kinázaik, melyek rendellenes 
túlműködése mind állatkísérletes modellekben, mind emberi 
szövetekben daganatkeltő hatású (10,11).

A ciklin D1-CDK4 komplexum foszforiláló működésének 
célpontja a retinoblastoma protein (pRb), mely a G'-S átmenetet 
gátló szabályozás központi szereplője. Hatását az E2F transz
kripciós faktoron keresztül fejti ki, melyet foszforilálatlan álla
potban kötni és inaktiválni képes (5). A pRb hatását a ciklinDl- 
CDK4 katalizálta foszforiláció felfüggeszti; a szabaddá váló E2F 
sejtproliferációt előmozdító enzimek, kofaktorok, további cik
linek, protoonkogének stb. szintézisét indítja el.

Az Rb locus (13ql4) funkcióveszteséget okozó mutációi 
(jellegzetesen az ép alléi deléciójával: LOH) anapláziás astrocy- 
tomák és glioblastomák mintegy 30%-ában fordulnak elő (12). 
A pRb tumorszuppresszor semlegesítésére emellett alternatív 
mechanizmusok útján is sor kerülhet (lásd később).

A pló gén (9p21) által kódolt kináz inhibitor (pl6INK4A/ 
CDKN2/MTS1) a CDK4-hez kapcsolódva akadályozza a ciklin 
D1-CDK4 komplexumnak a pRb-t inaktiváló működését (5). A 
p16iNK4A j-gy negatív szabályozója a G’-fázis előrehaladását 
meghatározó plóINK4A—>ciklinDl-CDK4—>pRb mechanizmus
nak. A pl6-tól mintegy 30 kilobázis távolságra helyet foglaló 
pl5 gén terméke (pl5™K4B/MTS2) az előbbihez hasonlóan gátló 
hatással bír a CDK6-ra.

A pl6INK4A és pl5INK4B aktivitásvesztése számos daganatban, 
így a magas malignitású gliomák 30-70%-ában kimutatható, 
tehát mindkettő tumor szuppresszornak felel meg. Inaktivá- 
lódásukat homozigóta allélveszteség, ritkábban hipermetiláció 
vagy pontmutáció okozza (16,28).

He és mtsai megtartott pRb és pl6INK4A expresszió mellett a 
CDK4 gén amplifikációját igazolták glioblastomák 14%-ában 
(10). Ritkán a ciklinDl fokozott szintézise is előfordul.

A p53—*p21apl/WAFI mechanizmus és antagonistái 
(MDM2 és bcl-2)
A p53 gén (17p 13.1) term éke DNS-kötő foszfoprotein, 
amely további effektor m olekulák transzaktivátoraként 
ellenőrzi a sejtciklus Gi-S fázisának átm enetét, a genom  
excíziós m echanizm usait és az apoptosist (27). A p53 
gén funkcionálisan tum orszuppresszor, mivel szom ati
kus vagy örökletes károsodása, illetve a génterm ék 
inaktiválódása daganatos megbetegedésre hajlam osít 
( 20).

A gliomák között p53 mutáció leggyakrabban 
(25-45%) a diffúz astrocytom ákban fordul elő (27). Az 
oligodendrogliomák 12%-a, míg az ependym om áknak 
csupán 5,5%-a tartalmaz kim utatható p53 m utációt (8, 
30). A m utációk mintegy 80%-a ún. „missense” C ^ T  
tranzíció. Többségük (95%) a fejlődéstanilag m egőrzött
5. és 8. exonok között található; különösen gyakori a 175., 
248., 273. és 282. kodonok érintettsége (27). A m utációt 
általában az ép alléi elvesztése (LOH) kíséri (42).

A p53-függő proliferációgátlás végrehajtója a p21 gén 
(6p21) által kódolt univerzális kináz inhibitor. A 
p2 iCiPi/wAFi a sejtciklus valamennyi fázisában képes a cik- 
lin-CDK komplexumok foszforiláló működését akadá
lyozni (5,47). A p 2 lc,P1/WAF1 a gliomák jelentős hányadá
ban megnövekedett mennyiségben van jelen; allélvesz- 
tesége vagy mutációi nem ismertek.

A daganatsejtek az esetek 50-70%-ában vad típusú 
p53 proteint halm oznak fel (35). Ez a jelenség a p53 p ro 
tein szintézisét követő („poszttranszlációs”) inaktiváló
dásra utal. Kísérletes modellekben virális onkoproteinek 
(pl. SV40 vírus T-antigén, adenovirus E1B és hum án p a 
pillomavirus E6 protein) képesek a p53 génterméket in 
aktiválni vagy lebontását meggyorsítani. A gliomák 
patogenezisében az ún. „dom ináns negatív” hatás (m u
táns és ép p53 fehérjének az utóbbi inaktivációját ered
ményező dimerizációja) mellett valószínű az MDM2 
onkoprotein szerepe is.

Az MDM2 gén ( 12ql3—14) terméke a p53 fehérjéhez 
kapcsolódva gátolja annak transzaktivátor működését. 
Reifenberger és mtsai anaplasiás astrocytomák és glio
blastomák közel 10%-ában m utatták ki az MDM2 gén 
amplifikációját (33). Mivel a dagnatok többsége génnel 
bírt vad típusú p53 gén volt immunhisztokémiailag 
pedig p53 fehérje felhalmozódását mutatta, valószínű, 
hogy kialakulásukban inaktív p53-MDM2 komplexu
mok képződése is szerepelt.

A p53-függő apoptosis fő antagonistája a bcl-2 gén 
(18q21) terméke (22). Alderson és mtsai főként astrocy- 
tomákból álló vizsgálati anyagában a daganatok 57%-a 
m utatott bcl-2 im m unreaktivitást. A bcl-2 expresszió 
gyakoribb volt a vad típusú p53 génnel rendelkező tum o
rokban (1). Ez arra utal, hogy a bcl-2 fokozott expresszió
ja a p53 közvetítette apoptosis felfüggesztését teszi lehe
tővé ép p53 gén, illetve fehérje mellett is. A fokozott bcl-2 
expresszió genetikai háttere nem tisztázott. A follicularis 
lymphom ákban gyakori, a bcl-2 gént folyamatosan ak
tiváló t(14;18) transzlokáció gliomákban nem játszik 
szerepet; génamplifikációról nincs adat (1).

További, valószínűleg tumorszuppresszor működésű 
gének
PTEN/MMAC1,10q, Wp és del (10)
A glioblastomákban leggyakrabban (60-80%) előforduló ka- 
ryotípus-eltérés a 10. kromoszóma monoszómiája vagy vala
melyik karjának allélvesztesége (28, 41, 43). Az itt feltételezett 
tumorszuppresszorok egyikét, a PTEN/MMAC1 gént a közel
múltban azonosították (25). A gén mutációja a glioblastomák 
közel 30%-ában kimutatható, és -  a daganatkeletkezés kétlép
csős elméletének megfelelően -  az ép 10q23 allélpár elvesztése 
(LOH) kíséri (26). Mivel az ép PTEN/MMAC1 géntermék fosz- 
fatáz működésű, felmerül szerepe a tirozin-kináz típusú recep
torok (pl. EGF-R, PDGF-R) negatív szabályozójaként, melynek 
aktivitásvesztése a daganatnövekedést serkenti. További, még 
nem azonosított gének a 10q25.1, illetve a 10pl4-pter régióban 
feltételezhetők.

A 10. kromoszóma allélvesztesége alacsony malignitású 
gliomákban nem fordul elő, így a daganatos progresszió késői 
lépésének felel meg. A glioblastomákban szintén gyakori EGFR 
génamplifikáció (lásd lejjebb) is minden esetben a 10. kromo
szómát érintő delécióval társul, ami az itt feltételezett tumor- 
szuppresszor(ok) hiányának permisszív szerepére utal (41).

19q és lp
A 19. kromoszóma hosszú karjának allélvesztesége a gliomák 
mintegy 25%-ában fordul elő (31). A deléció leggyakoribb 
oligodendrogliomákban (81), illetve oligoastrocytomákban
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(31%), és nem mutat összefüggést a tumorok differenciáltsági 
fokával. A 19q allélveszteséghez az esetek 75%-ában lp deléció 
társul (34). Mindkét érintett régióban (19ql3.2-ql3.4 és lpl3- 
pter) tumorszuppresszor gének feltételezhetők, melyek elsőd
legesen oligodendrogliomák, illetve oligoastrocytomák kiala
kulásához járulnak hozzá. A 19q és lp deléciók együttállása 
részben megvilágítja e daganatok változatos, oligoastrocyter 
sejtek átmeneti formáit felvonultató szöveti képének biológiai 
hátterét is, és tovább valószínűsíti az ún. 0-2A őssejt szerepét 
keletkezésükben (21).
17p
A 17p allélveszteséget (LOH) mutató daganatok 40%-ában a 
deléciók nem, illetve nem egyedül a p53 locust érintik, hanem 
attól telomerikusan (17pl3.3) helyezkednek el (37). Az itt 
feltételezett tumorszuppresszor inaktiválódása vagy alternatív 
mechanizmus e daganatok kialakulásában, vagy súlyosbítja a 
p53 gén elvesztésének hatását. Ezen elméletet alátámasztani 
látszik a primitív neuroectodermalis daganatokban megfigyel
hető 17. izokromoszóma-képződés, amely megtartott p53 mel
lett a rövid kar distalis részének elvesztésével jár (2).
22q
A 22. kromoszóma hosszú karjának allélvesztesége astrocy- 
tomák és ependymomák mintegy 30%-ában fordul elő (8, 28); 
oligodendrogliomákban ritka (34). Az itt feltételezett tumor
szuppresszor az astrocytomák esetében nem azonos az NF2 
énnel, mert NF2 mutáció e daganatokban nem igazolható (36). 
rdekes, hogy az NF2 mutációját, illetve LOH-t sporadikus 

ependymomák között eddig csupán a gerincvelőt érintő da
ganatokban találtak -  ez az elhelyezkedés ugyanis az NF2-höz 
társult ependymomákat jellemzi (6,36).

A 22. kromoszóma hosszú karján elhelyezkedő, az NF2-től 
különböző tumorszuppresszort valószínűsít továbbá az, hogy a 
22q allélveszteséget mutató meningeomák mintegy 40%-ában - 
beleértve neurofibromatosishoz társult eseteket is -  nem az 
NF2 gént érinti a deléció (40).

Telomeráz aktivitás
A telomeráz a reverz-transzkriptázokhoz hasonló működésű 
ribonukleoprotein, mely a kromoszómák distalis szakaszának 
ismétlődő [TTAGGGjn szekvenciáit (telomerek) képes meg
hosszabbítani. A sejtoszlások során fokozatosan rövidülő telo
merek újraképződésének a telomeráz hatására a daganatsejtek 
immortalizációjában tulajdonítanak szerepet (18). Az enzimet 
gliomákban vizsgáló kisszámú közlemény alapján a telomeráz 
aktiválódása kedvezőtlen prognosztikus tényező lehet (23).

Növekedési és érképző faktorok
Az EGFR (epidermalis növekedési faktor receptor) 
tirozin-kináz típusú transzm em brán receptor, mely EGF 
és TGF-oc hatására sejtproliferációt indukál (45). A 
glioblastomák 40%-ában az EGFR gén amplifikációját fi
gyelték meg (41, 43, 46). A daganatsejtek EGF és TGF-a 
termelése autó-, illetve parakrin proliferációt serkentő 
mechanizmusok kialakulását teszi lehetővé. Az EGFR 
kópiaszám megszokszorozódását génátrendeződés kí
sérheti, melynek következtében ligandoktól független, 
autonóm m űködésű receptorok is expresszálódhatnak. 
Az EGFR amplifikáció az astrocytomák rosszindulatú 
átalakulásának folyamatában késői jelenség, és követ
kezetesen a 10. kromoszóma rövid karjának vagy 
egészének elvesztésével társul (28,41,43).

A PDGFR (throm bocyta növekedési faktor receptor) 
szintén tirozin-kináz típusú receptor, melynek két -  a  és 
ß -  alakja a rokon növekedési faktor izoformáit (AA, BB, 
AB) eltérő affinitással képes kötni. A központi idegrend
szerben a receptor-ligand kapcsolódás mitogén hatású a 
gliális sejtekre (PDGFR-a), illetve az erekre (PDGFR-ß)

(45). A PDGFR-a expressziója az ún. 0-2A-sejtekben az 
embrionális fejlődés során proliferációt serkentő és dif
ferenciálódást gátló hatása révén biztosítja a gliális őssej
tek utánpótlását (9).

A különöző grade-ű astrocytomák és oligodend
rogliomák többségében kimutatható PDGFR-a jelenléte a 
daganatsejtek felszínén, míg az erek endothelje a ß recep
tort hordozza. A fokozott expresszió hátterében csupán 
az esetek 10%-ában áll génamplifikáció (13). A PDGF és 
PDGF-receptorok egyidejű expressziója a daganatsejtek
ben és az erekben autó- és parakrin mitogén m echaniz
musok érvényesülésére utal. Valószínű továbbá, hogy a 
PDGFR-a -  a gliogenezis során játszott szerepéhez h a 
sonlóan -  a kevert gliomák (oligoastrocytomák) k iala
kulásában is jelentőséggel bír (13).

A növekedési és érképző faktorok többségével ellen
tétben a VEGF (érendothel növekedési/permeabilitási 
faktor) mitogén és kem otaktikus hatását specifikusan az 
endothelsejtekre gyakorolja (48). A gliomasejtek által 
termelt VEGF (elsősorban a VEGFiös izoforma) és az erek 
endotheljén jelen lévő, tirozin-kináz típusú receptorai 
(fit és KDR) között parakrin  növekedésszabályozás való
sul meg. A VEGF szekréció serkentője a hypoxia: leg
erőteljesebb az expresszió a glioblastomák csíkszerű 
necrosisait övező daganatsejtekben, míg ép agyszövet
ben és alacsony m alignitású, diffúz astrocytom ákban 
VEGF csupán kis mennyiségben van jelen (39). Igen 
érdekes, hogy tenyésztett sejtek mutáns p53 (többek 
között a gliomákban gyakori humán p53175 m utáns) be
vitelével VEGF termelésére késztethetők (17).

Daganatprogresszió a gliomákban
A gliomák valam ennyi diagnosztikus osztályozása a szö
vettani sajátosságok és a várható kórlefolyás tapasztalati 
összefüggésén alapul (19). E szemlélet adott gliális da
ganat különöző grade-jeleit a kiindulási sejt rosszindu
latú átalakulásának állomásaival azonosítja, biológiailag 
pedig fokozatos és hatásukban halmozódó történések 
láncolatát feltételezi (24).

A gliomák lefolyásuk során hajlamosak spontán  
rosszindulatú átalakulásra. A diffúz fibrilláris astrocy
tomák recidíváik során csaknem törvényszerűen anapla- 
siás jegyeket m utatnak, s végül glioblastomává alakulnak 
(19). A kezdetben lassan, majd agresszíven növekvő tu 
mor hátterében álló szubcelluláris események a m oleku
láris epidemiológia adatai alapján daganatprogressziós 
modellbe foglalhatók (1. ábra).

Fibrilláris astrocytoma (WHO grade II)
A p53 génmutáció, illetve a p53 protein inaktivációja, m e
lyek gyakorisága nem különbözik az alacsony és magas 
malignitású daganatokban, az astrocytomák keletkezésé
ben korai esemény (27,28). A p53 által ellenőrzött apopto
sis antagonistájának, a bcl-2-nek aktivitását is észlelték jól 
differenciált astrocytomákban (1). Krishna és mtsai emel
lett reaktív gliosisban is találtak bcl-2 immunpozitivitást és 
megfigyelték, hogy a bcl-2/Ki-67 hányados az alacsonyabb 
malignitási fokozatok felé haladva emelkedik (22).

A throm bocyta növekedési faktor a  receptor 
(PDGFR-a) szintén megjelenik alacsony m alignitású
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Glioblastoma Multiforme

1. ábra: Genetikai eltérések a gliomák keletkezése és rosszindulatú átalakulása során. Az astrocytoma csoporton belül a progresszió 
alternatív útjait képviseli a korai p53 mutációk által jellem zett daganatok fokozatos átalakulása anaplasiás astrocytomává majd 
glioblastomává („másodlagos" glioblastoma), és a de novo keletkező („elsődleges") glioblastoma az EGFR génamplifikációjával.
A pilocytás astrocytoma -  klinikai viselkedésének megfelelően -  nem illeszkedik a daganatprogressziós modellbe.
Az oligodendroglioma valószínűleg az Oligodendroglia, illetve az ún. 0-2A prekurzor sejtek daganatos átalakulásának leggyakoribb 
fenotipikus megnyilvánulása. A kettős 1 p/19q allélveszteség az oligodendrogliomák, oligoastrocytomák, illetve az astrocytomák egy 
részének közös hisztogenezisére utal. A nem astrocyter gliomák rosszindulatú fejlődésének genetikája csupán részben ismert 
(szaggatott vonallal jelzett keret). Nem tisztázottak anaplasiás átalakulásuk feltételezhető végállapotának molekuláris jellemzői sem 
(szaggatott vonallal jelzett kör és nyilak)

astrocytom ák daganatsejtjein (13). Expressziója és a p53 
allélveszteség szignifikáns társulása (>95%) a rra  utal, 
hogy a receptor hatására bekövetkező sejtproliferáció a 
gliomák kialakulásának kezdeti szakaszában vesz részt 
(14). Nem progressziófüggő a feltételezett 22q tum or- 
szuppresszor gén deléciója sem, így a neoplasticus átala
kulásnak szintén első tényezői közé tartozik (28).

Anaplasiás astrocytoma (WHO grade III)
E daganatok legjellegzetesebb genetikai eltérése a 
p l6 INK4A- ^ ciklinDl-CDK4/6—>pRb mechanizmus felbo

rulása, részben a pozitív szabályozók túlműködése, rész
ben a tum orszuppresszorok funkcióvesztése révén.

A magas m alignitású astrocytom ák 30-70%-ában 
károsodott p ló INK4A kináz-inhibitor működésének és a 
daganatsejtek kinetikájának viszonyát vizsgálva Ono és 
mtsai összefüggést találtak a p ló  gén deléciója és a mi- 
totikus aktivitás között (32). Míg az alacsony m aligni
tású, diffúz astrocytom ák (Ki-67 index: 2,4%) egyikében 
sem észleltek allélveszteséget, addig az anaplasiás astro
cytomák és glioblastomák (Ki-67 index: 11,7%, illetve 
15,1%) 25%-át, illetve 46%-át a p ló  gén hiánya jelle

1462



mezte. Az utóbbi két daganattípuson belül a deléciót m u
tató esetek Ki-6 indexe csaknem kétszeresen meghaladta 
az adott csoport egészének átlagát.

A p l6 INK4A—>ciklinDl-CDK4—>pRb láncolat további 
elemeinek érintettsége ritkább. Az Rb gén mutációja ana- 
plasiás astrocytomák és glioblastomák 30%-ában fordul 
elő. A génkárosodás hiánya alacsony malignitású glio- 
mákban, valamint a gliális daganatok ritkasága az örök
letes retinoblastoma szindróm a keretében, szintén az Rb 
gén daganatos progresszióval kapcsolatos szerepére 
utalnak (12,28).

A CDK4 gén amplifikációja anaplasiás astrocytomák 
mintegy 14%-ában fordul elő (10).

A p l6 INK4—>ciklinDl-CDK4—>pRb reguláció egyes 
elemeinek károsodása általában kölcsönösen kizáró 
jellegű, a láncolat egészének eredő funkcióvesztesége 
azonban a m alignus gliom ák 60% -ában kim utatható 
(28).

Az anaplasiás átalakulás részjelensége az MDM2 gén 
amplifikációja is az esetek 10%-ában (33).

Glioblastoma multiforme (WWHO grade IV)
A glioblastoma m ultiformét az esetek 60-80%-ában a 10. 
kromoszóma allélvesztesége és az EGFR gén amplifiká
ciója jellemzi (28). Igen érdekes, hogy az EGFR ampli- 
fikációját, illetve 10. krom oszóm a deléciót mutató glio
blastomák többségében nincs jelen p53 mutáció (27). 
Klinikailag az előbbi tum orok idősebb (átlagosan 56 
éves), míg az utóbbiak lényegesen fiatalabb (átlagosan 40 
éves) betegeket érintenek, s általában alacsonyabb malig
nitású astrocytoma talaján alakulnak ki. A jelenséget el
sőként dokumentáló von Deimling és mtsai ennek alap
ján  a glioblastoma két -  „elsődleges” és „másodlagos” -  
altípusának elkülönítését javasolják (43).

Az esetek mintegy 30%-ában sem p53 génmutáció, 
sem EGFR amplifikáció nem igazolható. Ez utóbbi da
ganatok kialakulásában egyéb onkogén mechanizmusok 
érvényesülését vetik fel, és feltételezik, hogy egy részük 
nem  astrocytomák (oligodendroglioma, ependymoma) 
talaján alakult ki (41,43).

Örökletes daganatos szindrómák 
keretében kialakuló gliomák 1

1. típusú neurofibromatosis 
(NF1, von Recklinghausen-betegség)
E leggyakoribb dysontogen-daganatos kórkép oka a neu- 
rofibromin (NF1) gén (17ql 1.2) mutációja. A géntermék 
működése csak részben ismert: GTP-áz aktivitása révén 
negatív szabályozója a Ras-GTP függő sejtproliferáció- 
nak (4).

Az NF1 keretében előforduló legjellegzetesebb gliális 
daganat a pilocytás astrocytom a (WHO grade I), gyak
ran a látóideg érintettségével (24). E tum or viselkedése 
m ind klinikailag, m ind genetikáját illetően eltér a dif
fúzán infiltráló (WHO grade II—IV) gliomáktól. A p53 
gén mutációja kivételesen ritka, és nem  fordul elő a fib- 
rilláris astrocytomák progressziójában lényeges 10. k ro
moszóma veszteség, illetve EGFR amplifikáció sem (41, 
44). A pilocytás astrocytom a és az NF1 gyakori társulása

m iatt felmerül az NF1 gén szerepe e daganat keletkezé
sében. Von Deimling és mtsai pilocytás astrocytom ák 
20%-ában észleltek az NF1 locust is magában foglaló de
léciót, s ennek alapján az NF1 gén tum orszuppresszor 
szerepét tárgyalják (44).

Sclerosis tuberosa komplexum (TSC)
A TSC ham artom a-daganat komplexuma hátterében két 
gén (9q34 vagy 16pl3) örökletes károsodása áll (38). 
Jelenleg csupán a tuberin gén (16pl3) és Rap-GTP-áz ak- 
tivátor m űködésű termékének szerkezete ismert. A TSC 
központi idegrendszeri daganatos megnyilvánulása, a 
subependymalis óriássejtes astrocytom a (WHO grade 
I), inkább glioneuronalis tum orokra hasonlít, m int szok
ványos gliomára (15). A tuberin génnek subependymalis 
óriássejtes astrocytomákban, illetve az egyéb TSC-t kí
sérő daganatokban és daganatszerű elváltozásokban 
megfigyelhető allélvesztesége (LOH) alapján tum or
szuppresszor génről van szó.

2. típusú neurofibromatosis (NF2)
Az NF2 genetikai alapja az NF2 gén (22ql2) örökletes 
mutációja (40). A géntermék (merlin) a strukturális fe
hérjék között egyedülálló tum orszuppresszor aktivitású 
(29). A mutációk többsége inaktív fehérje szintéziséhez 
vezet. Az NF2 daganatos elváltozásai között a neuri- 
nom ákhoz és meningeomákhoz képest viszonylag ritka 
gliomák többsége spinális ependymoma. Az NF2-höz 
társult ependymomák molekuláris genetikája nem  k i
elégítően dokumentált, de az NF2 mutációk gyakorisága 
sporadikus gerincvelői -  és hiányuk supratentorialis -  
ependym om ákban a géndefektus különleges hajlam osí
tó jellegére utal (6,36,40).

Örökletes p53 mutációkhoz társult daganatok 
és a Li-Fraumeni-szindróma
A  p53 gén örökletes mutációja okozta, családi halmozó- 
dású emlőcarcinomák, csont- és lágyrész-sarcomák által 
jellemzett állapot és a Li-Fraum eni-szindróm a igen ha
sonló kórképek. A Li-Fraum eni-szindróm ában szenve
dők mintegy 50%-ában kim utatható csírasejt-eredetű 
p53 mutáció (24). Az agy fiatalkorban jelentkező tum o
ros megbetegedése (az összes daganatok 12%-a) m ind
két kórkép lényeges eleme. Az érintett gyermekek prim i
tív neuroectoderm alis daganatok, a felnőttek gliomák 
kialakulására hajlamosak; utóbbiak 69%-a astrocytom a 
(20). A p53 mutációk többsége -  hasonlóan a sporadikus 
astrocytom ákhoz -  a 175., 248., 273. és 282. kodonokat 
érintő C—»T tranzíció.

Turcot-szindróma
A  kórkép két eltérő genetikai hátterű  és fenotipikus meg- 
nyilvánulású változata (polyposis adenomatosa coli fa- 
miliaris/APC, illetve carcinoma colorectalis nonpoly- 
posa hereditaria/HNPCC) közül a HNPCC-t vastagbél
rák és glioblastoma társulása jellemzi (24). APC-ben az 
agydaganatok többsége medulloblastoma; gliomák rit
kán fordulnak elő. A HNPCC genetikai alapja két DNS 
excíziós enzim (hMLHl és hPMS2) defektusa. Érdekes 
módon, a HNPCC-hez társult glioblastomák kórjóslata 
egy nagy vizsgálati sorozatban a sporadikus tum orokhoz 
képest lényegesen kedvezőbbnek bizonyult (7).
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EREDETI KÖZLEMÉNYEK

Haemorheologiai paraméterek koszorúér-betegségben

Késmárky Gábor dr.1, Tóth Kálmán dr.1, Habon László dr.2, Vajda Gusztáv dr.2 
és Juricskay István dr.1
Pécsi Orvostudományi Egyetem I. sz. Belgyógyászati Klinika, Kardiológiai Osztály (igazgató: Mózsik Gyula dr.)1 
II. sz. Sebészeti Klinika, Szívcentrum (igazgató: Papp Lajos dr.)2

A haemorheologiai paraméterek elsődleges rizikófaktor 
szerepét ischaemiás szívbetegségben (ISZB) több tanul
mány igazolja. Jelen vizsgálatban a szerzők a coronaria
betegség súlyossága és a haemorheologiai viszonyok kö
zötti kapcsolatot tanulmányozták. 109 coronaria angio- 
graphiára kerülő ischaemiás szívbeteg (átlagos életkor: 
55±9 év) és 59 egészséges kontroll személy (átlagos 
életkor: 35±10 év) adatai kerültek feldolgozásra. A 
haemorheologiai paramétereket (haematocrit, fibrino- 
gén, plazma és teljes vér viszkozitás) és a cirkulációs in
dexet határozták meg. A betegeket a coronarographiás 
leletük alapján három csoportba sorolták: a 1. csoportba 
azok kerültek, akiknél a coronarographia szignifikáns 
coronariaszűkületet nem igazolt (n = 19, átlagos élet
kor: 53±8 év), a 2. csoportba kerültek az egyér-betegek 
(n = 19, átlagos életkor: 51 ±11 év), a 3. csoportba a 
többér-betegek (n = 71, átlagos életkor: 57±8 év). A 
vizsgált haemorheologiai paraméterek minden beteg
csoportban szignifikánsan magasabbak voltak a kont
rollcsoport értékeinél. A fibrinogén és plazma viszkozitás 
szignifikánsan emelkedett volt a 2. és 3. csoportban az 1. 
csoporthoz képest (p<0,05, ill. 0,01). A haematocrit és a 
teljes vér viszkozitás szignifikánsan magasabb volt a har
madik csoportban, mint a elsőben és a másodikban 
(p<0,05). A cirkulációs index szignifikánsan alacsonyabb 
értéket mutatott az ischaemiás szívbetegségben szen
vedőkben a kontrolihoz viszonyítva, és alacsonyabb volt 
a 3. csoportban, mint a 2.-ban (p<0,05). Eredményeik 
azt mutatják, hogy a haemorheologiai faktorok szerepet 
játszhatnak a coronariabetegség körfolyamatában.

Kulcsszavak: haemorheologia, koszorúér-betegség, coronaro
graphia, cirkulációs index

Hemorheological parameters in coronary artery dis
ease. Hemorheological parameters were proved to be 
primary risk factors in ischemic heart disease (IHD) by 
several studies. In the present study the relation of these 
parameters to the severity of coronary artery disease 
(CAD) was examined. The data of 109 patients (mean 
age: 55±9 yrs) undergoing coronary angiography and 
59 healthy controls (mean age: 35±10 yrs) were ana
lyzed. Hemorheological parameters [hematocrit, fibrino
gen level, plasma viscosity (PV) and whole blood viscosi
ty (WBV)] were measured and circulatory index (CRI) 
was calculated. Patients were classified into three 
groups according to their coronary vessel state based on 
the coronary angiogram: Group 1 (n=19, mean age: 
53±8 yrs) without significant CAD, Group 2 (n=19, 
mean age: 51 ± 11 yrs) with single vessel disease, Group 
3 (n = 71, mean age: 57±8 yrs) with multivessel disease. 
All the measured hemorheological parameters of IHD 
patients were significantly higher than those of controls. 
Fibrinogen and PV was significantly elevated in Group 2 
and 3 comparing to Group 1 (p<0.05 and 0.01). Hema
tocrit and WBV was significantly increased in Group 3 
comparing to Group 1 and 2 (p<0.05). CRI was signifi
cantly decreased in IHD patients, and it was also lower in 
Group 3 than in Group 2 (p<0.05). These results indicate 
that hemorheological parameters may play a role in the 
pathogenesis and development of CAD.

Key words: blood rheology, coronary artery disease, coronary 
angiography, circulatory index

A fejlett országokban az ischaemiás szívbetegség (ISZB) 
a haláloki statisztikák vezető helyén szerepel. Az esetek 
többségében az ISZB hátterében egy vagy több corona
riaág szignifikáns szűkülete áll. Az ISZB számos rizikó- 
faktora m ár régóta ismert, ugyanakkor a haem orheolo
giai faktorok jelentőségére leginkább az utóbbi két év
tized kutatásai hívták fel a figyelmet. Nemzetközi vizsgá
latok (Framingham Study, MONICA Project) eredményei 
arra utalnak, hogy e tényezők elsődleges rizikófaktor
ként szerepelhetnek (1-6,8,9,11-21,23,24).

A koszorúér-keringést m ind a hemodinamikai, m ind 
a haemorheologiai tényezők jelentősen befolyásolják. A 
vér nem newtoni folyadék (szemben pl. a vízzel vagy a 
plazmával), így áramlási tulajdonságaira számos kom po
nens van hatással: az áramlási sebesség, a haematocrit, az 
egyes vörösvértestek saját viszkozitása, deformabilitása,

Orvosi Hetilap 1998,139 (24), 1465-1468.

egymáshoz való aggregációs készségük, a plazmaviszko
zitás, a plazma fibrinogén szintje, az erek átmérője, az ér
fal és a vér sejtes elemei közötti kölcsönhatások. A szív 
különleges vérellátású szerv, hiszen a vér áramlása, a per
fúziós nyomás és a nyíróerők folyamatosan változnak a 
szívciklus függvényében, és a coronariák patológiás el
változásai ezeket a tényezőket tovább módosítják. Ezért a 
vér kóros irányban megváltozott rheologiai tulajdonsá
gainak itt még jelentősebb szerepe lehet, mint az é rrend 
szer más területén. Korábbi tanulmányok emelkedett 
haem atocrit, fibrinogén szinteket, plazma és teljes vér 
viszkozitás értékeket, fokozott vörösvértest-aggregabili- 
tást találtak stabil, illetve instabil angina pectorisban, 
valamint idült ischaemiás szívbetegségben szenvedők
nél. Ugyanakkor az eddigi vizsgálatok nem voltak egyér
telműek abban a tekintetben, hogy a haemorheologiai
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param éterek mutatnak-e összefüggést a koszorúér-be
tegség súlyosságával (11-17).

Vizsgálatunkban a haem orheologiai param éterek és a 
coronariabetegség súlyossági foka közötti kapcsolatot 
tanulmányoztuk. Továbbá felm értük a részt vevő szemé
lyek hemodinamikai állapotát, és meghatároztuk a labo
ratórium unk által korábban bevezetett cirkulációs in
dexet a hemodinamikai és haemorheologiai viszonyok 
egy mérőszámmal történő, közös jellemzésére (22).

Betegek és módszerek
Jelen vizsgálatunkban 109 ISZB-ben szenvedő beteg (átlagos 
életkor: 55±9 év) és 59 egészséges kontroll (átlagos életkor: 
35±10 év) személy eredményeit értékeltük. Minden beteg kór
előzményében angina pectoris szerepelt. Miután a noninvazív 
diagnosztikus eljárások (EKG, echokardiográfia, stressz tesz
tek, terheléses myocardium perfúziós szcintigráfia) valószí
nűsítették az ischaemiás szívbetegséget panaszaik hátterében, 
coronaria-angiographia történt. Koszorúereik állapota alapján 
a betegeket három csoportba soroltuk. Az 1. csoportba kerülő 
19 személynél (átlagos életkor: 53+8 év) a pozitív noninvazív 
vizsgálatok ellenére a coronarographia nem mutatott szig
nifikáns szűkületet. A 2. csoportba soroltuk azokat (n = 19, át
lagéletkor: 51+11 év), akiknél szignifikáns szűkület vagy 
elzáródás egy fő coronariaágon (egyér-betegség) igazolódott. A
3. csoportba kerültek azok a betegek (n = 71, átlagos életkor: 
57±8 év), akiknél a vizsgálat kétér- vagy háromér-betegséget 
mutatott. Betegeink kombinált antianginás-antiischaemiás ke
zelésben részesültek (általában nitrát, ß-blokkolo, acetil- 
szalicüsav alapterápia mellett Ca-csatorna-blokkoló, ACE-gát- 
ló, lipidcsökkentő szerek kiegészítés).

A vérvételek vena cubitalisból történtek. A rutin laborató
riumi paraméterek mellett a haemorheologiai paraméterek 
(haematocrit, fibrinogén, plazma és teljes vér viszkozitás) 
kerültek meghatározásra. A haematocritot microhaematocrit- 
centrifuga segítségével mértük. A plazma és teljes vér viszkozi
tás mérése Hevimet 40 kapilláris viszkoziméteren (Hemorex, 
Budapest) (21-22), a fibrinogénszint meghatározása nephelo- 
metriás módszerrel történt. A teljes vér viszkozitást 90 1/s 
sebességgradiensnél adtuk meg. Minden mérést szobahőmér
sékleten (22±1 °C) végeztünk a vérvételtől számított 3 órán 
belül. A hemodinamikai méréseket impedencia-kardiográffal 
(ASK, Budapest) végeztük fekvő pácienseknél. Ezt követően a 
hemodinamikai és haemorheologiai viszonyok közös jellem
zésére szolgáló, munkacsoportunk által kifejlesztett cirkulációs 
indexet a következő képlet alapján számoltuk ki (7,10,22);
CRI (1/Ns2) =__________ szívindex (ml/s/m2)____________

teljes vér viszkozitás 90 1/s-nál (mPas, mNs/m2)
Az adatokat középérték, SD, SEM és Student-féle „ f’-próba 

segítségével értékeltük IBM számítógépen.

Eredmények
A haem atocrit minden ischaem iás betegcsoportban szig
nifikánsan magasabb volt, m in t a normál kontrolloké 
(p<0,05-0,01), valamint a többér-betegek értéke a másik 
két betegcsoportét is szignifikánsan meghaladta 
(p<0,05) (1. ábra).

Az egészséges személyek plazma fibrinogén szintjét 
szignifikánsan alacsonyabbnak találtuk, mint a betegekét 
(p<0,05-0,01). A 2. és 3. csoport fibrinogén értéke szig
nifikánsan magasabb volt (p<0,05), mint az 1. csoporté 
(p<0,05) (2. ábra).

A plazma viszkozitás em elkedett értéket m utatott az 
ISZB-ben szenvedőknél (p<0,05-0,01),és szintén szigni-

1. ábra: Haematocrit értékek a kontrollcsoportban, a 
szignifikáns koszorúér-szűkülettel nem rendelkezők (1. csoport), 
az egy- (2. csoport), illetve a többér-betegek csoportjaiban 
(3. csoport). A nyilak a statisztikailag szignifikáns eltéréseket 
mutatják

2. ábra: Plazma fibrinogén szintek a kontroll- és 
betegcsoportokban

Plazma viszkozitás, mPas

csoportok

3. ábra: Plazma viszkozitás alakulása az egészségesektől a 
többér-betegekig

fikánsan magasabb volt a 2. és 3. betegcsoportban az el
sőhöz viszonyítva (p<0,05-0,01) (3. ábra).

A teljes vér viszkozitás 90 1/s-nál az összes betegcso
port esetében nagyobb volt, m int az egészséges kontrol-
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Teljes vér viszkozitás, mPas
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4. ábra: Teljes vér viszkozitás értékei 90 1/s sebességgradiensnél

6. ábra: Cirkulációs index alakulása az egészséges és az ISZB-s 
csoportokban

lóké (p<0,05-0,01). Magasabb viszkozitásértéket talál
tunk a többér-betegségeknél az egyér-betegekhez és a 
szignifikáns coronariaszűkülettel nem rendelkezőkhöz 
viszonyítva (p<0,05). Ez utóbbi két csoport ebben a 
param éterben nem tért el egymástól (4. ábra).

A hem odinam ikai param éterek közül a nyugalmi 
szívindex statisztikailag nem  különbözött a betegeknél 
és az egészségeseknél (5. ábra), a cirkulációs index vi
szont szignifikánsan alacsonyabb volt a betegek eseté

ben, mint a kontrollcsoportban (p<0,05-0,01), és a több- 
ér-betegek értéke is szignifikánsan kisebb volt az egyér- 
betegekénél (p<0,05) (6. ábra).

Megbeszélés
A haemorheologiai faktorok kóros változásai a cardio
vascularis betegségek elsődleges rizikófaktorai. E beteg
ségek közül a coronariabetegség m ind klinikai, m ind 
gazdasági szempontból a legjelentősebb részt képezi (1, 
2,11,13,17).

Vizsgálatunkban az összes m ért haemorheologiai pa
raméter kórosan magasabb, a cirkulációs index alacso
nyabb volt az ischaemiás szívbetegségben szenvedők ese
tében, mint az egészségeseknél, ami összhangban van a 
korábbi tanulmányok eredményeivel (11-24). Ezen ered
ményünket a kontrollcsoport alacsonyabb átlagos élet
kora lényegesen nem befolyásolja, hiszen korábbi vizsgá
latok kim utatták, hogy a fenti haemorheologiai param é
tereket döntően nem az életkor előrehaladása, hanem  e 
faktorokat rontó betegségek gyakoribb megjelenése vál
toztatja meg (5,6). Ezen túlm enően a fibrinogén és plaz
ma viszkozitás szinteket magasabbnak találtuk az egy- és 
többér-betegek csoportjában, m int az ISZB-s, de corona- 
rographiával kim utatható szignifikáns koszorúér-szűkü
let nélküli csoportban, ami a koszorúérbetegek rosszabb 
haemorheologiai viszonyaira utal. Az emelkedett fibri
nogén és plazma viszkozitás szintek fokozzák a vörös- 
vértestek aggregabilitását, és e változások eredménye
ként tovább rom lik a szív vérellátása, amely a koszorúér
szűkületek m iatt m ár egyébként is károsodott. Bár első 
megközelítésben a többér-betegek magasabb haema- 
tocritja a vér oxigénszállító kapacitását javíthatja, valójá
ban kedvezőtlenül befolyásolja a coronariakeringést a 
teljes vér viszkozitás emelésével.

A statisztikailag nem különböző, nyugalmi hem odi
namikai param éterek mellett a cirkulációs index szigni
fikánsan alacsonyabbnak bizonyult az ISZB-ben szenve
dőknél. Ugyanakkor a két- és háromér-betegek rosszabb 
értékei a m ár nyugalomban is károsodott keringésre 
utalnak. Korábbi vizsgálatainkban a cirkulációs indexet 
szignifikánsan alacsonyabbnak találtuk mind nyugalom
ban, mind fizikai terhelés során ischaemiás szívbetegek 
csoportjában az egészséges kontroll személyekhez viszo
nyítva, és ez a param éter szenzitívebbnek bizonyult, mint 
a teljes vér viszkozitás vagy a szívindex önmagában (22).

Az 1. és 2. betegcsoportba a 3. csoporthoz képest keve
sebb beteg került. Ezek a számarányok sajnos jól tük rö 
zik régiónk betegeinek jelenlegi egészségi állapotát, 
vagyis azt, hogy többségükben m ár előrehaladott coro
nariabetegséggel kerülnek kivizsgálásra, amikor az ezt 
követő beavatkozás (revascularisatio) esetleg m ár elké
sett vagy nagy rizikóval jár. Az 1. csoport betegeit a kis 
létszám miatt nem  lehetett tovább osztályozni, így a 
Prinzm etal-anginában (vasospasmus) és a coronaria X- 
szindrómában (coronaria-kisér-betegség) szenvedőket 
is egy csoportba soroltuk. E kórképek további vizsgála
tokat igényelnek, hiszen a coronaria-véráramlás ezekben 
az esetekben is csökkent, és a kóros haemorheologiai 
eltérések tovább csökkenthetik azt.

Összességében eredményeink nemcsak arra világí
tanak rá, hogy a haemorheologiai param éterek az ISZB
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fontos rizikófaktorai, hanem hogy ezek a param éterek a 
koszorúér-betegség progressziójával párhuzam os vál
tozást mutathatnak, és hozzájárulhatnak a betegség sú
lyosbodásához.
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A K T U Á L IS  KÉRDÉSEK

HIV-proteáz-gátló szerek
(új lehetőség a szerzett immunhiányos tünetegyüttes 
gyógykezelésében)
Bálint Gábor Sándor dr.
Szent-Györgyi Albert Orvostudományi Egyetem Szeged, Ideg- és Elmegyógyászati Klinika, Klinikai Farmakológiai 
Laboratórium (vezető: Bálint Gábor Sándor dr.)

A HIV/AIDS megbetegedésben a fertőzést okozó vírus 
reverz transzkriptáz, illetve proteáz enzimének gátlása 
jelenti pillanatnyilag a legelfogadottabb gyógykezelést.
A nukleozida szerkezetű vegyületek voltak az első olyan 
antiretroviralis hatású szerek, melyek emberben is vírus- 
ellenes hatást mutattak. A közelmúltban a proteázinhibi- 
tor tulajdonságú anyagok adtak új lehetőséget a HlV-fer- 
tőzés és AIDS gyógykezelésére. A különböző kombiná
ciós kezelések, melyek általában három antiretrovirális 
szerre (közülük egy proteázgátló volt) épültek, eredmé
nyesnek tűntek, ám egyéb hatásos vegyületek és HIV-el- 
lenes oltóanyag kutatása és fejlesztése továbbra sem 
mellőzhető.

Kulcsszavak: HIV, AIDS, proteázgátlók

HIV protease inhibitors (New posibilities in the AIDS 
therapy). In HIV/AIDS illness the reverse transcriptase 
and protease enzymes of human immunodeficiency 
virus (HIV) are currently the agents of antiretroviral the
rapy. Nucleoside analogues were the first group of drugs 
which exerted antiviral activity in humans. More recently 
protease inhibitors have provided new approaches in the 
treatment of HIV-infection and AIDS. Impressive clinical 
results have been obtained with combined therapies of 
three antiretroviral drugs, including one protease in
hibitor. It is worth to mention that apart from the above, 
many new compounds are under development, inclu
ding the vaccine against HIV.

Key words: HIV, AIDS, protease inhibitors

A szerzett immunhiányos tünetegyüttest (AIDS) 1981- 
ben írták le először, míg annak kórokozóját, a „human 
immunodeficiency” vírust (HIV) 1983-ban azonosítot
ták.

A globális HIV/AIDS epidémia kezdetétől mostanáig 
mintegy 30 millió fő fertőződött meg HIV-vel, ebből 27 
millió a felnőtt és 2,6 millió a gyermek. A fentiek közül 
m ára 5 millió felnőtt és 1,5 millió gyermek m ár halott.

Becslések szerint 23 millióra tehető pillanatnyilag a 
HIV/AIDS betegek száma a világon, melyből 21 millió a 
felnőtt és több m int 1 millió a gyermek (22).

A vírus gyakorlatilag a világ valamennyi országában 
jelen van.

Nem csoda tehát, hogy a HIV-ellenes szerek kutatása 
nagyon ham ar megindult, és m indenütt elsőséget élve
zett, ám ennek ellenére csupán néhány vegyület jutott el 
odáig, hogy széles körű klinikai alkalm azásra kapott en
gedélyt az illetékes hatóságoktól.

Jelenleg az 1. táblázatban felsorolt retrovírusellenes 
szereket használják széleskörűen.

Közleményünkben csak a HIV-PRT-gátló szerekkel 
foglalkozunk, hiszen a RTC-gátló vegyületeket és azok 
hatását m ár korábban ism ertettük (2,3).

A HIV-PRT, -  hasonlóan a RTC enzimhez -  a HÍV repliká- 
ciójában igen fontos: elsődlegesen a gag és a gag-pol gének által 
meghatározott anyagokat építik be a vírus funkcionális fehér-

Rövidítések: AIDS = acquired immunodeficiency syndrome; szerzett 
immunhiányos tünetegyüttes; HIV = human immunodeficiency virus; 
IND = indinavir; PRT = proteáz enzim; RIT = ritonavir; RTC = reverz 
transzkriptáz enzim; SQV = saquinavir

Orvosi Hetilap 1998,139 (24), 1471-1474.

1. táblázat: Klinikai alkalmazást nyert antiretrovirális hatású 
szerek

A) Reverz transzkriptáz bénítok:
I. Nukleozida-származékok

Zidovudin (Azidotimidin, AZT,„Retrovir”); 
Zalcitabin (Dideoxicitidin, ddC,„Hivid”); 
Didanosin (Dideoxiinozin,ddI,„Videx”); 
Lamivudin (Thiacitidin,3-TC, BCH-189)

II. Nem nukleozida szerkezetű vegyületek 
Nevirapin

B) Proteázinhibitorok:
Saquinavir (Ro-31 -8959,„Invirase”); 
Ritonavir (ABT-538,„Norvir”);
Indinavir (MK-639, L-735 524, „Crixivan”)

jéibe. A PRT gátlásával éretlen, nem fertőző vírusrészek jönnek 
létre, melyek a további sejtek megfertőzésére már alkalmat
lanok, s így a (sejt)fertőzés folyamatossága megszakad.

Szerkezetileg a PRT homodimer felépítésű enzim, mely két 
azonos, 99 aminosavból álló láncot tartalmaz.

A HIV-fertőzés és replikáció legfontosabb lépéseit és a PRT 
abban elfoglalt helyét az 1. ábrán mutatjuk be.

A HIV-PRT inhibitorok kifejlesztésére szolgáló törekvések 
néhány éves múltra tekintenek vissza. A legutóbbi fejlesztéseket 
az tette lehetővé és sikeressé, hogy röntgen-krisztallográfiás 
módszerrel sikerül felderíteni az enzim pontos szerkezetét. 
Ennek alapján azután számítógépes molekulatervezéssel több 
új vegyület létrehozása vált lehetségessé.

Az elsőként előállított szerek nem hidrolizálódó peptid- 
származékok voltak, azonban ezek szélesebb körű alkalmazása 
nem jött szóba, tekintettel az orálisan adott vegyületek rossz 
felszívódására, a szérumfehérjéhez történő nagymértékű kötő
désükre, gyors kiürülésükre (elsősorban biliáris clearance 
útján), valamint alacsony biológiai hozzáférhetőségükre 
(„bioavailability”) és rossz (rövid ideig tartó) stabilitásukra 
(rövid„shelf-life”) (20).
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1. ábra: A HIV-fertőzés és replikáció legfontosabb lépései 
vázlatosan A RTC-gátló szerek a folyamat 3. pontján fejtik ki 
hatásukat, míg a PRT-inhibitorok az 5. ponton effektívek (Ref. 3.) 
1. Kötődés a sejtfelszínhez (CD4+sejtek receptorai); 2. A HÍV RNS 
tartalm a belép a CD4 sejtbe; 3. A reverz transzkriptáz enzim segítségével, 
nukleotida-foszfátok jelenlétében, a HÍV átörökítő anyaga, az RNS beépül 
a gazdasejt genomjának DNS-ébe; 4. A vírus RNS-e a „fordított (reverz) 
átíródás" folytán része lett a gazdasejt DNS-ének; 5. A HIV-fertőzött 
CD4+lymphocyta „vírusgyárrá" lép elő.

Mindezen túl, ezeknek a kezdeti vegyületeknek -  fehérjeter- 
mészetűek lévén -  bonyolult volt a kémiai szerkezete, ezért 
előállítási költségük is magas volt.

Az úgynevezett „m ásodik generációs” PRT-gátló sze
rek m ár nem, vagy alig viselik magukon a fehérjejelleget, 
ezért azután biológiai hozzáférhetőségük is javult, és 
előállítási költségük is csökkent.

Valamennyi, a klinikai gyakorlatba bevezetett vegyü- 
letnek in vitro aktivitása is van; 1 nmol/1 -  100 nmol/1 
dózistartományban gátolják a HIV-1 replikációját, míg 
eközben csak minimálisan károsítják a fertőzött gazda
sejteket.

Amennyiben a fertőzött sejteket PRT-gátló szerrel 
kezeljük, úgy az azok által kibocsátott virionok éretlen, 
nem  fertőző vírusrészekre hasonlítanak. Ezek megegyez
ni látszanak azokkal a produktum okkal, melyeket pro- 
teázgén-hibás vírusok term elnek (15). Ezen felül, a PRT- 
inhibitorok a krónikusan fertőzött sejtek vírusterm elő 
képességét is csökkentik (14). Figyelembe véve, hogy a 
látens módon fertőzött sejtek valószínűleg egy nem, vagy 
alig kimutatható HIV-reservoirt képezhetnek a szerve
zetben, a PRT-gátló szerek ezen tulajdonsága kétségtele
nül felülmúlja a RTC-inhibitorokét, mert ezen utóbbi 
szerek csak a frissen fertőződött sejtekben gátolják a 
vírus replikációját (14).

A PRT- és RTC-gátló hatású szerek esetleges kom bi
nációjának in vitro vizsgálata viszonylag ham ar előtérbe 
került (10,14).

Érdekes módon antagonisztikus interakciókra nem 
derü lt fény, a kom binációk m inim álisan additív, vagy 
az esetek többségében potenciáló  szinergizm ust m utat
tak.

Saquinavir (SQV) (Ro-31-8959)
A SQV volt az első olyan PRT-gátló vegyület, amely elju
tott a klinikai alkalmazás fázisába is (2. ábra).

Peptidszerű anyag, mely a PRT inhibiciójával fontos 
virális poliproteinek kialakulását akadályozza meg.

A rendelkezésre álló Szerek közül a SQV-nak a legked
vezőtlenebb a biológiai hatékonysága -  csupán mintegy 4% -, 
melynek alapvető oka a rossz felszívódás, valamint a jelentős 
hepatikus (firstpass) metabolizáció.

A SQV metabolizációját a hepatikus vegyes funkciójú 
mikroszomális oxidáz rendszer végzi, elsődlegesen a citokróm- 
P450 3A4 izoenzime, ezért esetleges együtt adása enziminduk- 
torokkal (mint pl. rifampicin, Carbamazepin stb.) a SQV szé
rumkoncentrációját tovább csökkenti.

Étkezéssel történő egyidejű alkalmazása növeli felszí
vódásának mértékét, ezért a m indennapi gyakorlatban 
az étkezéssel egyidejűleg, vagy az azt követő 2 órán belül 
rendeljük (17).

A szer szájon át alkalm azott maximális dózisa napi 
három szor 600 mg, melyet a betegek általában jól tűrnek, 
akár monoterápiaként, akár kombinált kezelésként, RTC- 
gátló szerrel együtt adva (18).

Laboratóriumi és klinikai vizsgálatok bizonyítani lát
szanak, hogy a SQV RTC-inhibitorokkal kombinálva jó 
hatású az előrehaladott (súlyos) HIV-fertőzés (AIDS) 
gyógykezelésében is, annak ellenére, hogy m ár leírtak 
SQV-rezisztens HIV-törzseket is.

Ritonavir (ABT-538)
A RIT-nek -  mint „m ásodik generációs” PRT-inhibitor- 
nak -  jó az orális biológiai hatékonysága. A citokróm-P45o 
enzim rendszert gátolja, ezért azon gyógyszerek szérum
szintjét (ideértve más PRT-gátló szereket is) emeli, me
lyeket ez a rendszer metabolizál (11).

HIV-fertőzött személyekben, már két héttel a RIT ke
zelés elindítása után a kim utatható vírusmennyiség („vi
ral load”) jelentős m értékben csökkent, és a CD4+-sejtek 
száma is emelkedett (11).

A szer szokásos és átlagos napi adagja 1500-2000 mg. 
Elsődlegesen az epében választódik ki (7).

RIT terápia során a leggyakrabban gastrointestinalis 
mellékhatások észlelhetők: hányinger, hányás és hasme
nés. Leírtak már súlyos nemkívánatos hatásokat is, mint 
például: hyperlipidaemia, vesekárosodás és másodlago
san köszvény (9).

Kombinált, három szeren alapuló terápia [RIT és zi- 
dovudin (AZT) kombinációja kiegészítve lamivudinnal
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(3-TC) vagy zalcitabinnal (ddC)] a HIV-viraemiát a ki- 
mutathatóság szintje alá csökkentette nemcsak a fertőzés 
kezdeti, de előrehaladott stádiumában is (11).

Indinavir (MK-639)
Orális adagolás mellett az IND is jól felszívódik, azonban 
tudnunk kell, hogy magas protein- vagy zsírtartalm ú 
diéta jelentősen rontja ezen tulajdonságát. Ezért a szert 
általában éhom ra rendeljük.

Az IND -  hasonlóan a RIT-hez -  szintén a citokróm-P450 
rendszeren át metabolizálódik, azonban enziminhibitor tulaj
donsága jelentősen elmarad a RIT-é mögött (6,14,16).

Az IND szokásos napi dózisa hasonló a SQV és a RIT 
adagolásához (1).

A betegek általában jól tűrik a kezelést, a jelentkező 
mellékhatásokat általában májfunkciós zavarok jelzik, de 
leírtak m ár vesekőképződést is, melynek oka, hogy a 
vizeletben az IND kikristályosodhat. Fontos ezért a bete
gek megfelelő hidrálása. Ritkán a fentieknél súlyosabb 
elváltozások is megjelenhetnek, m int például hepatitis 
vagy nephropathia (4,14,21).

Kombinált gyógyszeres terápia
Mind az irodalom ban, mind a klinikai gyakorlatban 
egyre inkább egyetértés látszik kialakulni abban, hogy a 
HIV/AIDS gyógykezelésében a legelfogadhatóbb és leg- 
megvalósíthatóbb cél pillanatnyilag nem lehet más, m int 
a vírus replikációjának maximális m értékű gátlása, de 
legalábbis annak visszaszorítása (19).

Nem kétséges, hogy a HIV/AIDS probléma végleges 
(?) megoldását egy hatásos, egyszerű és olcsó vaccina k i
dolgozása jelentené. A kutatás nagy erőkkel folyik is ez 
irányban, ám a végső siker késik. E kérdés részletes átte
kintése nem lehet ezen közlemény feladata, m int aho
gyan az sem, hogy olyan, esetlegesen sokat ígérő törekvé
sekkel foglalkozzunk, mint például a HÍV replikáció- 
jában részt vevő más enzimek (HIV-endonukleáz stb.) 
működésének gátlása, vagy esetleges kiiktatása.

Jól ismert, hogy a HIV-vírus replikációja szorosan 
együtt jár a CD4+-sejtek pusztulásával, valamint az is tu 
dott, hogy az állandó vírusszaporodás az egyébként is 
változékony HÍV szám ára viszonylag könnyedén lehető
vé teszi gyógyszerrezisztens törzsek kialakulását.

Amennyiben a terápia során olyan gyógyszereket al
kalmazunk, melyek csak részben gátolják a vírusrepliká- 
ciót, rezisztens törzsek kialakulása nagyobb valószínű
séggel várható. Ennek meggátlása, vagy legalábbis késlel
tetése elméletileg elérhetőnek látszik egy olyan, kom bi
nált gyógyszeres kezelés segítségével, mely több ponton 
avatkozik be a HÍV replikációjába.

A fenti elgondolás valóra váltását tette lehetővé az ed
dig használatos RTC-gátló szerek mellett, a PRT-inhibi- 
torok klinikai gyakorlatba történő bevezetése (23).

Az előzetes vizsgálatok, melyek során rendszerint 
három  gyógyszer kombinációját (két RTC-gátló szer és 
egy PRT-inhibitor) alkalmazták, igen meggyőző ered
ménnyel jártak  (12, 23). (A vérben kimutatható v írus
mennyiség több m int 12 hónapra a kim utathatósági szint

alá csökkent, és az opportunista fertőzések gyakorisága 
is nagyfokú csökkenést mutatott.)

A biztató eredmények mellett a WHO szükségesnek 
tartja, hogy a kombinált kezelés megkezdésének idő
pontját a legmodernebb, mennyiségi módszerek segít
ségével m eghatározott „vírusterhelés” és a vírus-RNS 
szérumszintjének ismerete után döntsük el (23).

Egy nemzetközi szakértői bizottság 1996-os állásfoglalása 
szerint -  mely összecseng a WHO fenti alapelveivel -  a HÍV 
patogenezisével foglalkozó legújabb ismeretek, a legmoder
nebb (laboratóriumi és egyéb) módszerek bevezetése a klinikai 
gyakorlatba, valamint az új gyógyszerek (PRT-inhibitorok) 
hozzáférhetősége az irányba mutat, hogy a HIV/AIDS 
terápiájában új utakat lehet és kell keresnünk. Ugyanez a bi
zottság leszögezte azt is, hogy a terápia bevezetésének, illetve 
vezetésének indikátoraként elsősorban (és az eddigiekkel 
megegyezően!) a CD4+-sejtek számának alakulását kell megfi
gyelni, kiegészítve a szérum HIV-RNS szintjének meghatá
rozásával és a beteg klinikai állapotának alapos megfigyelésé
vel. Az általuk javasolt antiretrovirális terápia megkezdésekor 
nukleozida-analóg szerkezetű RTC-gátlószeres kombinált 
terápia bevezetését javasolják. A PRT-inhibitorokkal kiegészí
tett kombinációs terápiát a betegség előrehaladott(abb) stádi
umában tartják indokoltnak, vagy pedig olyan betegek ese
tében, akiknél gyors progresszióra számíthatunk (5,8).

A kom binált antiretrovirális terápia esetleges m eg
kezdése előtt feltétlenül mérlegelni szükséges, hogy az 
igen költséges, jelenleg havonta mintegy 1000-1500 
USD-ba kerül. Mind ezen túl, igen szigorú és pontos 
rendszert igényel, hogy az esetleges gyógyszerreziszten
cia fellépte elkerülhető, vagy jelentősen késleltethető 
legyen. Ismeretes, hogy leírták m ár rezisztens HIV-törzs 
kialakulását három gyógyszeren alapuló kom binált 
kezelés során is, és az is tudott, hogy a vírus képes a 
központi idegrendszer bizonyos sejtjeiben (microglia, 
lymphocyták, endothelsejtek) hosszú ideig latens m ódon 
„rejtőzni”. Amennyiben viszont a kombinált kezelést 
bármilyen okból hirtelen szükséges megszakítani, úgy a 
vírusreplikáció „visszacsapásos” („rebound") m ódon 
történő hirtelen felgyorsulására számíthatunk, következ
ményes és gyors klinikai állapotromlással (23).

A WHO becslése szerint a fent vázolt érvek és el
lenérvek, előnyök és hátrányok eredőjeként, a kom binált 
HIV/AIDS antiretrovirális terápiában részesülő betegek 
együttműködési készsége alacsony, csak mintegy 50%-ra 
tehető. Ennek ellenére az óvatos optimizmus (talán) in 
dokolt, bár az is kétségtelen, hogy a kombinált gyógysze
res kezelés esetleges késői hatásait -  ha egyáltalán 
léteznek ilyenek -  még nem  ismerjük.

Kétségtelen, hogy a legtöbb HIV/AIDS esetben a mo- 
nodrugterápia m ár nem  tekinthető a legjobb kezelési 
stratégiának, ezért szükségesnek látszik különböző 
gyógyszer-kombinációk alkalmazása („multi-drug the
rapy") (13).

Annak ellenére, hogy az új gyógyszerek (PRT-in- 
hibitorok) bevezetése a klinikai gyakorlatba jelentősen 
előrevitte a HIV/AIDS betegek kezelésének lehetőségeit, 
mégis ez a betegség m aradt az a súlyosan fertőző kór, 
melynek 100%-os biztonsággal hatásos oki terápiája 
megnyugtató módon még nem  megoldott.

IRODALOM: 1 .Balani, S. K„ Woolf, E.)., Hoagland, V. L. és mt- 
sai: Disposition of indinavir, a potent HIV-1 protease inhibitor, 
after an oral dose in humans. Drug. Metab. Dispos., 1996, 24,
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TERÁPIÁS KÖZLEMÉNYEK

Enzimatikus sebkezeléssel (kollagenáz, proteáz) szerzett 
klinikai tapasztalataink bőrön végzett C02-laser-sebészeti 
műtéteket követően

Gáspár Lajos dr. és Bogdányi Edit dr.
MH Központi Honvédkórház, Budapest, Szájsebészeti Osztály, (osztályvezető főorvos: Gáspár Lajos dr.)

A szerzők enzimatikus kenőcs (kollagenáz és proteáz) al
kalmazására vonatkozó tapasztalataikat közölték CO2- 
laser-sebészeti műtéteket követően. Protokollt dolgoz
tak ki a 91 beteg (43 verruca, 32 naevus, 16 keratosis) 
354 műtétét követően elvégzett vizsgálatokhoz. A meg
felelő dokumentáció elkészítése után a műtétre került 
betegeket módszertani csoportokba sorolták. A betegek 
rendszeres követése (az 1 .-tői az 56. napig), értékelése 
során folyamatosan végezték az előre rögzített rend sze
rint az adatok rögzítését. Fontosabb megállapításaik sze
rint a proteáz és kollagenáz kedvezően befolyásolja a seb
gyógyulás menetét bőrön végzett CCh-laser-sebészeti 
beavatkozásokat követően. Elsősorban a 2 és 4 napon 
át, vékony rétegben történő kötés nélküli enzimatikus 
kenőcs alkalmazásától láttak kifejezetten jó eredményt. 
Ez minőségében, lezajlásában, eredményében, esztétkai 
és funkcionális paramétereiben egyértelműen jobbnak 
bizonyul klinikailag, mint a gyógyszerrel nem kezelt ese
tekben.

Kulcsszavak: lasersebészet, enzimatikus sebkezelés

A sebgyógyulás folyamatában és eredményének kialaku
lásában egyes enzimek -  m int a kollagenáz, proteáz -  
döntő szerepet játszanak. A sebek gyors tisztulását ered
ményezik, gyulladáscsökkentő hatásúak, védelmet biz
tosítanak a fertőzésekkel szemben, elősegítik a granulá- 
ciót és az epithelisatiót. A sebgyógyulás a kollagenáz, 
proteáz kezelés segítségével rövidebb idő alatt és kisebb 
rizikóval valósul meg. Alkalmazásuk elsősorban a nem 
vagy nehezen gyógyuló sebek kezelésében terjedt el, így 
például decubitus, lábszárfekély esetén (1, 4), ahol a fi
ziológiás sebgyógyulási folyamatnak általános vagy 
helyi akadálya van.

A sebészi laserek alkalmazását követően a sebfelszínt 
a termikus hatás m iatt coagulált fehérjékből és elszene
sedett particulumokból álló -  lényegében tehát életké
pességet nem mutató elemekből álló -  réteg fedi. Ez 
egyrészt védőrétegként szerepel -  a külvilág hatásaitól 
védi a sebet - , ugyanakkor bizonyos mértékig akadályt is 
jelent a sebgyógyulásban (2).

Elgondolásunk szerint a m űtét utáni periódusban a 
seb felszínén alkalmazott enzimek a lényegében necroti
cus szövetekre kifejtett hatásuk révén a sebgyógyulás 
folyamatát befolyásolhatják. A m űtét eredményeként a 
felszínt fedő term ikusán károsított rétegek az enzimek 
alkalmazása révén a kívánt és a sebgyógyulás szempont
jából ideálisnak talált ideig m aradhatnak a felszínen, on-

Use of collagenase and protease in the treatment of 
the wounds of the skin caused by CO2 laser surgical 
interventions. The authors applied collagenase and pro
tease in lipofil solution for the treatment of skin lesions 
caused by CO2 laser interventions. 354 surgical interven
tions were performed on 91 patients (43 verruca vul
garis, 32 naevus intradermalis, 16 keratosis). The laser 
methods were excision or/and vaporisation of the lesion. 
The authors created methodological groups and all of 
the patients had a control laser wounds without enzy
matic treatment. The patients were controlled periodi
cally from the 1 st to the 56th postoperative day. The first 
experience shows that, the use of enzymatic treatment is 
advantageous for the laser wounds healing. The colour, 
scar formation and other aspects proved to be better af
ter the enzymatic treatment. The optimal method was 
the use of the cream for 2-4 postoperative days on very 
thin layer, without bandage. The result seemed to be 
better compared with the enzymaticaly untrated cases.

Key words: laser surgery, enzymatic treatm ent

nan enzimatikus úton lényegében eltávolíthatók (3). 
Ezzel az eddigiekben a term észetre bízott „spontán seb
gyógyulási folyamatba” lehet beavatkozni, annak lefo- 
lyási módját, sebességét és ezzel várható eredményét be
folyásolni.

Vizsgálataink során arra a kérdésre kerestük a vá
laszt, hogy a laserek termikus hatására lényegében elhalt 
szövettömeg enzimatikus kezelése hogyan befolyásolja a 
sebgyógyulás ütemét és eredményét. Ennek megvála
szolására bőrön CCh-laserrel végzett műtéteket követően 
kollagenáz és proteáz enzimet tartalm azó kenőcsöt al
kalm aztunk a postoperativ sebkezelésben.

Célkitűzésünk tehát előzetes megfigyeléseket tenni 
bőrön végzett CCh-laser-műtétek utáni sebgyógyulás 
követésében, paramétereinek vizsgálata enzimatikus ke
nőccsel végzett napi sebkezelést követően és kialakítani a 
későbbi vizsgálatokban alkalmazható kezelési protokol
lokat.

Beteganyag és módszer
1996. november 1. és 1997. július 31. közötti időszakban végez
tük megfigyeléseinket. A vizsgálatban részt vevő 91 betegből 32 
nő és 59 férfi volt; 20 év alatti 22 fő, 21-40 közötti 26 fő, 41-60 
közötti 29 fő és 61 év fölöti 14 fő volt. A betegek diagnózisai 
között 43 esetben verruca (189 laesio), 32 esetben intradermalis
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1. táblázat: A kezelt betegek és laesiók megoszlása diagnózis 
szerint

Verruca Naevus Keratosis összesen

Beteg 43 32 16 91
Laesio 189 92 73 354

naevus (92 laesio) és 16 esetben keratosis (73 laesio) fordult elő. 
Összesen 91 beteg 354 elváltozását távolítottuk el CÖ2-laserrel 
(1. táblázat), minden betegen megjelölve az azonos laesiók 
kenőccsel kezelendő és kezelés nélkül hagyott csoportját. A 
CÖ2-laserrel 49 beteg esetében kimetszéseket, 24 esetben 
kimetszéseket és vaporisatiót és 18 esetben vaporisatiót végez
tünk. A műtéteket az eltávolított anyagok szövettani feldolgo
zása követte.

Vizsgálati, kezelési és követési protokollt dolgoztunk ki. 
Ennek megfelelően minden beteg esetében a vizsgálatok száma 
betegenként minimum 6 alkalom volt: műtét előtt, után, majd 1, 
2,4,8 hét múlva. A gyógyult sebről a záró minősítést 3 hónappal 
a műtét után alakítottuk ki. Vizsgálat során megfigyeltük az en- 
zimatikus kenőccsel kezelt, valamint kenőccsel nem kezelt se
bek felszínét, kiterjedését (felszíni méret és mélység), körülötte 
a hyperaemia erősségét, váladékozás vagy necrosis jelentke
zését, a sebet fedő réteg konzisztenciáját. Külön egyéb más 
sebkezelési eljárást nem alkalmaztunk (pörkeltávolítás, seb
tisztítás stb.). Megállapítottuk a seb érzékenységét, a műtét 
utáni oedema, fájdalom mértékét. A sebet fedő pörk lelökődése 
utáni időszakban összehasonlítottuk az enzimmel kezelt és 
kezeletlen sebek színét, ennek eltérését a környezettől, a kelet
kezett hegesedés mértékét, konzisztenciáját, a felszíni kiter
jedést, a környezetből való kiemelkedés vagy besüppedés mér
tékét. A műtétet követő 3 hónap múlva alakítottunk ki záró 
minősítést a sebgyógyulásról adott beteg esetén alkalmazott 
adott módszerről. Az eredményt azonos beteg kenőccsel nem 
kezelt azonos sebéhez (mélység, felszíni kiterjedés, szövettani 
diagnózis) hasonlítva adtunk „kitűnő”, „jobb”, „azonos” vagy 
„rosszabb” értékelést. „Kitűnő” minősítést akkor adtunk, ha az 
enzimmel kezelt seb színében, a hegesedés mértékében, kon
zisztenciájában a környezetébe igen jól beilleszkedett, szinte 
észrevétlenné vált, és a sebgyógyulás zavartalanul zajlott. 
„Jobb” minősítést akkor adtunk, amikor az enzimmel kezelt seb 
jobb eredményt adott a kezeletlennél, szinte észrevétlenül 
színében és felszíni tulajdonságaiban beilleszkedett a környe
zetébe, de a sebgyógyulás során kisebb mértékű komplikációk 
jelentkeztek (oedema, fájdalom, váladékozás). Ugyancsak 
„jobb” minősítést kaptak azok az esetek, amelyekben nem volt 
sebgyógyuláskor komplikáció, de a gyógyult seb -  bár jobb, 
mint a kezeletlen -  színében és konzisztenciájában kissé eltért a 
környezetétől. „Azonosának minősítettük az eredményt, ami
kor a sebgyógyulás lefolyásában és eredményében az enzimmel 
kezelt és kezeletlen műtéti területek között lényeges különb
séget nem láttunk.„Rosszabb” minősítést azokban az esetekben 
adtunk, melyekben a kezeletlennel lényegében azonos ered
ményt kaptunk, de a sebgyógyulást komplikációk kísérték, 
vagy pedig egyszerűen rosszabb esztétikai eredményt (szín, 
konzisztencia, hegesedés) tapasztaltunk.

A betegeket az első héten naponta ellenőriztük. Az eseteket 
fotókkal is dokumentáltuk. Kezelési protokoll kidolgozását 
követően vizsgálati csoportokat hoztunk létre. Ezekben 1-7 
nap közötti, naponta 1-2-szeri kenőcs és kötés alkalmazása 
vagy nem alkalmazása szerepeltek. A postoperativ kezelés so
rán 10 g tubusban kiszerelt Iruxol mono enzimatikus seb
tisztító kenőcsöt alkalmaztunk, mely gyógyszertári forgalom
ban kapható. A kenőcs 1 g-jában lipofil vízmentes anyagban 
1,0-4,75 mg kollagenáz van, és 0,24 E proteázt tartalmaz.

A kezelésre kerülő betegeket és laesiókat kezelési csopor
tokba soroltuk. Az alkalmazott eljárást a 2. táblázatban foglal
tuk össze. A vizsgálat követéséhez monitorozási jegyzőkönyvet 
készítettünk. Ebben rögzítettük a beteg adatait, a meglévő más 
betegségeket, a műtétre került elváltozás adatait (kiterjedés, 
lokalizáció, sebtípus), a műtét módszerét (műtéttechnikai 
eljárást, mint vaporisatio vagy kimetszés laserrel), kiterjedését, 
a műtét után létrejött sebzés adatait (beleértve a sebzés felszíni 
méretét, mélységét stb.). A folyamatos vizsgálat során rögzítettük

2. táblázat: A betegek besorolása az alkalmazott módszer 
szerint

Csoport Kezelés tartama 
(nap)

Kezelések száma 
(nap) Betegszám

A 7 2 18
B 4 1 19
C 2 2 29
D 2 1 17
E 2-7 1-2 8

Összesen 91

a sebgyógyulás lefolyásának paramétereit, a hámosodás sebessé
gét, a granulációs jelenségeket, a gyógyszerre vonatkozó tolerabi- 
litást, mellékhatásokat, a gyógyuló seb esztétikai jellemzőit (szín, 
konzisztencia, funkció stb.) összehasonlítva a kontrollként szol
gáló ugyanazon beteg azonos időben és azonos módon operált, de 
gyógyszeres kezelésben nem részesített sebeivel.

Eredmények
91 beteg esetén 354 laesio vizsgálatát végeztük, összehason
lítva a párhuzamosan gyógyuló egyébként teljesen azonos 
kontroll sebekkel. Az A csoportban a 7 napon át kétszeri 
kenőcs alkalmazás eredményeként (3. és 4. táblázat), 6 eset
ben jobb, 10 esetben azonos és 2 esetben rosszabb ered
ményt regisztráltunk. Jóval kedvezőbbnek mutatkozott a B 
csoport, mely esetén a 4 napon át napi 1 kenőcsalkalmazást 
követően 6 esetben kitűnő, 10 esetben jobb és 3-ban azonos 
eredményt láttunk. A C csoportban 10 kitűnő 15 jobb és 
csupán 4 azonos eredmény született a 2 napon át kétszer al
kalmazott kenőcs hatására. A D csoport 5 kitűnő, 10 jóbb és 
2 azonos eredményt mutatott a két napon át egyszeri 
kenőcsalkalmazástól. Az E csoportban lényegében a 6 
azonos és a két rosszabb eredmény került regisztrálásra 
2-7 napon át 1-2 alkalommal alkalmazott kenőcs hatására. 
Az E csoportban vastagabb kenőcsréteget alkalmaztunk 
(látható réteg), mint a többi csoportban (A, B, C, D), ahol 
szinte láthatatlan vékonyságú finom vékony filmréteget 
kentünk fel.

3. táblázat: Az enzimatikus sebkezelés eredményei 
összehasonlítva a kezeletlen sebekkel

Eredmény a kezeletlenhez viszonyítva
Kitűnő Jobb Azonos Rosszabb Összesen

A _ 6 10 2 18
B 6 10 3 - 19
C 10 15 4 - 29
D 5 10 2 - 17
E - - 6 2 8

Összesen 21 41 25 4 91

4. táblázat: Az enzimatikus sebkezelés eredményei 
diagnóziscsoportok szerint a kezeletlen sebekkel összehasonlítva

Csoport Eredmény a kezeletlenhez viszonyítva
Kitűnő Jobb Azonos Rosszabb Összesen

Verruca 10 22 11 _ 43
Naevus 6 15 8 3 32
Keratosis 5 4 6 1 16
Összesen 21 41 25 4 91
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Összességében 91 esetből 21 esetben kitűnő ered
ményt, 41 esetben jobb eredményt kaptunk, 25 azonos és 
4 rosszabb állapotot regisztráltunk az enzimmel kezelt 
csoportokban, m int a kontroll sebek esetében. Tehát a 
betegek több m int 2/ 3-a esetén az enzimatikus kezelés k i
fejezetten jobb minőségű sebgyógyulási eredményt biz
tosított, m int a kezeletlen sebek, és az esetek *A-ében az
zal azonosat találtunk, 4 esetben pedig rosszabbat.

Megbeszélés
A sebgyógyulás folyamatában, menetében, a végső ered
mény kialakulásában számos tényező -  a beteg általános 
állapota, sebgyógyulási adottságai, a sebészi eszköz, a 
m űtéti technika, az alkalmazott segédanyagok, a kötöző
szerek, higiénés viszonyok, környezeti hatások stb. -  
mellett az enzimhatásoknak is jelentős szerepük van. A 
sebgyógyulás lezajlását a kollagenáz és proteáz elősegíti, 
különösen a CCA-laserrel végzett m űtét után a sebet fedő 
koagulált és karbonizált szövetrétegre kifejtett megfelelő 
enzimatikus hatása révén.

A vizsgálatunkban szereplő betegeink között m ind a 
91 fő esetén a szer elősegítette a seb megfelelő gyógyulá
sát. A kezeletlen sebhez hasonlítva 4 esetben átmenetileg 
rosszabb sebgyógyulási folyamatot láttunk, de a végső 
eredményt egyetlen alkalommal sem észleltük rosszabb
nak az enzim atikus kezelési csoportban, m int a kezelet
len kontroliban. Minden beteg előírás szerint tudta a 
szert használni, abbahagyni gyógyszer okozta problé
mák miatt (gyulladás, allergia, fájdalom stb.) senkinek 
nem kellett. A hajas fejbőrön, kézen operált betegek ese
tén kötést nem  alkalmaztunk, ezen esetekben jobb ered
ményeket észleltünk, mint ahol folyamatosan kötést kel
lett a betegnek viselnie. A 7 napon át történő alkalmazás 
esetén kisebb-nagyobb váladékozás volt megfigyelhető, 
ezt a hosszú alkalmazást nem tartjuk szükségesnek. A 
nem elég vékony kenőcsalkalmazás esetén (E csoport) 
nagyobb váladékozás és a sebgyógyulás elhúzódása fi
gyelhető meg, csak vékony, filmszerű réteg alkalmazása 
javasolt. Hajas fejbőrön a B csoport módszere volt a 
legalkalmasabb (4 napig egyszer kenve). A nyakon és ar
con a C csoport módszere (2 napig kétszer alkalmazva) 
volt a leginkább jó. A kézen a B csoport bizonyult ugyan
csak a legjobbnak. A lábon vagy kézen elsősorban ver- 
rucák eltávolítását követően a D csoportban volt a leg
kedvezőbb a hatás, elég volt a két napig tartó egyszeri al
kalmazás is. A kézen történő alkalmazás esetén külön 
előnyt jelentett, hogy a betegek a m űtét utáni napon m ár 
jól tudták operált kezüket használni a m indennapi élet

ben, kenőcs nélküli esetben ez nem volt lehetséges kb. 3 
napig. Kifejezett gyulladás nem  alakult ki egy esetben 
sem, a sokáig és vastagon történő kenőcsalkalmazás 
azonban váladékozást eredményezett, de a seb környé
kén jelentős beszűrődést nem észleltünk. Az A csoport
ban 2 beteg esetén alakult ki vaskosabb heg, mely a 3. 
havi kontroll idejére simult el. Két beteg esetén többszöri 
műtét során összehasonlítva egy betegben a 4 napos ke
zelés eredménye sokkal jobb eredményt mutatott, m int a 
7 naposé. A 91 beteg több m int 2A esetén kifejezetten jó 
hatást tapasztaltunk, mindössze a sebek ‘A-e nem  m uta
tott lényeges különbséget az enzimmel nem kezelt cso
porttól. A 4 rosszabb eredményt adó esetben a túlzott 
mennyiségű kenőcsalkalmazást tartjuk a probléma oká
nak.

Eddigi tapasztalataink szerint az enzimatikus kenőcs 
alkalmazása összességében kedvezően befolyásolja a 
sebgyógyulás m enetét bőrön végzett CCh-laser-sebészeti 
beavatkozásokat követően. Elsősorban a 2 és 4 napon át, 
vékony filmszerű rétegben történő alkalmazástól lá ttunk  
kifejezetten jó eredményt, a gyógyszerrel kezeletlen 
azonos jellegű sebekkel összehasonlítva. A hegképződés 
minőségében, lezajlásában, eredményében, esztétikai és 
funkcionális param étereiben egyértelműen jobbnak b i
zonyult klinikailag, mint a nem  kezelt esetekben.

Eddigi tapasztalatainkról jelen közleményben szá
molunk be, a m unkát folytatjuk, mivel az eredményeket 
jónak, a lehetőségeket biztatónak tartjuk. Eredményeink 
a nemzetközi irodalm i adatok szerint ezen a területen 
teljesen újnak számítanak. A további kísérleti m unka 
szempontjából megállapíthatjuk, hogy eddigi vizsgála
taink igazolták feltevésünk helyességét, miszerint a laser- 
sebészeti eljárás eredményeként a sebet fedő hőkároso
dott szövetréteg enzimekkel történő kezelése javíthatja a 
műtét esztétikai és funkcionális eredményességét. A 
munka további folytatása az enzimes sebkezelés alkal
mazásának új eredményei mellett a sebgyógyulás k ó r
élettani, patológiai és klinikai vonatkozásai szem pont
jából is szolgáltathat új adatokat.

IRODALOM: 1. Acsády K.: Iruxol monoval szerzett klinikai 
tapasztalataink a krónikus sebek kezelésében. Érbetegségek, 
1995,2,4. -  2. Gáspár L, KáslerM.: Laserek az orvosi gyakorlat
ban. Springer, Budapest, 1993, 69-113. old. -  3. Lindner, ].: 
Biochemie und Morfologie der Wundheilung. Melsunger Med. 
Mitt., 1973,47, 9-57. -  4. Gáspár L.: Soft laser terápia. Springer, 
Budapest, 1996,38-47. old. -  5. Helaly, P: Wundheilungsstörun
gen und ihre enzymatische Therapie- eine multizentrische 
Doppellindstudie. Schweiz. Rundschau Med., 1988, 77, 
1428-1434.

(Gáspár Lajos dr. Budapest, Pf. 1.1553)

‘Corvaton rövidített alkalmazási elöirat:
Hatóanyag: Corvaton tabletta 2 mg, Corvaton forte tabletta 4mg, Corvaton retard tabletta 8 mg molsidominum tablettánként. Corvaton injekció: 2 mg 
molsidominum 1 ml aqua destillata pro injekcióban. Átlagos napi adag: tabletta 2-3x1, forte tabletta 2-4x1, retard tabletta 1-2x1. Javallatok: Stabil vagy instabil 
angina pectoris, egyidejűleg fennálló bal kamra elégtelenség esetén is. Miocardialis infarctus akut szakaszában fellépő angina pectoris, a keringés stabilizálását 
követően. Angina pectoris olyan eseteiben, amikor egyéb szer nem elég hatásos, a beteg nem jól tűri vagy a beteg előrehaladott korú. Parenterális alkalmazás: 
Súlyos angina pectorisban, myocardialis infarctusban és olyan koszorúér- megbetegedésekben, amelyekben az orális kezelés nehezített vagy lehetetlen. 
Ellenjavallatok: A hatóanyaggal szembeni túlérzékenység. Akut keringési elégtelenség, súlyos hypotensio. Akut angina pectorisos roham megszűntetésére nem 
alkalmas. Akut myocardialis infarctus, ha a keringési paraméterek folyamatos ellenőrzése nem biztosított. Terhességben előny/kockázat szigorú mérlegelése 
szügséges. Adását a terhesség első három hónapjában kerülni kell. Mellékhatások: A kezelés elején átmeneti fejfájás, a kezelés során 
vérnyomáscsökkenés, szédülés, hányinger, túlérzékenységi reakciók. • További információ kérhető: 1036 Budapest, Lajos u. 48-66. Tel.: 250-8320 Fax: 250-8325
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Ha a krónikus, tumoros eredetű fájdalom 
erős opioid csillapítást igényel
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B I O M E T R I A

Biometriai alapok: adatskálák

Dinya Elek dr.
ÉGIS Gyógyszergyár Rt., Budapest, Orvostudományi Főosztály (igazgató: Blaskó Gábor dr.)

A dolgozatban a szerző a statisztikai vizsgálatokban elő
forduló adatskálákat mutatja be. Összefoglalja az egyes 
skálák jellegzetességeit és példákat hoz az egyes skálák 
adataira.

Kulcsszavak: megfigyelés, mérés, adatskála

Data scales. In this paper the author shows the basic 
concepts of the different data scales, wiches are impor
tant from statistical investigations point of view. He 
summarizes the characteristics of each scale and pre
sents their sample data.

Key words: observation, measurement, data scale

A változókon végzett megfigyelések, mérések révén ka
pott értékek halmazát nevezzük adatoknak. Jellegük sze
rint adatainkat két csoportba sorolhatjuk: kvantitatív  
(mennyiségi) és kvalitatív (minőségi) adatok. A kvanti
tatív adatok megfigyeléseinknek a mennyiségi értékeit 
(pl. vérnyomásérték, vizeletcukor stb.), a kvalitatív ada
tok pedig a megfigyeléseinknek a típusát írják le. Az 
utóbbi adatoknál kategóriákat használunk, amelyekhez 
kódokat rendelünk az elemezhetőség végett: pl. a tüdő
rák kockázatának vizsgálata során, a vezető rizikóténye
zőnek számító dohányzás esetén használható csopor
tosítás a következő lehet: nem dohányos (=1), mérsékelt 
dohányos (=2), erős dohányos (=3).

Adataink tulajdonságainak leírására különböző ská
latípusokat (mérési skálákat) használunk, attól függően, 
hogy a méréssel, a megfigyeléssel kapott értékeink m i
lyen jellegekkel rendelkeznek. A biom etriai vizsgála
toknál fontos szempont, hogy tisztában legyünk ada
taink fajtájával, hiszen az alkalmazandó statisztikai 
módszerek is részben skálafüggőek. A bem utatandó ská
lákra igaz az a hierchikus tulajdonság, hogy m inden fel
jebb lévő skálaszint örökli az alatta lévők tulajdonságait. 
Legyen A és B két megfigyelési objektumunk, és legyen a 
két elem xeA, illetve yeB:

a) Nominális (névleges) skála
A legegyszerűbb mérési forma. A skáláról származó ada
tok csupán kvalitatív jellegűek, számszerű értékeket nem 
tartalm aznak, így aritmetikai művelet végzésének sincs 
értelme. Az objektumokhoz számokat, szimbólumokat 
lehet rendelni, amelyek az objektumok, vagy azok egyes 
osztályainak azonosítására szolgálnak. A hozzárendelés
nél a korlátozás csupán annyi, hogy azonos objektu
mokhoz, osztályokhoz különböző jelölések, szim bó
lumok nem rendelhetők. Az egyes tulajdonságokat el 
lehet nevezni pl. férfi-nő, magas-alacsony, beteg-egész
séges stb. Az adatok összehasonlításra és osztályozásra 
(kategorizálásra) alkalmasak, mivel az egyes elnevezé
sekhez kódokat lehet hozzárendelni. Két objektum kö
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zött azonosság vagy különbözőség állhat csak fenn. Az 
egyenlőségi reláció szim m etrikus és tranzitív:

A A B

B
x=y x*y

b) Ordinális (rendező vagy sorrendi) skála 
Magasabb mérési szintet jelent, mint a nominális skála. Itt 
két (vagy több) objektumot valamilyen közös tulajdonság 
alapján hasonlítunk össze. Ez a skálatípus már alkalmas 
összehasonlításra, mivel az innen származó megfigyelt ér
tékeket rendezni tudjuk, de az adatok nem kvantitatív jelle
gűek. Ordinális mérési szintnek felel meg a termékek m inő
ségi osztályba sorolása, az ötfokozatú iskolai osztályzat, egy 
probléma nehézségi fokának vagy a fájdalomérzetnek a 
minősítése stb. Az ezen a skálán mért objektumok általában 
nincsenek egyenlő távolságra egymástól -  az egymást kö
vető intervallumok nem azonos nagyságúak -, ezért itt csak 
olyan műveleteket lehet értelmezni, amelyek nem tételezik 
fel az intervallumok azonosságát. Az átlagot és a szórást ki 
lehet ugyan számítani, de nem használjuk őket az adatok 
jellemzésére. Ellenben a mediánt és a kvartilisiket viszont 
igen. A sorrendet jelölő számokkal minden olyan adat
transzformáció elvégezhető, amely a skála eredeti sorrend
jét változatlanul hagyja (pl. négyzetre emelhetünk, m inden 
értékhez hozzáadhatunk, illetve levonhatunk egy konstans 
értéket). Az alábbi relációk igazak erre a skálatípusra:

A A B A B

B
x=y x*y x<y

c) Intervallumskála (különbségskála)
Ez m ár igazi kvantitatív jellegű skálának tekinthető. 
Egyrészt rendelkezik mindazokkal a tulajdonságokkal, 
amelyek az ordinális skálát jellemzik, másrészt a skála
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bármely két értéke között a különbség (távolság) értelmez
hető, amely információt ad a sokaság egységeiről. A skálán 
nincs fix kezdőpont (0 pont), helye önkényes (hasonlóan a 
mértékegység is), vagy konvención alapszik. Ennek követ
keztében a skála bármilyen lineáris transzformációja meg
engedett. Intervallumskálán mérhető a tengerszint feletti 
magasság, a naptári idő, a hőmérséklet stb. Ez utóbbit véve: 
ha az egyik délben +20 °C, este + 10 °C hőmérsékletet mé
rünk, akkor a két értéket nem  lehet összeadni, az összeget 
értelmezni vagy arányukat képezni. Különbségük, a +10 °C 
hőmérséklet-csökkenés viszont értelmezhető.

A A B A B
__1______ i_

B
1 1

x=y x * y x<y és y -x

d) Arányskála (abszolút skála)
A legmagasabb rendű m érési forma. Rendelkezik a ko
rábbi skálák tulajdonságaival, de ugyanakkor az additivi- 
tási követelmények is teljesülnek (ha x + y = y + x, illetve

x = z és y = u, akkor x + y = u + z). Ez a skálatípus valódi 
0 kezdőponttal értelmezhető kvantitatív skála, bármely 
két pontjának az aránya független a mértékegységtől, és 
az arány adatokkal valamennyi matematikai műve
let elvégezhető: azt is m ondhatjuk, hogy az y érték 

-szer nagyobb m int az x érték. Értékei multiplikativ 
módon transzform álhatok. Ezen a skálán m érjük pl. a 
súlyt, a hosszúságot, a jövedelmet, a termelést stb.

A A B A B
- h -  —I------- H-------------- h-

B
x=y x*y  x< y ,y-xés £

A normális és az ordinális skálán m ért változókat kate
gorikus vagy minőségi változóknak, az intervallum- és 
arányskálán m ért változókat folytonos (mennyiségi) vál
tozóknak nevezzük a statisztikai vizsgálatokban.

(Dinya Elek dr. Budapest, Pf. 100.1475)

G á spár Lajos: (szerk .) Lasersebészet
„A sebészi laserek alkalmazása során annak előnyei egyre markánsabban érvényesülnek és új szemléletmód elterje
déséhez vezetnek. Ennek lényege az optikai eszközök, endoszkópok, mikrotechnika révén a miniinvazív sebészet 
bevezetése.” (Prof. Dr. Jakó Géza előszavából)

Ez az első magyar nyelvű lasersebészeti könyv. Az alapok után a szerzők röviden bem utatják a lasersebészeti módsze
reket és kezelési technikákat, részletesen ism ertetik  az egyes szakterületeken alkalmazható műtéttechnikákat, 
foglalkoznak a lasersebészet mindennapos kérdéseivel. Az utolsó fejezet tájékoztatást nyújt a minimális invazív se
bészetről, az egynapos sebészetről és a fejlődés tendenciáiról.
Terjedelem: 397 oldal 
Ár: 2590,- Ft

A kötet kapható az orvosi szakkönyvesboltokban, megrendelhető a kiadónál levélben, telefonon, faxon vagy az 
In terneten keresztül.

Springer Hungarica Kiadó
1043 Budapest, Csányi László utca 36. 
Levélcím: 1327 Budapest, Pf. 94.
Telefon: 370-0599, fax. 390-9075
Internet: http://www.pro-patiente.hu/springer/

Springer

Megrendelőlap
(OH 98/24)

Alulírott postai teljesítéssel megrendelem Gáspár (szerk.): Lasersebészet c. kötetét ....................................... példányban,
2590,- Ft-os áron.

A m egrendelő neve: ..............................................................................................................................................

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

A számla cím zettje:.............................................................................................................................................. .

Tudomásul veszem, hogy a kiadó 3000,- Ft alatti vásárlás esetén 350,- Ft postaköltség-hozzájárulást számol fel. 
Kijelentem, hogy az Orvosi Hetilap előfizetője vagyok, ezért vásárláskor 20% kedvezményben részesülök.

aláírás
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HORUS

Hirschler Ignác emlékezete 
születésének 175. évfordulójára

A pesti orvosi iskola különös egyénisége volt Hirschler 
Ignác, a korabeli m odern szemészet európai hírű meste
re, akit ugyan tagjai sorába fogadott a Magyar Tudomá
nyos Akadémia, de vallása miatt nem kaphatott egyetemi 
katedrát. Az orvosi közélet tiszteletre méltó tagjaként 
magas társadalm i tisztségeket töltött be, a kor jeles poli
tikusai fogadták barátságukba, befolyásoló szerepet já t
szott a magyar közegészségügyi törvény kidolgozásában, 
a hazai orvosképzés átszervezésében, de az egyetemi tan 
szék vezetésének hiányában nem az ő nevéhez kapcsoló
dik a magyar szemészeti iskola kialakítása.

Hirschler Ignác 1823. március 3-án született Stomfán 
egy tizenegy gyerekes zsidó kereskedő családból. Ősei 
m ár évszázadok óta a Felvidéken éltek, a módosnak szá
mító család különös gondot fordított gyermekei tanítta
tására. Hirschler Ignác iskoláit részben Pozsonyban, 
részben Pesten végezte. Az utóbbi helyen a piaristáknál 
tanult, ahol a gyenge fizikumú ifjú ham ar kitűnt társai 
közül szorgalmával és a természettudományok iránti ér
deklődésével. Apja is orvosnak szánta, így 1840-ben be
iratkozott a bécsi egyetem orvosi karára, ahol abban az 
időben nem egy későbbi barátja -  például Semmelweis 
Ignác is -  tanult, de ott volt tanársegéd Balassa János, aki 
köré töm örült kollégákat később a pesti orvosi iskola 
néven említi a hazai orvostörténet-írás. Valójában a sze
rény, csendes és vasszorgalmú ifjú nem csak a kötelező 
stúdium okat hallgatta végig, vizsgázott kiválóan, hanem 
szorgalmasan látogatta Rokitansky, Skoda, Hebra és az új 
kórbonctani szemlélet képviselői rendes és külön elő
adásait. O rvosdoktorrá avatása után a bécsi szemészeti 
klinika m agyar származású professzora, Rosas Antal 
mellé került fizetés nélküli gyakornoknak, hiszen kezdet
től fogva szemész akart lenni.

Az élet furcsa játéka, hogy a 19. század elején nagy fej
lődésnek indult és Európában vezető szerepet játszó bé
csi szemészeti iskola nagy egyéniségeinek, Joseph Beer- 
nek halála után a bécsi szemészeti klinika élére a magyar 
származású -  de szerény képességű -  Rosas Antal került, 
aki azt állította, hogy a szemészet m ár nem fejlődhet 
tovább, és így ellenzett m inden további kutatást, főleg az 
„oknyomozó”kórbonctani szemléletet, am it a formálódó 
második bécsi orvosi iskola képviselt. Pedig tehetséges 
szemészben nem  volt hiány Bécsben sem.

Az ifjú Hirschler úgy érezte, hogy a Rosas-klinika nem 
lehet alkalmas a korszerű szemészeti ismeretek elsajá
títására, így egy esztendő után búcsút m ondott Bécsnek 
és Párizsba utazott, ahol a korszerű szemészet legkivá
lóbb képviselőjének, Desmarres-nak az asszisztense lett.

Orvosi Hetilap 1998,139 (24), 1481-1482.

A nagy hírű francia szemész gyorsan megkedvelte a sze
rény és csendes, a m inden tudomány iránt rendkívül 
fogékony fiatal orvost, aki valóban reggeltől estig bent 
volt a klinikán, és akit nem csak a betegek kedveltek, de a 
kollégái is tisztelték. Másfél év múlva a szemészeti klini
ka egyik részlegét, a rendelőt bízták rá. Szabad idejében a 
Párizsban élő, különc természetű, de sokoldalúan tehet
séges Gruby Dávid laboratórium ába sietett. Itt ism er
kedett meg a m odern élettan kutatási módszereivel, első
sorban a m ikroszkópos vizsgálatok technikájával. Az 
ugyancsak zsidó vallású Gruby sem kaphatott egyetemi 
katedrát, de ennek ellenére a legkeresettebb orvos volt 
Párizsban, és a francia kollégák is nála ismerkedtek meg 
a m odern kutatási technikával. Igaz, Gruby nem vágyott 
semmiféle egyetemi rangra, élete értelmét betegei köré
ben és laboratórium ában találta meg.

Hirschler Ignácra valóban nagy karrier várt Francia- 
országban, rendelkezett Desmarres bizalmával, egyre na
gyobb híre lett a szembetegek körében is. Párizsban érte 
a magyar szabadságharc híre, és már 1848 végén elhatá
rozta, hogy visszatér hazájába. Csak a hazatérés időpont
ját kellett kivárni: a katonai küzdelmek m iatt nem lehe
tett „egyszerűen” beutazni, így Bécsnél tovább nem jöhe
tett. Hirschler a világosi fegyverletétel után léphetett m a
gyar földre, akkor, am ikor mások elmenekültek Haynau 
rémuralma és az általános bizonytalanság miatt. A m a
gyar orvostársadalom  színe-java börtönben ült, vagy ép
pen bujdosott. Jóformán senkit sem ismert, így tíz év 
távlatából új barátokat kellett keresni. Pesten telepedett 
le, és csakham ar széles praxist teremtett. Az egyetem 
szemészeti klinikájára nem  pályázhatott, hiszen oda 
Lippay Gáspárt nevezték ki, és zsidó vallása miatt külön
ben sem kaphatott volna egyetemi állást. Magán
praxisából élt, orvosi hírét ham arosan m indenki ismerte. 
Ekkor kötött barátságot Bókay Jánossal, a börtönből sza
badult Balassa Jánossal, az ugyancsak mellőzött 
Markusovszky Lajossal, a Bécsből hazatért Semmelweis 
Ignáccal, és a honvédorvosi kar utolsó főnökével, a csá
szári hadseregbe egy évre besorolt Lumniczer Sándorral. 
Bókay János, a Pesti Szegény Gyermekkórház vezető
jeként Hirschlerre bízta a szemészeti rendelést, ami nem 
csak szakmai gyakorlatának kiszélesítését jelentette, 
hanem e kis kórházban folyó gyógyító m unka minőségét 
is növelte. Azokhoz az ovosokhoz csatlakozott, akik a 
Bach-korszak alatt a magyar orvostudomány, az orvos
képzés és a hazai közegészségügy felemelésére készítet
tek terveket, és felkészültek a jövő feladataira. Kezdetben 
ők jártak Hirschlerhez „párizsi híreket” hallgatni, de a
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beszélgetések később baráti és szakmai szövetséggé vál
tak, amelyből kirajzolódott a jövőt meghatározó pesti or
vosi iskola.

Hirschler Ignác 1851-ben az akkor bevezetett tanügyi 
reform értelmében magántanári kérelemmel fordulhatott 
a pesti egyetem orvosi karához, amit a vallási egyensúly 
elve m iatt elutasítottak. Különben erre a sorsra jutott az 
evangélikus Markusovszky Lajos is, amin csak akkor lehe
tett volna „segíteni”, ha a katolikus hitre térnek át. Ezt nem 
tették meg, így nem nyerhettek előadási lehetőséget az or
vosi karon. A csalódás, a magyar közállapotokat sújtó in
tézkedések már-már távozásra késztették, viszont a ma
gyar szemészet rendkívül rossz helyzete m aradásra ösztö
nözte. Tudományos munkára volt lehetősége, hiszen a Pesti 
Szegény Gyermekkórházban ehhez jó beteganyag volt, a 
Markusovszky Lajos alapította Orvosi Hetilap (1857) Sze
mészet mellékletének szerkesztője lett és a Bp.-i Királyi 
Orvosegyesületben mindig tarthatott előadást.

A Bp.-i Kir. Orvosegyesület 1851-ben -  Semmelweis 
Ignáccal egy időben -  tagjai sorába fogadta. Az egyesület 
szokásos tudományos ülésein rendszeresen beszámolt 
tudom ányos kutatásairól, a szemészet haladásáról, és 
egyetemi katedra nélkül is valóban hatást tudott gyako
rolni a pesti és a magyar szemorvoslásra. Egyre nyilván
valóbbá vált, hogy mekkora különbség van Lippay és a 
m odern  szemészetet képviselő Hirschler tudása és gya
korlata között. Erről a helyzetről írt később találóan Imre 
József: „...lemondással vette m indenki szembaját, ha 
Hirschlerhez Pestre vagy Ariihoz Bécsbe nem mehetett”. 
H abár az egytem, sőt a Rókus Kórház is távol tartotta 
m agát Hirschlertől, hozzá nemcsak m agyar földről, de 
egyre inkább külföldről is jöttek gyógyulást várva. Az 
Orvosi Hetilap, Szemészet cím ű rovata (majd melléklete) 
a hazai szemorvoslás elsőrendű fórum a lett. Hirschler 
Ignác tizenhat évig szerkesztette a folyóiratot. Kezdetben 
egyszemélyes szerkesztő és író volt, de ham arosan kine
velt egy fiatal szakírói gárdát, amely feladatának tartotta 
a hazai szemorvosi kutatás m inden eredményének első 
megjelentetését, főleg m agyar nyelven és az Orvosi Heti
lap Szemészet című mellékletében.

A kiegyezéssel egy időben elismerésekben is része
sült: 1869-ben a Magyar Tudományos Akadémia  levelező 
tagjai sorába választotta. Akadémiai székfoglaló beszé
dét 1870-ben tartotta meg „Tapasztalatok a szeszes
italokkal, valamint a dohánnyal való visszaélésről, m int a 
láttom pulat okáról” címmel. A Magyar Tudományos 
Akadémiára  nem vonatkozott az egyetemi kinevezéseket 
korlátozó „vallási egyensúly”-t m egtartó rendelet, így 
valóban egyetemi katedra nélkül válhatott a legmaga
sabb tudományos fórum tagjává. Számára ez elégtétel 
volt élete sok keserűsége m iatt, hasonlóan ahhoz, hogy 
1874-1880 között a Bp.-i Királyi Orvosegyesület elnöke 
lett, 1868-tól tagja lett az Országos Közegészségügyi Ta
nácsnak, amely a hazai orvosképzést, a közegészségügyi 
törvényt, a magyar orvosellátást és kórházügyet szervez
te át. Javaslataival előkészítette azon törvényeket, ame
lyek alapjaiban változtatták meg a hazai köz- és egész
ségügyi állapotokat. A hazai elismeréseket külföldiek is 
követték: 1880-ban m egtartott bécsi nemzetközi sze
mészkongresszus elnökévé választotta. Európa nagyne
vű szemorvosai elismerték szaktudását, számos konzíli
um ra hívták, kikérték véleményét vitatott kérdésekben.

Hirschler Ignác külföldi kapcsolatai nem  szakadtak 
meg azzal, hogy 1849-ben hazatért, sőt a pesti orvosi 
iskola külföldi kapcsolatainak egyik szervezője lett. 
1858-ban Korányi Frigyes és Markusovszky Lajos éppen 
Hirschler Ignác társaságában tette meg nevezetes euró
pai tudom ányos körútját, kereste fel Berlint, Párizst és 
más jeles egyetemi városok kórházait, orvosi intézmé
nyeit. Jártak többek között Gruby Dávidnál, Hirschler 
Ignác egykori párizsi mesterénél, így segítvén francia 
kapcsolataikat.

Hirschler Ignác közéleti tevékenysége a hazai szemé
szeti viszonyok javítását célozta. Nemcsak az 1876. évi 
közegészségügyi törvény szemészeti és szemorvosi vo
natkozásainak kidolgozója, hanem a szembetegségek és 
járványok elleni prevenció szervezője is lett. E téren 
kifejtett munkássága közism ertté vált, sőt Eötvös József, 
Trefort Ágoston is barátságukkal tisztelték meg. Híressé 
vált Deák Ferenc levele Hirschler Ignáchoz, aki nemcsak 
rokonszenvéről és elismeréséről biztosította a jeles szem
orvost, hanem  figyelmébe is ajánlott egy szegény pesti 
beteget. Valóban a szegény betegeket ingyen operálta, 
később is gondoskodott gyógyulásukról, gyakran megél
hetésükről is.

A m agyar szemészet szempontjából nem  lényegtelen 
dolog, hogy Hirschler éles figyelemmel kísérte a fiatal 
szemész kollégák m unkáját és tudományos felkészült
ségét. Ő hívta fel a figyelmet Schulek Vilmosra, aki a 
kolozsvári egyetem orvosi karának megalapításának ide
jén Bécsben „asszisztenskedett” Artl klinikáján. Hirshler 
ajánlására nevezték ki Kolozsvárra, majd pedig ő kezde
ményezte budapesti kinevezését is. Schulek ügyén ke
resztül Hirschler valóban önzetlenül szolgálta a magyar 
szemészképzés ügyét, hiszen megfelelő szakember kezé
be kívánta tenni a szemészképzés irányítását, és rajta ke
resztül valóban befolyásolta a magyar szemorvosi iskola 
kialakulását.

Hirschler aránylag korán visszavonult a orvosi gya
korlattól, am it gyorsan kifejlődött szürkehályogja oko
zott. Visszavonult ugyan a gyakorlattól, de elméletileg to
vábbra is foglalkozott a szemészettel. Közéleti tevékeny
ségének elismerését jelentette felsőházi tagsága (1886), 
ahol elm ondott -  a trachom a leküzdésével kapcsolatos 
törvényjavaslattal -  híres beszéde volt nyilvános utolsó 
szereplése. Látása ham arosan vakságig rom lott, és élete 
utolsó éveit teljes visszavonultságban töltötte. 1891. no
vember 11 -én hunyt el, nekrológjában Markusovszky így 
jellemezte: „Elvesztettük benne orvosi rendünk egyik 
kimagasló kitűnőségét, a szemészetnek, a magyar orvosi 
tudom ánynak egy előharcosát, a kultúra emelésére irány
zott törekvéseinknek egyik őszinte, fáradhatatlan elő
mozdítóját, közéletünk egy tiszta jellemű, erélyes és 
önzetlen bajnokát.”

IRODALOM: 1. Bartók I.: A magyar szemészet története. Bp. 
1962, Medicina. -  2. Biró I.: Hirschler Ignác szerepe a magyar 
szemészet fejlődésében. Orv. Hetil., 1957, 100, 1350-1353. -  3. 
Kapronczay K.: Hirschler Ignác (1823-1891). Orv. Hetil., 1971, 
114, 2537-2539. -  4. Varga L.: Adatok Hirschler Ignác életrajzá
hoz. Orv. Tört. Közi., 1959, 15-16. sz., 248-262. -  5. Varga L.: 
Hirschler Ignác. Szemészet, 1960,3. sz., 29-31.

Kapronczay Károly dr.
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Török József debreceni kinevezése

Az első debreceni orvos akadémikus, akinek nevéhez az 
egyetemalapítás korai szorgalmazása fűződik, érdekes
mód került vissza tanárnak a diákvárosába. Egy fokkal 
lejjebb, ugyanis eredetileg pesti katedrára pályázott, de
II. József 1781. évi türelm i rendelete 1845-ben a protes
tánsok közül a kálvinistákra még nem vonatkozott (5). A 
lutheránusokra igen, hiszen Balassa János tanár már 
évek óta meghatározó személyiség. Török Józsefet, a 
rendkívül ambiciózus tanárjelöltet a fővárosban kétszer 
érte kinevezési kudarc. Először 1845-ben, amikor Böhm 
Károly a törvényszéki orvostan és orvosi rendészet 
tanára betegség miatt nyugdíjba került, s helyére heten 
aspiráltak (5). Közöttük az ifjú akadémikus Török József 
is. A kettős tanszéket végül, nem  érdemtelenül Rup N. 
János kapta meg. A választás tehát érthető, de Török pá
lyázatának elutasító indoklása még a kor szemüvegén 
keresztül is nehezen: egyértelműen református vallása

miatt (6). Másodszor 1846-ban, amikor a dietetikai és 
m akrobiotikai előadások jogát az országos főorvos 
Stáhly Ignácz javaslatára sem kapta meg.

A következő évben aztán elfogadta Debrecen meg
hívását, ahol 1848 elejétől életének végéig (1894) látta el a 
Kollégium előadó tanári, illetve orvosi teendőit, a cívis
városiak legnagyobb megelégedésére. Nevét kitűnő 
munkájával (8) elősorban a balneológia történetébe írta 
be, de pedagógusként sem volt méltatlan a Hatvani-féle 
hagyományokhoz.

A felvidéki Alsóváradon születtt 1813. október 14-én, 
ahol atyja református esperes-lelkész volt. A gimnázium 
alsó négy osztályát a Selmecbányái evangélikus líceum 
ban végezte. A következő állom ás m ár Debrecen, ahová 
teológus bátyját követte. Öt esztendőt diákoskodott a 
kálvinista Rómában. Kitűnő tanuló, alapító tagja a kol
légiumi Olvasó Társaságnak (1), az önképzőkörök előd
jének. Csokonai bűvöletében szintén versekkel kezdte, 
amelyek az ifj. Péczely József szerkesztette „Lant” lapjain 
jelentek meg. Kedvenc tárgya mégis a természetrajz, 
amelyet Csécsi Imre orvosdoktor oktatott. M aturátust 
1835-ben szerzett, a következő évben beiratkozott a pesti 
orvosi fakultásra, orvostudorrá kozmetikai tárgyú disz- 
szertációja (9) alapján 1842 m árciusában avatták.

Az év többi részét nyugati tanulmányúton töltötte. 
Berlinben, július 23-án a nagy Diffenbach igazolást állí
tott ki egy sebészi tanfolyam sikeres elvégzéséről. A kö
vetkező állomás Párizs, idejét Hőgyes 1842 februárjára 
teszi (6), bizonyára tévesen. A Ráday Levéltárban talál
ható egyik levele 1842. aug. 17-i keltezésű, tehát július és 
szeptember között lehetett a francia fővárosban. Episzto
lája prózai, pénzt kér a londoni kirándulás utólagos 
fedezésére, valamint korszerű sebészeti eszközök vásár
lására (10). A berlinihez hasonló, francia nyelvű chirur- 
giai bizonyítványt Chassaignac professzor írta alá. A 
következő levelét Bécsből keltezte szeptember 28-án, 
amely szerint sztetoszkópiai kurzust végzett Skoda pro
fesszornál, sebészetit Schuch intézetében. Majd érdek
lődött az akadémiai nagygyűlés iránt: „kik nyertek pályaju
talmakat s mitsoda természettudományi pálya kérdés van 
kitűzve?” (11). Az Allgemeines Krankenhaus szomszéd
ságából levelet írt még október 6-án, 14-én, 28-án és no
vember 7-én. Ez utóbbiban a következő sorok olvashatók: 
„privát cursusaik egy része a héten, másik része a jövő hét 
közepe táján fog befejeztetni, miből következik hogy a jövő 
hét vége felé én is felszedem sátorfámat s odébb állok 
Bécsből, haza felé” (12). E levelekről eddig nem tudtunk, 
mindenképp fontos dokumentumok Török József éle-
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SZÉKFOGLALÓ BESZÉD.
A’

TERMÉSZETTUDOMÁNYOK ELHANYAGOLÁSÁNAK KÁROS 
KÖVETKEZMÉNYEI HAZÁNKRA NÉZVE.

A’ DEBRECZENI REF. FŐISKOLÁBAN,
A' VEGYTAN ÉS TERM ÉSZETRAJZ TANSZÉKÉRE

IGTATÁSA ALKALMÁVAL

FEJTEGETŐ

T Ö R Ö K  JÓ ZSEF,
ORVOS- ÉS SEBÉSZTUDOR, A' PESTI ORVOSI KAR, A> MAGVAR TUDÓS TÁR
SASÁG LEV. A 'BUDAPESTI H R. ORVOSEGYLET 'S A’ K. MAGYAR TERMÉSZET- 

TUDOMÁNYI TÁRSULAT R. TAGJA.

téhez. Hazatérése után kis sebészeti magánkórházat nyi
tott Pesten. Nem véletlen érdeklődött az akadémiai pálya
m unkák iránt, a következő esztendő októberében az il
lusztris intézmény levelező tagjává választotta egy me
dikus korában írt dolgozata alapján  (13), amely a Magyar 
Tudós Társaság kiadványának harm adik kötetében je
lent meg. Hamar felfigyeltek rá, 1844-ben az Orvosi Kar, 
illetve a Budapesti Orvosi Egyesület tagja lett, 1845-ben e 
Természettudományos T ársulat a m ásodtitkárává vá
lasztotta. Tanulmányai, referátum ai szaporodtak az Or
vosi Tár köteteiben, a term észettudom ányi szótár 
készítésében (4) Bugát leghűségesebb munkatársa. Ügy 
gondolta, már nyugodtan adhat be tanszéki pályázatot, 
de csalódott. Különösen az elutasítás nem szakmai in
doklásában. A másodszori sikertelen kísérlet aztán ked
vét szegte, elfogadta a D ebreceni Ref. Főiskola meghí
vását a vegytani, növény- és ásványtani tanszékre.

Beiktatására 1848. január 11-én került sor, székfoglaló 
beszéde megkapó és ma is időszerű. Címe: A’ természet- 
tudom ányok elhanyagolásának káros következményei 
hazánkra nézve (2. ábra). A  városi nyomda term észete
sen kiadta (14). Eddigi legfőbb anyagi patrónusa, Török 
Pál közben a fővárosba került, levelezésük tehát folytató
dott. Először 1848. április elején számolt be debreceni 
tartózkodásáról. A Pesten lezajlott forradalmi esemé
nyekről nem  esik szó, viszont a matematikus tanártárs 
Kerekes Ferenc nevében kéri bátyját: szerezze meg köl
csön, vagy antikváriumban, esetleg másolatban Gauss

értekezését az „immaginárius m ennyiségről”. Ezt az év 
végéig újabb hat levél követte, rendkívül érdekes, itt nem 
részletezendő tartalommal. A szabadságharc kezdeti k i
bontakozásáról még m ájusban sem esett szó. Az esemé
nyek a lakásán érték utol. Ugyanis m int köztudott, a 
Kossuth-kormány 1849 januárjában Debrecenbe kény
szerült áttenni székhelyét. A tudósítás szerint „Mészáros 
Lázár hadügym iniszter pedig, aki érkezéskor szállás 
nélkül m aradt, az akkor őt befogadó Török József orvos- 
professzornál talált baráti otthonra” (3). A munkájával 
politizáló tanár a két honvédkórház élére került, majd 
Szemere Pál belügyminiszter az egészségügyi osztály 
tanácsosává nevezte ki, amelynek főnöke Bugát Pál volt. 
Török József feladata a világosi fegyverletétellel meg
szűnt. Szerepét dokum entum ok bizonyítják, így rejtély, 
Zétény Győző könyvében honvédorvosként m iért nem 
szerepel! (15). A szabadságharc elbukása után visszatért 
debreceni tanszékére. Híres m űvének első kiadása (7) a 
fővárosban még 1848-ban megjelent.

D irekt politikai megnyilvánulásai nem  voltak, bi
zonyára ezért mellőzték felelősségre vonását. Ez persze 
csak feltételezés. Tény viszont, hogy vallása miatt nem 
rem élhetett a fővárosban tanszéket. Bátyjához leveleit 
Debrecenből tovább írta, de soha nem  kesergett „önkén
tes száműzöttsége” miatt, amely közel fél évszázadig ta r
tott. Pedig m aradandóbb életművet hagyott maga után, 
mint néhány egyetemi tanszékvezető.

Eddig ismeretlen leveleinek csak abból a részéből 
idéztünk, amely a debreceni kinevezéséig került ki kezei 
közül. A szabdságharcban vállalt rövid szerepe is jelen
tős, olyan kiválóságok bizalmát b írta m int Mészáros 
Lázár, Szemere Pál vagy Bugát Pál.

Személyében a debreceni egyetemalapítás első konk
rét szorgalmazóját, a Tiszántúlon a császármetszés kez
deményezőjét (2) tiszteljük.

Ő az összekötő kapocs Hatvani és Kenézy Gyula pro
fesszorok között. Kollégiumi kinevezésének ez (is) a je
lentősége.

IRODALOM: l.A Debreceni Református Kollégium története. 
Főszerk. Kocsis E., Debrecen, 1988,667. -  2. A magyar orvosok 
és természetvizsgálók XIV. Nagygyűlése, Pest, 1870,186-188. -
3. A szabadságharc fővárosa. Debrecen. Szerk. Szabó István, 
Debrecen, 1948, 80. -  4. Bugát P: Természettudományi 
Szóhalmaz. Buda, 1843. -  5. Győry T: Az orvostudományi kar 
története 1770-1935. Bp., 1936,433.- 6. Hőgyes E.: Emlékbeszéd 
Török József és Antal Géza tagokról. Bp., 1899,3. -  7. Török, ].: A 
két magyar haza első rangú gyógyvizei és fürdőintézetei. 1. ki
adás, Pest, 1848. -  8. Török ].: A két magyar haza első rangú 
gyógyvizei és fürdőintézete. 2. bőv. kiad., Debrecen, 1859. -  9. 
Török ].: Egészséget nem rontó szépítő szerek. Buda, 1842. -  10. 
Török József levele Török Pálhoz 1842. aug. 17. -  11. Török 
József levele Török Pálhoz 1842. szept. 28. -  12. Török József 
levele Török Pálhoz 1842. okt. 6. -  13. Török ].: Magyaror
szágnak közgazdaságilag nevezetes termékeiről. Buda, 1844. -  
14. Török Székfoglaló beszéd. Debrecen, 1848. -  15. Zétény 
Gy.: A magyar szabadságharc honvédorvosai 1848-49., Bp., 
1948.
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IN MEMORIAM

Dr. Szabó György (1919-1998)

Dr. Szabó György a magyar orvostudomány kiemelkedő 
alakja volt, akinek munkássága jelentősen gazdagította a 
nemzetközi tudom ányos életet, és kutatásainak ered
ményei világszerte tankönyvi adatokká váltak. Négy té 
m akörben alkotott nagyot:
1. A veseműködés élet- és kortanában;
2. A nyirokkeringésben;
3. A posttraum ás állapotok kortanában és kezelésében;
4. A gastrointestinalis rendszer és a máj keringésében.

1919. december 17-én Pancsován született. Orvosi ok
levelet Szegeden nyert 1944-ben. 1944 szeptemberétől a 
Keszthelyi Kórházban, majd a Budapesti István és Rókus 
Kórházban dolgozott, m int segédorvos. 1946 m árciusá
ban a Budapesti Orvostudományi Egyetem I. Belgyó
gyászati Klinikájára került, ahol előbb a vese kórélettaná
nak kutatása, majd a nyirokkeringés vizsgálatok során 
m utatta meg a Klinika magas szellemiségű alkotó lég
körében is kiemelkedő produktivitását, konstruktív szel
lemét. 1952-ben lett az orvostudomány kandidátusa. „A 
nyirok keletkezését és keringését befolyásoló tényezők” 
címmel benyújtott doktori értekezése alapján 1955-ben 
elnyerte az orvostudom ányok doktora minősítést az el
sők között az országban. Nagyrészt ezen az értekezésen 
alapszik dr. Rusznyák Istvánnal, a Magyar Tudományos 
Akadémia akkori elnökével és dr. Földi Mihállyal, az 
akkori m unkacsoport másik híres tagjával írt „A nyi
rokkeringés élet- és kórtana” című monográfia is. Ez a 
m unka végülis 5 nyelven, 7 kiadásban jelent meg és a 
szakterület világszerte elismert, ma is használt referencia 
művévé vált. Nyirokkutatás területén elért eredménye
kért dr. Szabó György 1976-ban Akadémiai Díjat kapott.

A veseműködés és a só- és vízháztartás területén 
végzett kutatásokat dr. Földi Mihállyal „Die Regulation 
der renalen Wasser- und Natriumausscheidung” címmel 
m onográfiában foglalta össze. 1961-től az Országos 
Traumatológiai Intézet tudományos osztályvezetője, és 
az Intézetben a posttraum ás állapotokkal kapcsolatos 
kutatásai egy részét „Die Fettembolie” címmel 1971-ben 
megjelent m onográfiájában közölte.

Az idézett m onográfiákon kívül több m int 500 közle
ménye jelent meg hazai és külföldi lapokban. A lympho- 
lógiai, a zsírembóliára és a máj, valamint gastrointestiná- 
lis rendszer keringésére vonatkozó kutatásai révén egyi
ke volt a külföldön legtöbbet idézett magyar szerzőknek.

Gazdag életműve során számos fontos megállapítást 
tett. így megállapította, hogy semmilyen vizenyő nem

jöhet létre a nyirokkeringés valamilyen típusú elégtelen
sége nélkül. Bizonyította, hogy vesebetegségekben, hy- 
poproteinaem iában a nyirokérrendszer dinamikus elég
telensége jön  létre. Kvantitatív összefüggést állapított 
meg a centrális vénás nyomás és a nyirokáramlás válto
zásai között. Kimutatta azt is, hogy a lymphaticus és a 
vércapillarisok útján történő fehérjetranszport szöve
tenként és szervenként különbözik, és lényegében a vér- 
capillaris falstruktúrájától függ.

A nephrológia tárgykörében alapvetően a vesem űkö
dés és -átáram lás idegrendszeri és endokrin szabályo
zását vizsgálta, és következtetései a renin-angiotenzin 
rendszer kereteiben is helyesnek bizonyultak. A post
traumás állapotokra vonatkozóan két kérdéssel foglalko
zott behatóan: a traum ás shock profilaxisával és teráp iá
jával, valamint a zsírembólia patogenezisével. A máj nyi
rokkeringésével kapcsolatos vizsgálatai számos koráb
ban ismeretlen tényezőt tisztáztak, főként elzáródásos 
sárgaságban. Azt találta, hogy az epeúti nyomás em elke
désekor kétlépcsős arteria hepatica tágulat jön  létre, 
amelyet a v. portae áramlás csökkenése kísér.

Dr. Szabó György 1984 végén nyugdíjba vonult az 
Országos Traumatológiai Intézetből, és kutatóm unkáját 
a Semmelweis OTE Kórélettani Intézetében folytatta, h i
szen egész élete folyamán sem szakította meg az Egye
temmel és az oktatással kapcsolatát. 1991-ben címzetes 
egyetemi tanári kinevezést kapott. Aktivitását -  k itűnő  
és élénk szellemiség mellett -  sajnos jelentős m értékben 
csökkentette az évek során romló légzési állapota. Egyé
niségét tekintve nyílt, egyenes, szókimondó em ber volt, 
aki a diplomáciát, a gondolatok bújtatását sokszor sem 
mibe vette, és em iatt olykor konfliktusai adódtak. Teme
tésén egyik tanítványa és méltatója azt mondotta róla: 
„Dr. Szabó György nem  volt jóban a hatalommal”. Nehe
zen viselte el a szűklátókörűséget, a lomha észjárást és 
nem sokra becsülte a protekcionista ügyeskedőket. Nem 
csoda, ha itthon és produktív időszakában kevesebb 
elismerést kapott, m int a nem zetközi tudományos fó ru 
mokon.

Dr. Szabó György önzetlen volt. Szórta maga körül a 
tudást m int az igazi tudósok és nevelők. Egy dologtól 
szenvedett: ha nem volt kit tanítania. A hazáját, az ifjúsá
got, a tiszta, magas szintű tudom ányt, a briliáns okossá
got szerető szellemóriást vesztettünk el távozásával. 
Nyugodjék békében!

Jakab Ferenc dr.
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FOLYÓIRATREFERÁTUMOK

Biológia
Világlap orvosi kérdésekről. Az álla
tok téli álma és a humán medicina.
(Szerkesztőségi cikk). Der Spiegel, 
1988,8, 160.

A téli álmukat alvó állatokban a vér
keringés minimális, a légzési frekven
cia úgyszintén, a testhőmérséklet csak 
kissé magasabb a nulla °C-nál, a szív
m űködést pedig alig lehet kimutatni. 
Az állatélettan kutatói m ár régóta 
kutatják ezeket a jelenségeket, de az 
emberorvosok csak az utóbbi időben 
kezdtek érdeklődni ezen jelenségek 
biokémiai trükkjei iránt.

A téli álmot alvó állatok vizs
gálatától várható -  többek között -  az 
em beri agyvérzés teljesen újszerű ke
zelése is: ezen állatok agya ugyanis 
hónapokig olyan alacsony oxigén
mennyiséget kap, amelyet az em beri 
agy csak percekre képes elviselni. A 
téli álmukat alvó állatok agyában a 
neuronok biokémiai aktivitása és 
ezek fehérjetermelése közel nulla.

Kimutatták, hogy állatokban az 
anyagcsere télre való átállítását a 
hypothalamus egy része végzi. Általá
nos az a vélemény, hogy ennek a me
chanizmusnak a megismerésétől sok 
agyi betegség kezelésének megoldása 
várható. A téli álmukat alvó állatok ta
vaszi ébredésében nagy szerepük van a 
C-vitamin-raktáraknak és ilyen raktá
rak ezen állatok agyában és gerincvele
jében is kialakulnak. A C-vitamin 
egyébként az embergyógyászatban is 
alkalmas arra, hogy az agyvérzést ka
pott betegek agyát az elhalástól meg
óvja: a C-vitaminos kezelésre nem az 
érelzáródáskor, hanem a perfúzió hely
reállítása után kerül sor. Ä téli álmukat 
alvó állatok ezenkívül hónapokig egy
általán nem esznek és nem isznak, és 
ennek megfelelően sem vizeletük, sem 
székletük nincs ezen idő alatt. Ennek 
ellenére mégsem lesznek urémiásak. A 
veséjük továbbra is kiválaszt vizeletet, 
de ez a hólyagfalon keresztül ismét a 
szervezetükbe kerül, ahol azután fehér
jék képződnek belőlük. Mindez arra is 
alkalmas, hogy a közvetlenül a téli 
álom előtt világra jött utódokat a téli 
álom során anyatejjel ellássák. Ennek a 
mechanizmusnak a megismerése a ve
seelégtelenségben szenvedő emberek 
kezelésének szempontjából lényeges.

Az akár tonnányi súlyú medvéknek 
még egy különös sajátosságuk is van: 
nem következik be náluk csontritku
lás. Ezzel szemben az inaktív em 
bereknél, így az űrhajósoknál is, ez 
bekövetkezik. A biokém ikusok ezért 
m ár évek óta kutatnak azon kémiai 
anyagok után is, amelyek a medvék 
ezen tulajdonságáért felelősek. A 
klinikai gyakorlatban m ár egy idő óta 
meghonosodott, hogy bizonyos m ű
téti beavatkozások során az em ber 
testhőmérsékletét mesterségesen, 
akár 7 °C-kal is csökkentik, ami által 
egy operáció hosszabb ideig tarthat. 
Az állatok téli álmának kutatása során 
kiderült az is, hogy ez az állapot az ál
latok számára nem pihenés, hanem  
nehéz munka.

Dervaderics János dr.

Világlap orvosi kérdésekről. Egy ex
centrikus amerikai fizikus rövid időn 
belül embereket akar klónozni. (Szer
kesztőségi cikk). Der Spiegel, 1998, 3, 
178.

Richard Seed egy 69 éves am erikai 
fizikus, aki a Chicago melletti River- 
side-ban él. A hívő m etodista a na
pokban jelentette be egy tv-adásban, 
hogy három hónapon belül meg akar
ja kezdeni emberek klónozását.

A fizikus Seednek m ár vannak or
vosi tapasztalatai: az 1980-as években 
sebész testvérével együtt kidolgozott 
egy új módszert, amellyel term éketlen 
nőkbe megtermékenyített petesejtet 
lehet beültetni. Annak idején a Seed 
testvérek igen nagyszabású terveket 
szőttek és megalapították a Fertility 
and Genetics Research Incorporation 
nevű cégüket. Azt tervezték, hogy ez a 
cég évente 50000 nőnél végez majd 
4000 dollár ellenében mesterséges 
megtermékenyítést. A Seed-technika 
ugyan működött, de alkalmatlan volt 
arra, hogy futószalagszerűen hozzá
segítsen ilyen nagyszámú nőt a kívánt 
terhességhez. Az üzleti vereség azon
ban egyáltalán nem  károsította a Seed 
testvérpár önérzetét. Richard Seed 
nyilatkozatot adott ki arról: mennyire 
sajnálja, hogy a közelm últban elhunyt 
világhírű apácától, Teréz anyától nem 
őriz vérmintát és így nem tudja gene
tikai másolatát előállítani.

Az USA-ban jelenleg nincsen olyan 
szövetségi törvény, amely m egakadá
lyozhatná Seedet abban, hogy em be
reket klónozzon -  szemben Ném etor
szággal és számos más európai or
szággal, amelyekben ezt törvény tiltja. 
Seed saját állítása szerint az emberek 
klónozásához m ár összegyűjtött egy 
orvosokból álló csapatot és m ár csak 
a kellő tőke (megközelítleg 2 millió 
dollár) hiányzik neki ahhoz, hogy az 
első kísérleteket végrehajthassa. 
Amennyiben tervei a várt sikerhez 
vezetnek, akkor szerte az USA-ban fel 
akar állítani fiókintézményeket, am e
lyekben m indenütt em berm ásolato
kat állítanának elő.

Közismert, hogy a közelmúltban a 
világon először sikerült először kló
nozással világra segíteni egy Dolly 
névre keresztelt juhot Angliában, a 
Roslin Intézetben. Ennek igazgatója, 
Harry Griffin azonban beszámolt ar
ról is, hogy a klónozás nekik csak a 
277. próbálkozásra sikerült. Az ember 
klónozását ugyan sok kutató, poli
tikus, filozófus és teológus ellenzi, 
mégis sok olyan kutató van az USA- 
ban, akik szerint az ember klóno
zásának a beindítása csak idő kérdé
se. A klónozási üzletben azonban 
Seed nem áll egyedül: a Bahama-szi- 
geteken szintén alakult egy cég, amely 
ugyanezt tűzte ki célul. Ez utóbbi 
céget egyébként egy vallási szekta 
alapította, amely abban hisz, hogy Jé
zus feltámadása ugyancsak klónozás 
eredménye volt. Bili Clinton, az USA 
elnöke 1997-ben megalakította az 
emberi mesterséges megtermékenyí
tés kérdéseivel foglalkozó nemzeti 
bioetikai bizottságot, amely ellene 
van az em ber klónozásának és java
solja egy ilyen értelmű törvény meg
alkotását, aminek megszületését 
azonban az érdekelt lobbi m ind ez 
ideig meggátolta. Amíg ilyen törvény 
nincs, addig Seed elképzelésének 
megvalósítását csak az FDÄ állíthatja 
meg. Seed azonban m áris megtalálta a 
kibúvót: amennyiben az USA-ban 
megtiltják a működését, akkor a 
szomszédos Mexikóban, közvetlenül 
az USA határán akarja klónozó üze
mét beindítani.

Dervaderics János dr.

Világlap orvosi kérdésekről. Az em
ber belső órája a térdben. (Szerkesz
tőségi cikk). Der Spiegel, 1998, 4, 175.
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Az em ber belső órája akkor okoz ké
nyelmetlenséget, ha az em ber repülő
gépen távolra utazik, vagy ha  valaki 
váltott műszakban hol nappal, hol pe
dig éjjel dolgozik. M indennek gyak
ran  balesetek vagy katasztrófák a kö
vetkezményei.

A csernobili katasztrófa is annak 
volt a következménye, hogy az éjsza
kai műszakban dolgozók kevésbé 
voltak figyelmesek. M indeddig az em
beriség az ilyen jellegű probém ákkal 
szemben közel tehetetlen volt. Most 
azonban két kutató (Cam pbell és 
Murphy) az USA-ban olyan ered
ményekre jutott, amivel egy megle
pően egyszerű módon az em ber belső 
óráját előre vagy hátra lehet állítani. 
Eredményeikről a mérvadó „Science” 
nevű tudományos szaklapban szá
m oltak be.

Eredményeik alapján elegendő egy 
megfelelően erős lámpával kellő ideig 
az em ber térdét megvilágítani és ezzel 
elérhető, hogy a belső óra m ás ütem 
ben funkcionáljon. A térd ugyan nem 
szem, azonban mégis képes arra , hogy 
a világost és a sötétet m egkülön
böztesse és így segítse a szervezetet a 
nappal és éjszaka ritm usához való al
kalmazkodásban.

Erre az eredményre az em lített két 
kutató 15 önkéntesen végzett kísérlet 
alapján jutott: ezek éjjel a térdükön 
egy speciális mandzsettát viseltek, 
amelybe egy lámpa volt beépítve. A 
lám pát a kísérleti személyek nem  lát
ták és melegét sem érezték. A nor
mális alvók körében a testhőm érsék
let hajnali öt óra körül éri el 36 °C-os 
mélypontját, míg a térdükön meg
világítottak körében ez három  órával 
később következett be, ami a rra  utal, 
hogy a belső órájuk átállítódott egy 
későbbi időpontra. A tém a _más sza
kértőinek véleménye a szkepszis és a 
lelkesedés között ingadozik.

Belső órája egyébként nem csak az 
em bernek, hanem közel valam ennyi 
élőlénynek, így alacsonyabb és m aga
sabb rendű növénynek és állatnak is 
van. Emberben ez a ritm us szabályoz
za többek között az anyagcserét, az 
im m unrendszer működését, a fájda
lom érzést és a testhőm érsékletet is. 
Az em ber napi ritmusát az agy szabá
lyozza és ez akkor is m egm arad, ha az 
em ber egész nap a sötétben m arad. Ez 
utóbbi esetben azonban a belső rit
musszabályozás 25 órás ciklusokra áll 
át. A belső órának tehát szüksége van 
arra, hogy világosságot és sötétséget

észleljen és ezáltal a valós időhöz al
kalmazkodjon.

A legtöbb kutató m indeddig meg 
volt győződve arról, hogy ebben a 
m echanizmusban a szemek inform ál
ják az agyat. Ez a feltételezés Camp
bell és M urphy szerint azonban téves, 
mivel vakoknál is elnyomható az esti 
melatoninszint-emelkedés, ha meg
világítják őket. Valószínű tehát, hogy a 
sötét és világos m egkülönböztetésé
ben a szem látósejtjein kívül más sej
tek is részt vesznek, kérdés azonban, 
hogy melyek.

Mivel a gyümölcslegyeknek a tes
tük m inden részén találhatók fény- 
érzékeny sejtek, ezért az em lített két 
tudós ilyenek után kezdett az em ber
nél is kutatni. Ma, amikor bebizonyo
sodott, hogy a térdben találhatók 
fényérzékeny receptorok, Campbell és 
Murphy arra gondolnak, hogy ilyen 
sejtek az em beri test más részein is 
előfordulnak. M indenesetre ma még 
tisztázatlan, hogy milyen pályákon jut 
az agyba a bőr fényérzékeny recep
toraiból az ingerület. Máris van azon
ban olyan feltételezés is (Dán Oren, 
Yale University), amely szerint nem 
idegi pályák, hanem  a vér, annak 
fényérzékeny hemoglobinja szállítja 
az agyba a sötétséggel és világosság
gal kapcsolatos információt.

Dervaderics János dr.

Csecsemő- és 
gyermekgyógyászat
Kis lépések a robbanóaknák közt.
von M ühlendahl, K. E. (Kinderhospi- 
tal, Osnabrück, Germany): Lancet, 
1997,350, 19. (suppi. III).

1997-ben nem  történt óriási lépés a 
gyermekgyógyászat területén, de a tu 
dósok jelentős kutatásokról és megfi
gyelésekről számoltak be. így például, 
a gyermekgyógyászok között ma is 
vita tárgya, hogy az újszülöttek és a 
csecsemők mennyire érzik a fájdal
mat és milyen mértékben igényelnek 
fájdalomcsillapítást a m űtét során. A 
dinitrogénoxidot hasznos szernek ta
lálták újszülöttek légzési problémái 
esetén. Vita folyt a varicocele m űtéti 
indikációjáról, hogy termékenységi 
zavar ne alakulhasson ki. A pubertás 
praecoxot tanulmányozva az eddigi 
term inológiában használtnál korábbi 
időpontról vitatkoztak. A legújabb ál

láspont szerint a gyakori és általában 
spontán megoldódó könnycsatorna- 
szűkület csecsemőkorban nem igé
nyel invazív beavakozást. Tovább ta
nulm ányozták a születési súly és a ké
sőbb kialakuló megbetegedések kö
zötti összefüggést. Az atópiás beteg
ségek növekvő számával kapcsolat
ban is számos megfigyelés született, 
vitatták ennek összefüggését a BCG- 
oltással és a pozitív tuberculin reak
cióval.

Ezek a tém ák jóval kisebb jelentő
ségűnek tűnnek a fejlődő országok
ban élő gyermekek problémái mellett. 
Ezekben az országokban évente kb. 
26 000 em ber -  köztük sok gyermek -  
hal meg és ennél sokkal több válik 
nyomorékká a robbanóaknák miatt. 
Több ország azonban, az emberiség 
egyik pestisét, az autoagresszivitást 
képviselve, nem  tám ogatja az aknák 
elleni széles körű megegyezést. Az 
Egészségügyi Világszervezet prog
ramja a gyermekkori halálozást nem 
az orvosi csúcstechnológia fejleszté
sével, hanem  az alapellátásban dolgo
zók, a közösségek és a családok támo
gatásával próbálja csökkenteni. Epi- 
demiológusok bebizonyították, hogy 
nincs alapvető összefüggés a leuké
mia gyakorisága és a háztartási elekt
romágneses tér között. További ez irá
nyú kutatások helyett a szmog és a 
légköri ózon, a sztratoszféra ózonré
tegének csökkenése és a globális me
legedés, valam int a megfogyatkozó 
erdők fontos, hosszú távú befolyással 
bíró problémájával kellene foglalkoz
niuk.

Az aknam ezők megtisztításán kí
vül, ami több évtizedes feladat, a rob
banóaknák gyártásának és szétosztá
sának betiltására lenne szükség, ad
dig pedig csak kis lépéseket lehet ten
ni.

Apjok Enikő dr.

A gyerm ekkori rosszindulatú beteg
ség és az újszülöttkori K-vitamin- 
adás összefüggését vizsgáló esetkont- 
roll tanulm ányok. Passmore, S. J. és 
mtsai (Childhood Cancer Research 
Group, Oxford): BMJ, 1998,316,178.

Az 1990-es évek elején Golding és 
m unkatársai két közleményben szá
moltak be az újszülöttkori intramus- 
cularisan adott K-vitamin-profilaxis 
(általában Konakion) és a gyermek
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kori rosszindulatú megbetegedések 
összefüggéséről. Bár nem egyforma a 
különböző K-vitamin-készítmények 
összetétele, m ások közleményeikben 
cáfolták a szoros összefüggést. Gol
ding eredménye után a Brit Gyermek- 
gyógyász Társaság az intramusculari- 
san adott K-vitamint csak a magas ri
zikójú újszülötteknek ajánlotta. A 
szájon át adott K-vitamin-profilaxist 
a legtöbben kockázatmentesnek ta rt
ják, Golding és munkatársai 1,15-ös -  
nem szignifikáns -  rizikóemelkedést 
m utattak ki.

A szerzők az újszülöttkori in tra
m uscularis K-vitamin-profilaxis és a 
gyerm ekkori rák összefüggését vizs
gálták esetkontroll tanulmányukban. 
597, olyan esetkontroll párt vizsgál
tak, akik 1968 és 1985 között szület
tek és rosszindulatú betegségüket 
1969 és 1986 között diagnosztizálták. 
A retinoblastom ás, Down-kóros, 
neurofibrom atosisban szenvedők, 
valam int az 1 éves kor alatt diagnosz
tizált rákos betegek nem vettek részt 
a vizsgálatban. A kontrollokat nem, 
születési hónap és a születési hely
ként szolgáló kórház szerint válasz
tották. A terhességre, szülésre, a 
születési súlyra, valamint a speciális 
gondozásra vonatkozó adatok között 
a két csoportban nem volt különb
ség.

A szerzők összefüggést találtak az 
újszülöttkori intramuscularis K-vita
min-profilaxis és a leukémia kialaku
lásának kockázata között, de ez a 
Golding közleményében leírt rizikó
nál sokkal alacsonyabb, a malignus 
betegségek kialakulásával való össze
függés pedig határértékű szignifi- 
kanciát m utatott (odds ratio 1,44, 
p = 0,05). Ugyanakkor a leukémiás 
betegek csoportjában gyakoribb volt 
az abnorm ális szülés, ami a gyakoribb
i. m. K -vitam in-adásra is magyaráza
tot adhat.

Valószínű tehát, hogy az összefüg
gés alacsony (5-10%-os a kockázat
emelkedés), de epidemiológiai tanul
mánnyal nem  zárható ki. Mindezek 
alapján azt javasolják, hogy i. m. K-vi
tamin-profilaxist csak a fokozottan 
veszélyeztetett újszülöttek kapjanak 
és esetleg kisebb, de a profilaxis szem
pontjából még hatásos adagot lehetne 
a veszélyeztetettek szélesebb körében 
alkalmazni.

Apjok Enikő dr.

Újszülöttszállítás, eljött a változás 
ideje? Field, D., Milligan, D„ Skeoch, C. 
és m tsa (Dept, of Neonat., Univ. 
Leicester, Anglia): Arch. Dis. Childh., 
1997,76, 01. Fl.

Az újszülöttszállítás Angliában az 
utóbbi 25 évben fejlődött a jelenlegi 
szintjére, gyakorlatilag helyi igények 
alapján, érdeklődők, illetve megszál
lottak erőfeszítései nyomán. Az ered
mény: nagy PIC-ek által üzemeltetett, 
városonként változó, egymással nem 
kompatibilis, központi költségvetés 
nélküli szervezetek hálózata. Más o r
szágok más utakat választottak. Ang
liában a relatív kis távolságok m iatt 
megoldható volt a szállítást a PIC-ek- 
re bízni, a PIC-ben folyó m unka külö
nösebb zavarása nélkül. Kivételt ké
pez Észak-Anglia és Nyugat-Skócia, 
ahol a nagyobb távolságok miatt a 
szervezet kevésbé kórházfüggő.

A szállítást feldolgozó értékelő cik
kek egymással nehezen összehason
líthatóak. Kontroll csoport gyakorla
tilag nincs, a túlélési eredmények a fo
gadó PIC-től is függenek. A felhasz
nált eszközök piaca, a választék kicsi, 
az árak  magasak, így széles tere van a 
házilagos fejlesztéseknek. Az ered
ményjellemzésére a legjobb kifejezés: 
nem standard.

A  nehézségeket egyre szélesebb 
körben felismerve az Egyesült Király
ságban átfogó felmérés készült az új
szülött- és gyermekszállítás helyzeté
ről: Az eredmény eléggé lehangoló:

1. Az inkubátor rögzítése baleset 
esetén nem  nyújt elég védelmet, a rög
zítőkam pó lehet elég erős, de kisza
kad az alvázból.

2. A szállítórendszerek súlya folya
m atosan nő, szállításuk nem bizton
ságos. A nagy súly miatt a m unkavé
delmi előírásokat folyamatosan meg
sértik.

3. Esetleges balesetben megsérült 
utazószemélyzet kártérítése rende
zetlen.

4. A beteg inkubátoron belüli rögzí
tése megoldatlan.

5. A személyzetkiképzés nem egy
séges.

Az utóbbi években nőttek az igé
nyek a szállító orvosok szakképesíté
sét illetően, ennek eredményeként ki
sebb szervezetek szakemberhiánnyal 
küzdenek. Történtek bizonyos pró
bálkozások szervezetek közötti szo
rosabb együttműködésre, a felszerelés 
egységesítésére, de mindez eddig ke

vésnek tűnik. Szükséges lenne egy
séges, specializált szállítóhálózatra. 
Az ausztrál példa nem vehető át vál
toztatás nélkül, ott ugyanis a nagy tá 
volságok, kis népsűrűség m iatt a szer
vezet más irányba fejlődött.

A lehetséges előnyök nyilvánva
lóak: csereszabatos felszerelés, kisebb 
súly, nagyobb biztonság, folyamatos 
üzem kevesebb fennakadással, jobb 
tréning. Lennének persze hátrányok 
is: több PIC-ben attól tartanak, hogy 
az új rendszer megváltoztatná a be- 
tegbeutalási szokásokat. Ez az aggály 
eloszlatható annak rögzítésével, hogy:

a) A szállítószervezet szállít, nem  
dönt, hogy kitől és hova.

b) A szállító szervezet „PIC-sem- 
leges”.

A betegbeutalás a szállító és a fo
gadó osztályok dolga és felelőssége. 
Elkerülhetetlen, hogy bizonyos ese
tekben lassul a rendszer, de a team 
megérkezéséig a beteg stabilizálása, 
ellátása eddig is a küldő osztály fel
adata volt. A legjobb szállító team  sem 
helyettesíti a szülés utáni első ellátást, 
szükség esetén a szülőszobai ú jra
élesztést. A költségek napvilágra ke
rülnének, nem m int eddig, a PIC-ek 
költségvetésében húzódnának meg. A 
rendszer biztosan nem lenne drágáb
ban üzemeltethető, mind eddig, sőt.

Az eddigitől valamelyest kü lönbö
ző gyermekszállítás helyzete az újszü
löttszállításénál lényegesen rosszabb. 
A szolgálatok kis létszámúak, kevésbé 
rugalmasak, a problémák gyakorlati
lag azonosok az előzőekben ism erte
tettekkel.

A specializált hálózat rendszerbe 
állításával ezen gondok is m egszűn
nének. Az Európai Közösség lé treho
zott egy m unkacsoportot a nehézsé
gek felmérésére, a továbblépési lehe
tőségek kidolgozására. Az előrelépés 
lassú és vontatott. Az angol Gyerm ek
orvos-társaság, a Perinatológus T ár
saság, a Gyermek Intenzív Társaság, a 
készülékgyártók szövetsége tárgyalá
sokat kezdett az együttm űködés fel- 
gyorsítására.

Csáthy László dr.

M a c ro p h a g -a k ti  v i t á s - s y n d ro m a  
(MAS). Rheumás gyermekeknél ko
moly szövődmény. M orhart, R. és 
mtsa (Rheuma-Kinderklinik Gar
misch-Partenkirchen): Monatsschr. 
Kinderheilkd., 1997,145, 918.
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A MAS-nak több szinonimáját ismer
jük: haem ophagocytáló-syndrom a -  
histiocytosis, inadaequat macrophag- 
aktivitás reaktív haemophagocytá- 
ló syndrom a, reaktív histiocytosis, 
haemophagocytáló lym phohistiocy
tosis és histiocytás m edullaris reticu
losis. (Ref.: Histiocyta -  nyugvó, helyi, 
szöveti macrophag.)

Klinikai jelei: Hirtelen m agas szep
tikus láz, tudatzavar, ingerlékenység, 
görcsrohamok, fejfájás, hányás, 
opisthotonus, felső légúti huru t, has
menés, icterus, nagyobb máj és lép, 
m orbilliform, nem viszkető kiütések. 
Különböző vérzések léphetnek fel a 
száj nyálkahártyáján, az orrban, a 
gyomor-bélcsatornában. Ascites, oe
dema. Az agyi tünetek m ár korán, az 
egyéb jelek előtt jelentkezhetnek. A 
rheum ás beteg arthritise a MAS epi
zódja alatt jelentősen megjavulhat.

A laborkémiai leletek: Pancytope
nia, magas májenzim és kóros alvadá- 
si értékek. Hypertriglyceridaemia 
norm ális cholesterin-szinttel. Típu
sos haemophagocytáló macrophago- 
kat m ind a csontvelőben, m ind  a peri
fériás vérben csak ritkán találunk.

A májbiopsia súlyos, diffúz zsíros 
degenerációt és a Kupffer-sejt hyper- 
plasiáját mutatja.

A MAS kezelése: Azonnal predni- 
son adandó (2 mg/kg/d) és valameny- 
nyi más gyógyszer elhagyandó. 
Komplett remisszió csak hetek múlva 
várható.

A szerzők klinikáján az utóbbi 15 
évben 12 MAS-beteget kezeltek. Át
lagéletkoruk 8 év volt (2 és 20 év 
között). Ketten meghaltak masszív 
intracerebralis vérzésben. Öt betegnél 
végeztek csontvelőpunkciót, de hae
mophagocytáló m acrophagot nem 
láttak, csupán két esetben volt feltűnő 
a megakaryocytosis az apoplasiás fe
hér- és vörösvértestvonal mellett. A 
perifériás vérképben csak egyszer 
észleltek enyhe monocytosist. A sze- 
rológiai és mikrobiológiai vizsgálat 
három  gyermeknél m utatott ki egy- 
egy EBV, HHV6 és kanyaró elleni IgM, 
ill. IgG titeremelkedést.

Mivel a bizonyító jelek gyakran 
hiányoznak, differenciáldiagnosztikai 
szempontból gondosan mérlegelni 
kell a szóba jöhető kórképeket: Reye- 
syndrom ában nincs exanthem a, nyál
kahártyavérzés, splenomegalia, leu- 
ko-, thrombopenia, anaemia, a biliru
bin- és a triglyceridszint nem  emel
kedett. Vírusinfekcióban nincs anae

mia és triglyceridaem ia. A gyógyszer
m ellékhatások nem járnak splenome- 
galiával, bilirubin- és triglycerid- 
emelkedéssel. A MAS-ra egyszerű bi
zonyíték lehet a hypertriglycerid
aemia hypercholesterinaem ia nélkül. 
A m egrom lott véralvadás miatt a 
májbiopsia kockázatos lehet.

A MAS főleg az immunszup- 
presszív kezelés alatt állók, az autoim
mun és a lymphaticus rendszer m a
lignus daganatos betegei közt gyako
ri, de egészségesek között is előfordul. 
A valószínűleg genetikailag fixált, 
magas letalitással járó specifikus 
reakciót különböző ingerek váltják ki, 
pl. v írusok (túlnyomóan EBV), bak
térium ok, gombák, paraziták. Bizo
nyos konstellációban kiváltó n igger
ként m űködnek a NSAID-ok, a sul- 
fasalazin stb.

[Refi: A biológiai válságmegoldás 
alternatívái: 1. A z aktív harc, pl. a he- 
lyi gyulladás és a SIRS, 2. a passzív 
meghátrálás analógiája, a MOF.

A helyi gyulladás felderítés és kelló' 
felkészülés után a kárhelyen vonja 
össze a védelem sejtjeit. Kudarcakor a 
SIRS aktiválódott örökölt genetikai 
programja siet a behatolt kórokozók 
kiiktatására és a megzavart szöveti 
rend helyreállítására.

Genetikai program tolja ki a ute- 
rusból is a magzatot. A programok a 
visszajelzéseket mellőzik, ezért igen 
sebezhetők. Pl. szülési akadálykor a 
hajthatatlan forgatókönyv az uterus 
megrepedését okozza. A túlhajtott 
SIRS merev programjának autoag- 
resszívvá fa ju lt kisiklása végzetes le
het.

Ha a SIRS is meghiúsul, egyes szer
vek a túlélés végső kísérleteként sebté
ben, felkészületlenül MOF-ba mennek 
át: ARDS, akut vese-, májelégtelenség, 
DIC stb. lép fel.

A M AS-ban a SIRS és a MOF több 
mozzanata mellé újabb kórfolyamat, 
pl. a máj zsíros elfajulása is csatlako
zik.

Az ökoszisztémát a biológiai sok
féleség teszi stabillá az alternatív meg
oldások lehetőségével. A MAS rendha
gyó kórképe ennek jegyében szemlé
lendő.]

Kollár Lajos dr.

Emelkedett interleukin-1 receptor 
antagonista szintek gyermekkori 
sepsis syndrom ában. Samson, L. M. és 
mtsai (D epartm ent of Pediatrics, Uni

versity of Ottawa, Children’s Hospital 
o f Eastern Ontario, Ottawa): J. 
Pediatr., 1997,131, 587.

A sepsis syndrom a klinikai diagnózi
sa, a szisztémás infekció megnyilvá
nulásának a leírása a tenyésztési ered
mények ismerete előtt és benne az in 
terleukin-1-béta és a TNF-alfa pro- 
inflammatoros citokinek központi 
szerepet játszanak. Kísérleti állatok
ban és önkéntesekben e citokinek 
utánozzák a sepsis gyulladásos, car
diovascularis és haematologiai ha tá
sait. Sepsisben m ár korán emelkedik a 
szintjük. Gyermekben az IL-l-béta 
emelkedése rossz kimenetelre utal. A 
szerzők vizsgálatának a tárgya a sep
sis kezelése a proinflammatoros IL-1 
citokin blokkolásával, IL-1 receptor 
antagonistával (IL-lra) antibiotiku
m ok adása mellett.

14 sepsis syndromás beteg IL-1 -bé
ta, IL -lra és TNF-alfa citokin plazm a 
szintjét elemezték -  5 hónapostól 13 
éves korig. 5 bakteriális és 3 vírus ere
detű sepsist találtak,és e betegek IL -lra 
szintje ezerszer magasabb volt, m int a 
14 beteg közül 13-nak az IL-1-béta 
szintje. Ez olyan méretű koncentrá
cióemelkedést jelent, amely m ár blok
kolja az IL-1 receptorokat. Ezek után 
kérdéses, hogy az exogén rekombi- 
náns IL-lra terápiás bevitel megjaví
taná-e a betegség kimenetelét.

Más szerző 33 súlyos infekciós p u r
puréban csak hétnél talált magasabb 
IL-1-béta szintet, amely azonban nem  
volt arányban a rossz klinikai kim e
nettel.

A szerzők betegeinek a kóreredete 
heterogén volt, ezért nagyobb beteg
anyag tanulmányozása szükséges a 
citokinszint és a sepsis kimenetelének 
az elemzéséhez.

[Ref: A sepsis infekcióra adott 
szisztémás válasz, SIRS. A kórokozók 
kiiktatására aktiválódott örökölt ge
netikai program. A SIRS és a többi 
merev genetikai program sikerének a 
feltétele a kedvező konstelláció.

A z ökoszisztéma annak köszönheti 
a biológiai egyensúlyát, hogy benne 
„minden lénynek megvannak az erős 
oldalai -  ebből él ő maga, és megvan
nak a gyenge oldalai ebből élnek a 
többiek” (Heinroth) (3), a „survival o f 
the fitte s t” érdekében.

Sepsisben a folyamatokat nem a ci
tokinek, hanem a gazda örökölt gene
tikai programja, a SIRS irányítja, 
amelyben a citokinek csak a sejt-sejt
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kommunikáció eszközei. A sokféle ci- 
tokinnek nemcsak eltérő, de azonos 
hatása is lehet (pleiotropia és redun
dancia) (1, 2), ezért a különböző ku
tatók más-más konstellációban vég
zett vizsgálatai a citokineket igen vál
tozatos tulajdonságokkal ruházzák 
fel, egymásnak ellentmondó következ
tetésekre jutnak.

Irodalom: 1. Asadullah, K. és mtsai: 
Zytokinbestimmungen. DMW, 1997, 
122,1424. -  2. Norman, ].: The role of 
cytokines in the pathogenesis o f acute 
pancreatitis. Am. J. Surg. 1998, 175, 76. 
-  3. Remane, A.: A z állatok társas vi
selkedése. Natura, 1978.]

Kollár Lajos dr.

Ápolónők és inhalátorok. Meijer van 
Putten, J. B. Ned. Tijdschr. Geneesk., 
1997,141,2142.

A Tijdschr. voor Verpleegkundigen- 
ben (1997,107, 548-550.) Jantien van 
der Sluis egy cikket közölt, melyben 
arról ír, hogy az ápolók nem  értenek 
az inhalátorok használatához. 20 ápo
lót felszólított, hogy kezeljék az inha
látort. A groningeni Akadémiai Kór
ház gyermekosztályán van der Sluis 
két sokat használt inhalátort dem on
strált, a Volumaticot és a Dischalert, 
mindkettő Glaxo-gyártmány. Az ered
mény nagyon kiábrándító  volt. 20 
ápolónő közül csak 6 tud ta  használni 
ezeket úgy, hogy a csutorát a fogak 
közé kellett helyezni, körülötte zárva 
az ajkakat, különben a gyógyszer 
nagy része veszendőbe megy. A Volu- 
maticnál csak 4 ápolónő felelt meg az 
előírásoknak, a Dischalernál pedig 
csak 1 ápolónő használta jól a készü
léket. Az orvosok időrablónak találták 
a jó használatot és sajnálták a gyakor
lásra fordított időt. Van der Sluis 
szükségesnek tartja m inden gyer
mekosztályos ápolónőnél, aki Cara- 
betegekkel foglalkozik, a m űszer pon
tos használatát.

Ribiczey Sándor dr.

Endokrinológia
A hyperthyreosis terápiája és a Gra- 
ves-ophthalmopathia lefolyása kö
zötti kapcsolat. Bartalena, L. és mtsai 
(Istit, di Endocrinol., Univ. of Pisa, Os-

ped. Cisanello, Via Paradisa 3, 56122 
Pisa, Italy): N. Eng. J. Med., 1998, 338, 
73.

A hyperthyreosis kezelése és az oph
thalm opathia lefolyása közötti kap
csolat nem teljesen tisztázott. A kér
dést az olasz szerzők nagy beteganya
gon kívánták úgy megközelíteni, hogy 
443 hyperthyreosisos betegüket 3 cso
portra  osztották a terápia szempont
jából. Az első csoport methimazol 
kezelésben részesült 18 hónapon át, a 
másik 2 csoport előzetes methimazol 
terápia után radiojód (120-150 pCi) 
terápiát kapott, illetve ehhez még 
0,4-0,5 mg/kg adagú prednisont ad
tak 3 hónapon át csökkenő m érték
ben. Valamennyi beteget 1-2 havon
ként folyamatosan ellenőrizték 12 hó
napon át. Amennyiben a hyper
thyreosis tünetei ez utóbbi 2 csoport
ban nem csökkentek, a továbbiakban 
ezek a betegek is methimazolt kaptak. 
Hypothyreosis kialakulásakor a sub
stitutio azonnal megkezdődött. A 3 
csoport főbb klinikai jellemzőiben 
alig tért el egymástól.

A kizárólag radiojód terápiában ré
szesült betegekben az ophthalmo
pathia 15%-ban az ellenőrzés 2-6 hó
napjában m ár kialakult, illetve 
rosszabbodott. Ebből a 23 betegből 
15-nek átm eneti volt az ophthal- 
mopathiája (ennek aktivitását Mou
n ts  és mtsai módszerével 7 szempont 
alapján mérték. -  (Br. J. Ophthalmol., 
1989, 73, 639-644.). 8 beteg viszont 
(5%) a szempanaszok miatt részben 
irradiatióra, részben nagy adagú ste- 
roidra szorult. Az ebbe a csoportba 
tartozó betegek valamivel idősebbek 
voltak, mint a többiek, és az ophthal- 
m opathiát panaszolok között na
gyobb számban voltak a dohányosok. 
A radiojód és prednison kezelést ka
pottak közül a kezdeti 75 ophthal- 
mopathiából 50 beteg (67%) javult és 
nem  észleltek náluk progressiót. A 
csak methimazollal gyógyszereit 148 
beteg felének volt induláskor ophthal- 
mopathiája, az ellenőrzések során 141 
betegen szempanaszt nem észleltek, 
3-nak javult (2%) és 4-nek (3%) rom
lott a kezdeti ophthalmopathiája. A fo
lyamatos ellenőrzés során mindhárom 
betegcsoport pajzsmirigy-functiói 
azonos módon alakultak, de a hypo
thyreosis a methimazollal kezeltek kö
zött lényegesen ritkábban fordult elő.

A 3 betegcsoport összehasonlításá
ból tehát az derült ki, hogy a radiojód-

dal kezeltek között az ophthalm o
pathia lényegesen gyakrabban fordult 
elő és rosszabbodott, mint a m ethi
mazollal kezeltek között. Szerencsére 
a szempanaszok fokozódása az esetek 
többségében átm eneti volt és csak 5% 
szorult a fent említett kiegészítő terá
piára.

A szerzők úgy vélik, hogy radiojód 
terápia alkalmazása előtt bizonyos se
lectio szükséges a betegek között, 
azoknak nagyobb az esélyük ophthal
m opathia kialakulására vagy rosszab
bodására, akiknek induláskor m aga
sabb a szabad trijodthyreonin kon
centrációjuk, hosszabb a betegségük 
időtartam a, idősebbek, dohányosok. 
M indenesetre a radiojód kezelés so
rán végzett sűrű ellenőrzésekkel az 
ophthalm opathia kialakulása vagy a 
meglévők rosszabbodása eredménye
sebben befolyásolható.

Iványi János dr.

Heveny hasi tünetekben megnyilvá
nuló hypothyreosis. Kumar, N., 
Wheeler, M. H. (Departm ent of 
Surgery, University Hospital of Wales, 
Cardiff, U. K.): Postgrad. Med. J., 1997, 
73, 373.

47 éves, sürgősséggel felvett nőbete
gük kórelőzményében 12 napos diffus 
hasi fájdalom szerepel, elsősorban az 
alhasban, melyhez székrekedés, ét
vágytalanság és puffadás társult. 10 
éve -  nem malignitas miatt -  subtota- 
lis thyreoidectomiája volt. Felvétele
kor láztalan, exsiccalt, haemodynami- 
cai állapota stabil. Hasa puffadt, az al- 
has érzékeny, s itt csengő jellegű bél
hangok hallhatók. Leukocytosis mel
lett normális urea- és electrolytérté- 
keket észlelnek; ugyanakkor a rön t
genfelvételen tágult vékony- és vas
tagbélkacsok láthatóak: az egyik kacs 
képe egyértelműen bélelzáródásra 
utal. Contrastanyag-vizsgálattal mecha
nikus obstructio kizárható volt, így a 
kórisme: ileus paralyticus, melyet a 
közben állapotrosszabbodás m iatt el
végzett laparotom ia is megerősített. A 
m űtét utáni 2. napon elvégzett hor
monmeghatározás erősen csökkent, 2 
pmol/l-es szabad thyroxin szintet m u
tatott (norm.: 9,8-23,1), valamint < 1 
pmol/l-es trijódthyronin értéket 
(norm.: 3,5-6,5), melyekhez 6,26 pg/1- 
es THS-szint társult (norm.: 
0,35-5,5). Kezelés: napi 2x20 mg tri-

1491



jódthyronin i. v. Erre a beteg hasi 
tünetei és általános állapota fokozato
san javult, s így haza tudták engedni.

Az acut has hátterében ritkán áll hy
pothyreosis, bár az irodalomban van
nak beszámolók myxoedema talaján 
kialakult s műtétre szoruló heveny 
ileusos esetekről. Ilyenkor találkozha
tunk a vastagbél extrinsic idegeit érintő 
súlyos autonom neuropathiával, mely
nek hátterében a mucopolysaccharida 
depositio okozta Schwann-sejt-laesio 
áll. Érdekes, hogy ez a depositio pajzs- 
mirigyhormonnal megszüntethető; 
ugyanakkor az is igaz, hogy ezen ál
lapot kórjóslata kifejezetten rossz. A 
„belső myxoedema” terminus haszná
lata jogos olyan betegeken, kikben a 
myxoedemának nincs más tünete. 
Arra, hogy esetleg myxoedema áll az 
acut has hátterében, főleg akkor kell 
gondolni, ha a kórelőzményben hyper
thyreosis miatti pajzsmirigy-eltávolí- 
tás szerepel s a korai hormonpótlás 
feltétlenül szükséges volt. Természe
tesen a felesleges műtét elkerülésére az 
acut hashoz vezető más, szóba jöhető 
kóroki tényezőket (mechanikus elzáró
dás, peritonitis) ki kell zárni.

Esetük példa arra, hogy az em lített 
aetiologiai okok távollétében gondol
ni kell hypothyreosisra is, főleg, ha a 
kórelőzményben thyreoidectomia 
szerepel.

Major László dr.

Hypothyreosis, hyperthyreosis és a 
pajzsmirigyhormon-therapia hatása 
a csontanyagcserére. Kann, P., Jo- 
cham, A. és Beyer, J. (Johannes G uten
berg Egyetem Belgyógyászati Klinika 
és Poliklinika Endokrinológiai és 
Anyagcsere Központ, Mainz; Dr. von 
Haunersches Gyermekkórház; Lud
wig Maximillians Egyetem, Gyermek- 
klinika, München): Dtsch. Med. 
Wschr., 1997,122, 1392.

A jódtartalm ú pajzsmirigyhormo- 
nok, a thyroxin (T4, tetrajódthyronin) 
és a trijódthyronin (T3) részt vesznek 
a csontanyagcsere szabályozásában. 
Ezek a horm onok mind a növekedés
ben levő csontrendszerrel („m odel
ling”), m ind a felnőtt csontrendszer
rel („remodelling”) szoros kölcsön
hatásban állnak. A szerzők ism ertetik  
a pajzsmirigyhormonoknak a csont
növekedésre, a csontérésre és a csont- 
anyagcserére kifejtett hatásának élet

tani alapjait. Áttekintik a hypo- és hy
perthyreosis, valamint a thyroxinthe- 
rapia csontanyagcserére gyakorolt 
hatását gyermek- és felnőttkorban.

Hypothyreosis. A congenitalis hy
pothyreosis már a méhen belül gátol
ja a csontérést, amelynek radiológiai 
jele a femur distalis epiphysisének 
hiánya, valamint az epiphysis frag- 
mentációja. A hypothyreoticus újszü
löttek testhossza születéskor még 
normális lehet, de a hossznövekedés 
üteme m ár az első élethetekben lelas
sul. A felnőttkori hypothyreosist a 
szérum calcium, az osteocalcin és az 
alkalikus foszfatáz szint csökkenése, 
valamint a parathorm on és calcitriol 
szint emelkedése jellemzi. Ezek a bio
kémiai eltérések ugyan m ind az os- 
teoblastok, m ind az osteoclastok éré
sét befolyásolják, klinikailag mani- 
feszt csontelváltozásokhoz azonban 
nem vezetnek.

Hyperthyreosis. A congenitalis hy- 
perthyreosisban szenvedő újszülöt
tek csontanyagcseréje m ár m éhen 
belül felgyorsul. A gyermekek idő 
előtt, kis súllyal, gyakran micro- 
cephaliával születnek. A későbbi 
gyerm ekkorban az akcelerált csont
kor m ellett a csontdenzitás csökkent. 
Az em elkedett pajzsm irigyhor- 
m onszint felnőttkorban is serkenti a 
csontanyagcserét, amelynek histolo- 
giai jele az osteoclastok szám ának 
növekedése. A megnövekedett serum  
calciumszint szupprim álja a pa
rathorm on secretióját. A csont- 
átépülés ugyan felgyorsul, a csont
tömeg végleges m ennyiségét azon
ban egyéb horm onális tényezők is 
befolyásolják. így m enopausában az 
ösztrogénhiány csökkenti, a növeke
dési horm on-kezelés pedig növeli a 
csonttöm eget. A járulékos horm oná
lis eltérések módosító hatása ellenére 
magát a hyperthyreosist -  elsősor
ban idősebb nőbetegekben -  a 
csontdenzitás csökkenése jellemzi, 
amely a postm enopausalis nők 
gyakoribb com bnyaktörését eredm é
nyezi.

Thyroxinkezelés. A gyógyszerként 
alkalmazott thyroxin hatása a csont- 
anyagcserére megegyezik az endogén 
keletkező pajzsmirigyhormonéval. Az 
ajánlott thyroxin dózis, amellyel a 
normális intellektuális és csontfejlő
dés biztosítható, a hypothyreosis eny
he eseteiben 5-8 pg/kg/die, súlyosabb 
esetekben ennek duplája. Az Európai 
Gyermekendokrinológiai M unkacso

port által ajánlott dózis 10-15 
pg/kg/die, a későbbi életkorban mani
fesztálódó formákban 3-5 pg/kg/die 
is elégséges. A szubsztitúciót úgy kell 
megválasztani, hogy m ind a T4 szint, 
m ind a TSH-szint a norm ál felső ta r
tom ányában, illetve a norm ál ta rto 
m ányban legyen. Amennyiben a 
TSH-szint szupprim álódik, a csont
denzitás csökken. Az adekvát kezelés 
m ellett ugyanakkor a csontkor az 
élet első 12-24 hónapjában norm ali
zálódik és a gyermekek elérik a 
genetikusán determ inált testm agas
ságukat. A gyógyszerek (kontrasz
tanyag, dezinficiensek) által kiváltott 
átm eneti hypothyreosisban is kb. 
6-12 hónapig tartó  szubsztitúciós 
kezelés javasolt. Felnőttkorban a 
TSH-szintet nem szupprim áló L-thy- 
roxin szubsztitúció nem  befolyásolja 
a csontanyagcserét, ugyanakkor a 
rákos betegekben alkalm azott, a TSH 
secretiót is a szupprim áló L-thyroxin 
kezelés a csontátépülést jellemző 
param éterek (a ta rta rá t rezisztens 
savanyú foszfatáz és az alkalikus 
foszfatáz szint) emelkedéséhez vezet. 
Kiemelt fontosságú a postm eno
pausalis nők thyroxin kezelésének 
kérdésköre, akikben a pajzsmirigy- 
horm on-kezelésnek a csont ásványi- 
anyag-tartalm ára gyakorolt negatív 
hatását az ösztrogén szubsztitúció 
kedvezően befolyásolja.

A szerzők összefoglalóan megálla
pítják, hogy a hypothyreosist minden 
életkorban a pajzsm irigyhorm on 
szubsztitúciójával kell kezelni. A the
rapia indikációjában az osteologiai 
szempontok nem játszanak döntő 
szerepet. Megállapításuk szerint a 
manifeszt hyperthyreosis szanálása 
után a csontdenzitás fokozódik és a 
csontátépülési param éterek gyorsan 
normalizálódnak. Ugyanakkor még 
évekkel a már lezajlott hyperhyreoti- 
cus epizód után is fokozott az osteo
porosis rizikó. Hangsúlyozzák a meg
felelően érzékeny TSH essay alkalma
zásának fontosságát a pajzsmirigy
horm on-therapia beállításában és 
monitorizálásában. A szerzők kieme
lik, hogy m enopausát követő időszak
ban -  a megfelelő calcium és D-vita- 
min-bevitel, valamint a kellő fizikai 
aktivitás mellett -  a levothyroxin the- 
rapiát ösztrogén szubsztitúcióval kell 
kombinálni.

Körner Anna dr.
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Diabetológia
Fel nem ismert diabetes kórházban 
fekvő betegek között. Levetan, C. S. és 
mtsai (Medlantic Rés. Instit., 650 
Pennsylvania Ave., SE, Suite 50, 
Washington, DC 20003, USA): Diabe
tes Care, 1998,21, 246.

Az amerikai 16 millió diabetesesnek 
mintegy fele nem  diagnosztizált 
azért, m ert nem m inden hyperglyc- 
aemia esetén gondolnak az orvosok 
diabetes mellitus fennállására. Az 
diagnózisban való késlekedésnek pe
dig igen nagy jelentősége van, hiszen 
pl. a 2. típusú diabetes felismeréséhez 
gyakran 10 év is eltelik, s ezen idő 
alatt m ár jelentős érrendszeri szövőd
mények lehetnek. Egy 750 ágyas 
washingtoni oktatókórház legalább 1 
hétig bentfekvő felnőtt betegein azt 
vizsgálták a szerzők prospectiv m ó
don, a beküldési diagnózisok között a 
hyperglycaemia megjelölés (és ebből 
diabetes m ellhúsra való következte
tés) milyen gyakorisággal szerepelt és 
a kórházi kivizsgálás során diabetes 
mellhúst milyen arányban fedtek fel. 
A hyperglycaemia megjelölésére 
>200 mg/dl (11,1 mmol/1) feletti 
értékeket fogadták el.

Az 1034 betegből 130-nak (13%) 
volt többszörösen fenti érték feletti 
vércukorszintje, közülük mégis csak 
15-öt (11,5%) küldtek be diabetes 
megjelöléssel. 115 betegnél (az előbbi 
130-ból) 88,5%-ban szerepelt m ásod
lagos diagnózisként a diabetes megje
lölése. Ebből a 115 betegből a felvé
telkor 74-nek bizonyosodott be diabe- 
tese (64,3%), míg 41-nek (35,7%) nem 
volt utalás diabetesére a felvételkor, 
ezek tehát a fe l nem ismert diabetese- 
sek közé tartoznak. E hyperglycae- 
miás betegek közül 37,5% belgyógyá
szati osztályra, 33% sebészetre, 50% 
nőgyógyászati osztályra került. En
nek a 41 betegnek az átlagos legma
gasabb vércukorszintje 299 mg/dl 
(16,61 mmol/1) volt,66% -uknak több
ször is mérve. Nem szerint a férfiak 
aránya dominált (56,1%), a betegek 
átlagos életkora 61 év volt.

Az előzetesen diabeteses előzmény 
nélküli hyperglycaemiás 41 betegből 
54% insulinkezelésre szorult, a többi 
rendszeres vércukorszint-ellenőrzés- 
re. Összesítve a beküldő orvosok véle
ményét betegeik hyperglycaemiájá- 
ról, a beutalókon 66%-ban nem szere
pelt diabetes vagy hyperglycaemia

megjelölés, a hyperglycaemiát 27%- 
ban említették, esetleges diabetesre 
mindössze 7%-ban gyanakodtak. 
Ezek a kedvezőtlen beküldési arányok 
többségükben abból adódtak, hogy az 
orvosok betegeik hyperglycaemiáját 
stress-szituációkból származtatták és 
nem  gondoltak arra, hogy a hypergly
caemia hátterében valódi diabetes 
rejtőzhet. A szerzők tehát azt taná
csolják, hogy hyperglycaemia esetén 
az orvosok m indaddig diabetes melli- 
tusra gondoljanak, míg ezt ki nem 
zárják.

lványi János dr.

A gyakorló orvosok a legtöbb jelen
tős információ közvetítői betegeik 
diabeteses retinopathiájára vonatko
zóan. Livingston, P. M. és mtsai 
(Taylor H. R. = Centre for Eye Res. 
Australia, Univ. of Melbourne, Dept, 
of Ophthalmol., Royal Victorian Eye 
and Ear Hosp., 32 Gisborne Str., Eat 
M elbourne, Victoria, 3002, Australia): 
Diabetes Care, 1998,2/, 324.

A munkaképes ausztráliai lakosság 
vakságához vezető okok között első 
helyen áll a diabeteses retinopathia 
annak ellenére, hogy újabban photo- 
coagulatióval a folyamat progressió- 
ját késleltetni lehet.

A M elbourne-ben dolgozó szerző
csoport arra volt kíváncsi, hogy a te
rületükhöz tartozó diabeteses bete
geknek milyen a szemstátusa és hogy 
a betegek mennyire vannak tisztában 
azzal, hogy a diabetes milyen szerepet 
játszik látásromlásukban. 1176 dia
beteses betegnek küldtek kérdőívet, 
ezen arról érdeklődtek, volt-e m ár 
szemfenéki vizsgálatuk. Összesen 869 
(74%) kérdőív érkezett vissza, ebből 
842-t tudtak részletesen feldolgozni.

A válaszok alapján 631 betegnek 
volt előzetesen m ár tágított szemfené
ki vizsgálata és így fedezték fel diabe
teses retinopathiájukat. Közülük 61% 
jelölte meg, hogy háziorvosa biztatta 
őket szemük vizsgálatára. 29% utalt 
arra válaszában, hogy őket a diabetes 
edukátor vagy a diabetes klinika 
küldte szemfenéki vizsgálatra. 211 
olyan beteg is volt, akiknek előzetesen 
tágított szemfenéki vizsgálatuk még 
nem  volt. Közülük 79% jelölte meg, 
hogy nem  volt tudom ása a diabeteses 
retinopathiájáról, illetve ennek koc
kázatáról. Összesen 523 (62%) beteg 
állította, hogy háziorvosuk világosí

totta fel őket a diabeteses szövődm é
nyekről, így a retinopathia jelentősé
géről is.

Az eredmények alapján a szerzők 
hangsúlyozzák, hogy megkérdezett 
betegeik közül 5-ből 1 betegnek nem 
volt fogalma és tájékozottsága a dia
beteses retinopathiáról. Ez a tény alá
húzza a beteggel elsődlegesen foglal
kozó háziorvosok szerepét és felelős
ségét és annak fontosságát is hangsú
lyozza, hogy a diabeteses retinopathia 
korai felismerésére 2 évenként feltét
len szükséges a betegek szemészeti 
vizsgálata.

lványi János dr.

Diabeteses mastopathia. Rode, S., 
Favre, C., Thivolet, Ch. (Sérv. d ’Endoc- 
rinol., Hop. Edouard Henriot, Place 
d’Arsonval, 69437 Lyon Cedex 03, 
France): Diabetes Care, 1998,2/, 322.

Diabeteses nők mastopathiáját 1984- 
ben (Soler NG, Khardori R.: Lancet, 
1984, /, 193-195.) és 1989-ben részle
tesen közölték (Logan W. W., Hoffman 
N.Y.: Radiology, 1989, /72, 667-670.). A 
speciális diabeteses mastopathia első
sorban hosszú időtartamú diabetesű 
nőkön fordul elő, a köztudatban azon
ban nem túlzottan ismert és a mellben 
észlelt csomók megjelenése néha ko
moly félreértésre is adhat okot.

A francia szerzők 8 olyan diabete
ses nőbetegükről írnak, akiknek átla
gos életkora 41 év volt, diabetesük át
lagos tartam a pedig 24,4 év. Vala
mennyien I. típusba tartoztak és vala
m ennyiüknek microvascularis szö
vődményük volt. A mellükben érzett 
és tapintott csomók miatt jelent
keztek vizsgálatra. Ultrahangvizsgá
lattal nem lehetett egyértelműen el
dönteni a tapintott csomók jó- vagy 
rosszindulatúságát. Histologiai vizs
gálat a 8 betegből 7-ben történt, vala
mennyiükben sűrű keloidszerű stro
ma fibrosis volt kimutatható és ami 
még jellemzőbb, 5 betegben lympho- 
cytás lobulitist találtak. 1 betegen 
történt kétoldali mastectomia, mivel 
invasiv loburalis carcinoma alapos 
gyanúja állott fenn. Ennél a betegnél 
sem bizonyosodott be -  szerencsére -  
a rosszindulatúság.

A lymphocytás beszűrődés a dia
beteses m astopathia jellegzetessége 
szövettanilag (Tomaszewski J. E. és 
mtsai: Diabetic mastopathy: a distinc-
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tive clinical pathologic enity. Hum. 
Pathol., 1992, 23, 780-786.), s autoim 
m un reactiónak tartják.

A szerzők tapasztalatai szerint a 
hosszú időtartam ú diabeteses nők 
m ellében észlelt csomók esetében 
m indig gondolni kell a jóindulatúság- 
ra is és feltétlenül szövettani vizsgála
tot kell végezni, mielőtt nagy m űtétre 
kerülne sor.

Iványi János dr.

Idősebb diabetesesek kórházi felvéte
le és m ortalitása. 3 éves prospektiv
tanulm ány. Rosenthal, M. J. és mtsai 
[Geriatr. Res., Educ. and Clin. Center 
(11E), Sepulveda Vet. Health Admin. 
Med. Center, 16111 Plum m er St., 
Sepulveda, CA 91343, USA]: Diabetes 
Care, 1998,21, 231.

Az USA-ban 7 millióra becsülik a 65 
éven felüli diabeteseseket, akik között 
m ár életkoruk miatt is gyakrabbak a 
heveny és idült szövődmények. Ezért 
kórházba kerülésük is 2,4-szer gyako
ribb, m int a hasonló nem diabeteses 
korosztályé az 1993-as am erikai sta
tisztikai adatok szerint. A nnak bizo
nyítására, hogy ez a fokozottabb kór
házi felvétel és kezelés valóban reális 
igény az idősebb cukorbetegek részé
ről, a kaliforniai szerzők 3 éven át 
nyom on követték 135 idősebb diabe
teses betegük sorsát kórházi bent- 
tartózkodás és halálozás szem pont
jából és adataikat 142 korban mege
gyező, nem diabeteses és kórházba 
került betegével vetették egybe. A dia
beteses betegek túlnyomó többsége 
férfi volt, átlagos életkoruk 70,5 év, 
cukorbetegségük átlagos tartam a 15,3 
év, testsúlyuk (nem BMI-vel kifejezve) 
valamivel meghaladta az ideálisát, át
lagos HbAi értékük 11,6% volt. A 
kezelés szempontjából feltűnő volt az 
insulinozottak 55,2%-os részvétele. 
Hypertensio 60,4%-ban, koszorúsér
betegség 5,8%-ban szerepelt, míg a di
abeteses neuropathia és autonom  
neuropathia 60% körül, retinopathia 
az esetek felében volt kim utatható. A 3 
éves ellenőrzés során az elm ondot
takon kívül rendszeresen figyelték az 
em lített jellemzőkön kívül a labo
ratórium i adatok közül az éhom i vér
cukrot, a HbAi értékét, valam int az 
éhom i lipid szinteket, továbbá a 
Yesavage Depression Invertory m ód
szerével a betegek esetleges depres- 
siójának alakulását.

A kontrollként szereplő 142 beteg 
átlagos életkora 67,1 év volt, a 3 év 
alatt 125 kórházi beutalás történt és 
17-en haltak meg közülük. Szemben 
velük a diabeteses betegek 264 alka
lommal kerültek a szerzők intézetébe, 
13-an haltak meg közülük. A kórházi 
beutalás legfőbb oka a rossz anyag- 
cseréjű diabetes volt, utána a cardialis 
okok következtek, majd az infectiók 
és a sebészi beavatkozások. Évenkénti 
bontásban a kórházi beutalások 
nagyjából azonos számban történtek.

A 3 év alatti halálozás 3250/100 000 
beteg évet jelentett, s ez nem  különbö
zött a nem  diabeteses betegekétől. Az 
első évben nem halt meg senki, a m á
sodikban 5-en, a harm adikban 8-an. 
Ami az ún. előrejelző faktorokat illeti, 
5 ilyet találtak, mégpedig a betegek 
életkorát, retinopathiáját, a koszorú
ér-betegséget, az ideális testsúlytól 
való jelentős eltérést és az említett 
Yesavage depressiós skálán a kifeje
zett depressziót jelzőket (33% volt 
pontozás szerint 9 fölötti, közülük 3 
éven belül 20% halt meg).

Úgy tűn ik  tehát, hogy az idősebb 
cukorbetegek hasonló korú nem  dia
beteses társaikhoz viszonyítva jóval 
gyakrabban kerülnek kórházba, de az 
életkilátásaik nem rosszabbak. A kife
jezett depressio és a koszorúér
betegség megléte az egyik legjelentő
sebb előrejelzője közöttük a halálo
zásnak.

Iványi János dr.

A nem, az autoantitestek és az elhízás 
szerepe 40-75 év közötti ú jonnan 
diagnosztizált diabeteses betegek kö
zött. Wroblewski, M. és mtsai (Dept, of 
Med., Malmö Univ. Hosp., S-20502 
Malmö, Sweden): Diabetes Care, 1998, 
21, 250.

Köztudott, hogy az IDDM (1. típusú) 
elsősorban a fiatalabb korosztály be
tegsége, de egyre szaporodnak az 
olyan adatok is, amelyek szerint 30 
éves kor után  fellépő diabetes is lehet 
1. típusú. így pl. Dániában 44%-ban 
találtak 30 éves kor felett diagnosz
tizáltak között IDDM-et (Molback A. 
G. és mtsai: Diabet. Med., 1994, 11, 
650-655.). Ilyen irányú svédországi 
vizsgálatok még hiányoznak, ezért a 
malmöi szerzők áttekintették 
1991-1992 közötti években a város 
234000 lakosából azon 40-75 év kö

zöttiek adatait, akik között a diabetes 
mellitust frissen fedezték fel. Miután 
ma az IDDM-et egyértelműen auto
im m un betegségnek tartják, az újon
nan felfedezett diabetesesek leletei
nek rögzítésekor kitértek  az ICA 
(szigetsejtes ellenanyagok), vala
m int a GADA (glutam insav decar
boxylase antitestek) vizsgálatára is. 
A vércukorérték és az éhomi C-pep- 
tid -szin t ellenőrzése ugyancsak va
lam ennyi betegnél m egtörtént. A 
testsúly értékeit egybevetették h a 
sonló korú m almöi nem  diabeteses 
lakosokéval.

Klinikailag 259 egyénnél vetődött 
fel a diabetes mellitus diagnózisa, de 
csak 203 betegen igazolódott ez be. A 
típusm eghatározásban nyújtott segít
séget az említett ICA és GADA vizs
gálat, m ert ezek felhasználásával is 19 
beteget tudtak IDDM-be és 184-et 
NIDDM-be besorolni. Az IDDM-be 
tartozó betegek között ICA pozitív 16, 
ICA negatív 3 volt, ICA negatív és 
GADA pozitív 7 beteg. Az NIDDM 
csoportba besorolt 184 betegből ICA 
pozitív beteget nem találtak, a GADA 
autoantitestek is negatívak voltak.

Az új diabetesesek évi incidenciája 
106/100 000 lakos volt és az incidenda 
aránya significansan magasabb volt a 
férfiak között a vizsgált korosztály
ban. Bár a nők száma az idősebb élet
korcsoportokban növekedett ugyan, 
de a férfiak vezető szerepe végig meg
m aradt. Az újonnan diagnosztizált 
diabetesesek életkorát, testsúlyát 
(BMI) és az éhomi C-peptid-szintjét 
tekintve csak a testsúlyban és a pep- 
tidszintben volt significans különb
ség: az NIDDM-esek között voltak 
ezek az értékek magasabbak. A test
súly mindkét nemre vonatkoztatva 5 
éves korcsoportokra bontva néhány 
korosztályban magasabb volt ugyan, 
m int a nem diabeteses lakosságé, a 
várt női túlsúly azonban elmaradt, 
m ert az új diabetesesek között a fér
fiak testsúlya volt általában m aga
sabb.

Az IDDM autoim m un eredetét alá
tám asztó autoantitest vizsgálatok 
alapján a malmöi frissen felfedezett 
40-75 év közötti diabetesesek között 
10%-ban lehetett egyértelműen 
IDDM jelenlétét bizonyítani s ezzel 
alátámasztani a késői autoimmun 
diabetes (LADA) formáját.

Iványi János dr.
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Cifenlin succinat és dem entia idős 
NIDDM betegben. Sakane, N. és mtsai 
(Yoshida T.: First Dept, of Intern. 
Med., Kyoto Prefectural Univ. of Med., 
465-Kaji-icho, Hirokoji-Kawarama- 
chi, Kamikyo-ku, Kyoto 602, Japan): 
Diabetes Care, 1998,21,320.

A japán szerzőcsoport érdekes és fi
gyelemre méltó kazuisztikát közölt. 
Egy olyan 85 éves diabeteses nőbeteg
ről van szó, akinek diabetese 10 éves és 
észlelése során csupán diétára szorult, 
szénhidrátháztartását ezzel egyensúly
ban lehetett tartani, az átlagos HbAic 
értéke 6,8% volt. Hypertoniája miatt 
napi 50 mg enalaprilt szedett. Egy évvel 
az eset közlése előtt naponta 2 x 100 mg 
cifenlin succinatot adtak neki bifocalis 
ventricularis extrasyxtolék miatt. Két 
hónappal ezután a beteg emocionális 
labilitásról panaszkodott, intellektuális 
kapacitása beszűkült és hozzátartozói 
kóros viselkedést észleltek nála. A beteg 
korát tekintve az első diagnózis de
mentia volt, de a beteget észlelő szerzők 
esetleges hypoglycaemiás epizódokra 
is gondoltak. Sejtésük be is igazolódott, 
m ert a felvételkor észlelt vércukorszint 
1,3 mmol/1 volt, az insulin értéke 
ugyanekkor 122 pmol/1, míg a HbAic 
értéke 4,5%.

A nyilvánvaló hypoglycaemiát 
gyorsan rendezték intravénás glucose 
infúziókkal. A laboratórium i vizsgá
latok mérsékelt vesekárosodásra is 
utaltak. A szerzők ekkor az észlelt hy- 
poglycaemiáért a Japánban széles 
körben használt antiarrhythm iás ci
fenlin succinatra gondolva m eghatá
rozták a szer plasmakoncentrációját 
is, és ezt jelentősen magasabbnak ta 
lálták, m int az általában megszokott 
terápiás szintet (2,482 ng/ml szemben 
a normális 300-600 ng/ml-rel).

A szer kihagyása után a dem entiát 
utánzó klinikai tünetek nem jelent
keztek, hypoglycaemia sem fordult 
elő többé. A cifenlin succinat (ciben- 
zolin) bokkolja a pancreas ATP-érzé- 
keny kálium csatornáit és insulinotrof 
hatást fejtve ki okozhat hypogly
caemiát. A beteg dem entiának im po
náló hypoglycaemiás tüneteinek fel
léptében a szer mechanizmusán kívül 
szerepet játszhatott az egyidejűleg az 
insulinérzékenységet fokozható ena- 
lapril szedése is és a beteg beszűkül- 
tebb veseműködése.

lványi János dr.

Fül-orr-gégebetegségek
A fej-nyak tum orok kezelése az Egye
sült Királyságban: felmérés a konzul
tánsok által kitöltött kérdőívek alap
ján. Edward, D., Johnson, N. W., 
Cooper, D. és mtsa (Royal College of 
Surgeons, Dept, of Dental Sciences, 
Dept, of Oral Medicine and Pathology, 
King’s College School of Medicine 
and Dentistry, The Dental School, 
London, SE5 G RW, Anglia): BMJ, 
1997,315, 1589.

A fej-nyak tum orok nagyfokú hetero
genitása és változatos előfordulása 
miatt több szakma is foglalkozik azok 
gyógyításával. Mivel a tum orok 
kezelése a társszakmák m unkájának 
általában csak kis részét teszi ki, a 
szakorvosoknak nehéz megszerez
niük a kellő jártasságot a témában.

1996. április és június között küldték 
ki a kérdőíveket a szakmai társaságok 
(F-O-G, maxillofacialis és plasztikai se
bész, klinikai onkológus) konzultán
sainak. A kérdések a fej-nyak tumorok 
számára és típusaira, a kezelésre és a 
lehetőségekre vonatkoztak. 1041 (74%) 
válaszolt, ebből 112 (12%) nem foglal
kozott tumorosokkal.

A m aradék 919 konzultánsból 515 
(56%) látja el rutinszerűen e tumoros 
betegeket a hozzájuk tartozó klini
kán, 193 (21%) a saját szakm áján be
lül más szakmákkal együttműködve, 
211 (23%) pedig önállóan. Csak 37-en 
(4%) használnak egységesített m ód
szert az adatgyűjtésre. 129 (14%) nem 
regisztrálja rutinszerűen a klinikai ál
lapotot kórlapban. Több m int 300 
(35-40%) orvosnak nincs kapcsolata 
szaknővérekkel és tanácsadó szolgá
latokkal.

M inden anatómiai lokalizáció elő
fordult. A 919 orvos kezeli az évente 
jelentkező 6500 új esetet, ami keve
sebb m int 10 esetet jelent fejenként. A 
konzultánsok kevesebb m int fele ke
zelt több m int 10 esetet bárm ely ana
tómiai régióban. Ők gyakrabban re
gisztrálják az állapotot.

Túl sok orvos, szakma és ellátóhely 
kezeli a fej-nyak tumorosokat. Évente 
az Egyesült Királyságban 57 új olyan 
orvos kap szakképesítést, amivel 
lehetősége lesz a fej-nyak tum or
osokkal foglalkozni.

Ezzel ellentétben csak 5 vagy 6 kel
lene.

A konzultánsoknak csak a fele va
lósítja meg a kívánatos teammunkát.

A staging hiánya lehetetlenné teszi az 
eredmények értékelését. Szükséges 
lenne a speciális nővérekkel és gondo
zószolgálatokkal való együttm űkö
dés.

Bánhidy Ferenc dr.

Idült tinn itus gyermekeknél és fia ta
loknál. Rosanowski, F. és mtsai (Ab
teilung für Phoniatrie und Pädoau- 
diologia, Universitäts HNO Klinik Er
langen, Universitäts HNO Klinik 
Hombur./Saar): HNO, 1997,45, 927.

Idült tinnitus gyermekeknél és fiata
loknál norm ál tisztahang- és beszéd- 
érthetőség mellett csak ritkán lép fel. 
Nosologiai besorolása ennek a zavar
nak nehéz. Értékelhető epidem ioló
giai adatok és az általában ism ert 
diagnosztikus és terápiás elvek itt 
hiányoznak. A felnőttgyógyászatban 
az idült tinnitus psychosomaticus 
szempontjait fontosnak tartják. En
nek a m unkának az is a kérdése, hogy 
ez gyermekekre és fiatalokra átvi- 
hető-e. Bonyolult diagnosztikus eljá
rások ebben az életkorcsoportban ne
hezen indikálhatok éppúgy, m int az 
invasiv terápia.

A szerzők 1992. január és 1995. de
cember között 31 gyermeket és fiatalt 
kezeltek (6 és 17 év között) am bulán
sán vagy osztályukon, normál tiszta- 
hang-küszöb és beszédérthetőség 
mellett fellépő idült tinnitus aurium  
miatt. A fülzúgás az esetek kétharm a
dában két oldalra lokalizálódott. 24 
gyermeknél a gondos anamnézis és 
leletek alapján kizárták a tinn itus 
psychologiai zavar miatti eredetét. 
Ezekben az esetekben egyedüli te rá 
piaként a tinnitus-tanácsadás (gon
dozás) jön  szóba. Hét esetben, 3 lány
nál és 4 fiúnál 10-17 év között a p an a 
szok dekompenzálódása lépett fel, 
ezeknél a diagnosztikus eredmények 
a WHO besorolás szerinti depressziós 
epizódnak feleltek meg. Ezeknél k ó r
házi felvétel mellett 10 napos Lido
cain tartalm ú infusiós kezelést vezet
tek be a testsúlynak megfelelő dózis
ban. A betegek adatait retrospektív 
katam nesztikus módszerrel a k o rtö r
ténet alapján értékelték ki.

Normál hang- és beszédhallásnál a 
transitoricusan kiváltott otoakuszti- 
kus emissiót a betegség lefolyása alatt 
csak alkalmanként alkalmazták. 
Auditorikusan kiváltott agytörzsi p o 
tenciálvizsgálat sem mutatott értékel

1495



hető leleteket. A tinnitus m eghatáro
zás és a tinnitus elfedés audiom etriás 
vizsgálata csak idősebb fiataloknál 
végezhető el. A nem dekompenzált 
esetekben a tinnitusos panaszok 
m egszűntek. 12-44 hónapos utánvizs- 
gálatnál a lidocainnal kezelt esetekből
4-nél teljes komplett rem issiót ész
leltek, három  esetben csökkentek a 
panaszok. A lidocainos csoportból 
csak egy betegnél volt szükséges psy- 
chotherapia bevezetése. Nemkívána
tos m ellékhatást a lidocain adáskor 
nem  észleltek.

Végkövetkeztetés: Normál hang- és 
beszédérthetőségnél és egyéb kóros 
tényezők hiányakor az idült tinnitus 
diagnosztikája egy bázisprogram ra 
korlátozódik. Az elsődleges diagnosz
tika hang- és beszédaudiogramból áll 
és csak bizonytalan hallásküszöbnél 
szükséges az akusztikusán kiváltott 
agytörzsi potenciálvizsgálat. Az oto- 
akusztikus emissio mérése és a masz
kolási vizsgálatok ebben a korcso
portban nem  diagnosztikus és prog
nosztikus jelentőségűek. Egyéb tüne
tek hiányakor a további diagnosztikus 
eljárás (képalkotó eljárások, szeroló- 
gia) nem  szükséges. Az idült tinnitus 
psychosomaticus zavarként való be
sorolása gyermek- és fiatalkorban is 
beigazolódik. A WHO psychicai zava
roknál előírt diagnosztikai feltételei 
itt is értékes segítséget nyújtanak a 
nosologiai besorolás és különösen az 
invasiv terápia bevezetéséhez, ha a 
kórkép a depresszív fázis diagnoszti
kai kritérium ának megfelel. Ezekben 
az esetekben lidocain infusiós kezelés 
jön szóba, minden más esetben a tin- 
nitusgondozás az alkalmazandó te
rápia.

Tolnay Sándor dr.

Aktív elektronikus hallóimplanta- 
tum közép- és belsőfül-eredetű na- 
gyothallásnál: A fülsebészet új kor
szaka. I. Alapelvek és nómenklatúra 
javaslat. Zenner, H. P. und Leysieffer, 
H. (Fül-orr-gége Klinika Tübingen): 
HNO, 1997,45, 749.

[Ref.: Cochlealis implantatumnak (Cl) 
a cochleába chronicusan beépített 
elektródát vagy elektródákat nevez
zük, m elynek azt a célt kell szolgál
niuk, hogy a hallásukban igen nagy 
fokban károsodott vagy süket egyének 
még működőképes cochlealis rostjai

nak elektromos ingerlésével hallás
szenzációt váltsanak ki. A beavatko
zást m a m ár világszerte végzik és az 
eljárás a fülészek körében igen jó l is
mert. A z  utóbbi időben azonban egyre 
inkább megmutatkozik annak a 
lehetősége is, hogy a jövőben belsőfül- 
eredetű nagyothallás kezelésére is 
elektronikus hallóimplantatumot he
lyezzenek a középfülbe. A következők
ben referált három cikk ezzel a tém á
val foglalkozik, bemutatva a jelen is
m ereteinket és a fejlődés lehetőségeit.]

A nagyothallók hagyományos hal
lókészülékkel való ellátásának a kö
vetkező hátrányai vannak: 1. A beteg 
megjelölődik. 2. A hallókészülék 
hangja a korlátozott frekvencia terü
let és a nemkívánatos torzítás miatt 
gyakran nem  kielégítőnek tűnik. 3. A 
szükséges fülilleszték sok betegnél 
dugulásérzéshez vezet. 4. Nagyobb 
hangerőnél a hallókészülék m ikro
fonjánál elektromos visszacsatolás 
lép fel sípolással, melynek elkerülésé
re néhány hallókészüléknél az erősí
tést korlátozzák. Az oka az a tény, 
hogy a hagyományos hallókészülékek 
apró hangszórón keresztül adják le a 
légvezetéses hangot a hallójáratban. A 
légvezetéses hangnak kedvezőtlen az 
im pedanciája, úgyhogy a fülre való 
hangátvitelhez nagyobb kimeneteli 
hangnyom ás szükséges. Ez a szüksé
ges m in iatű r hangszóróval és a lezárt 
hallójárat rezonanciájával és reflek- 
ciójával együtt okozza a hátrányokat. 
Ezzel szem ben az implantált hallóké
szülék nem  ad le hangjelet, hanem 
mikrom echanikus vibrációt. A hagyo
mányos hallókészülék hangszórója 
helyett az implantált hallókészülék
nek elektromechanikus akusztikai át
alakítója van. A hangjel az átalakítót 
nem m int hang hagyja el, hanem  mint 
m echanikus rezgés, amely a levegővel 
érintkezve mikromechanikusan a hal
lórendszerbe bekapcsolódik. Az im 
plantált hallókészülék vagy a dob
hártyához, vagy a hallócsontokhoz, a 
belső fül perilymphájához vagy a ko
ponyacsonthoz kapcsolódik. Az elekt
ronikus hallóimplantatumtól a követ
kezőket lehet elvárni: 1. a hallókészü
lékhez viszonyítva jobb hangvissza
adási hűsége. 2. Nincs fülilleszték, sza
bad a hallójárat. 3. Nincs elektromos 
visszacsatolás. 4. Kívülről lehetőleg 
láthatatlan.

A középfül-eredetű nagyothallás- 
nál alkalm azott elektronikus hallóim- 
plantatum  alapvetően más követel

ményeknek kell hogy megfeleljen, 
mint a belsőfül-eredetű nagyothallás 
javítására szolgáló. Középfül-eredetű 
nagyothallásnál az im plantatum nak 
át kell venni az impedanciaátalakítás 
szerepét úgy, hogy impedanciaátala
kító im plantatum ról beszélhetünk 
(ITI). ITI-nél a követelmények sok 
szempontból kisebbek, mint a belső
fül-eredetű nagyothallás ellátására 
szolgáló elektronikus segédeszköz
nél. Az utóbbinál túlnyomóan olyan 
betegekről van szó, ahol a cochlealis 
erősítés esett ki (Cochlea Amplifier: 
CA). A CA károsodás klinikailag pozi
tív rekruitm entről és az otoakuszti- 
kus emissio kieséséről (OAE) ism er
hető fel. Mivel ezek a betegek képezik 
a halláskárosodottak legnagyobb szá
mát, aktív hallóim plantatum nak a 
belsőfül-eredetű nagyothallás javítá
sánál a CA működését részben pótol
ni kell. Ezért javasolják itt CAI-ről 
(Cochlea Amplifier Implantate) be
szélni. Az itt javasolt fukcionális jelö
lés: ITI a középfül-eredetű nagyothal
lás és CAI a belsőfül-eredetű nagyot
hallás részére, ami csatlakozik a teljes 
belsőfül-kiesésnél használt cochlealis 
implantatum (Cl) és a hallóideg-ki
esésnél alkalmazott Brainsten-imp- 
lantatum (BSI) jelöléséhez.

Tolnay Sándor dr.

Akív elektronikus hallóimplantatum 
közép- és belsőfül-eredetű nagyot
hallásnál: A fülsebészet új korszaka.
II. A jelen fejlődési állapot. Zenner, H.
P. und Leysieffer, H. (Universitätskli
nik für Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 
Tübingen, Implex GmbHZ Spezial
hörgeräte, Ismaning, München): 
HNO, 1997,45, 758.

Az aktív hallóimplantatum a közép
fül-eredetű nagyothallás ellátására és 
a belsőfül-eredetű nagyothallás ellá
tására jelenleg különböző m értékben 
fejlődött. Középfül-eredetű nagyot
hallásnál az im plantatumnak az a fel
adata, hogy az impedanciatranszfor
mációt kiegyenlítse és így itt m int ITI 
(Im pedance-T ransform ations-Im p- 
lantate) jelölik. Rutinszerűen három  
különböző ITI fejlesztődött ki klini
kai felhasználásra: a svéd transzkután 
BAHA, az amerikai szubkután 
Audiant és a japán P-ME.

Sokkal nagyobb jelentősége van az 
elektronikus im plantatum nak a bel-

1496



sőfül-eredetű nagyothallásnál. Ezzel 
itt a cochlealis erősítőt (Cochlea 
Amplifiel: CA) kell kiegyenlíteni és a 
jelen tanulm ányban ezért m int CAI 
(Cochlea-Amplifier-Implantant) jelö
lik. Ez négy részből áll: 1. Akusztikai 
átalakító. 2. Mikrofon, hangfelvevő. 3. 
Vezénylő elektronika. 4. Elem. Klini
kai rutinellátásra mindenben alkal
mas im plantatum még nincs. A CAI 
részére két akusztikai átalakítási elvet 
alkalmaztak eddig: az elektronikus és 
a piezoelektromos elv. Elektromagne
tikus átalakítót nagyobb számban fej
lesztettek ki. Emberen kipróbálták az 
amerikai M aniglia-Implantatumot és 
az amerikai „Floating-Mass Transdu- 
cert”. Mindkettő a magas energia
szükségletű (HÉV) implantatum cso
portba tartozik, korlátozott frekven
ciamenettel, amely nem az egész be
szédterületet öleli fel. Ezzel szemben a 
kanadai elektromagnetikus Fredrick- 
son-HEV-Implantat szélessávú j eleket 
visz át 10 kHz-ig. Egyik elektrom ag
netikus átalakítónak sincs sem im- 
plantálandó mikrofonja, sem implan- 
tálandó eleme. A piezo-elektromos 
implantatumokból nemrégen em ber
nél a tübingi rendszert akutan im- 
plantálták. Ez piezoelektromos, hal- 
lócsontocskákhoz kapcsolt alacsony 
energiaszükségletű (NÉV) átalakító
ból és egy im plantálandó m ikrofon
ból áll. A kanadai im plantatum eléri a 
jelátvitelt szélessávban 10 kHz-ig és 
jelentősen csekélyebb energiaszük
ségletű. A fejlődés jelen stádiumában 
megvan a remény, hogy a közeljövő
ben teljesen implantálható CAI való
suljon meg.

Tolnay Sándor dr.

Aktív elektromos hallóimplantatum 
közép- és belsőfül-eredetű nagyot
hallásnál: A fülsebészet új korszaka.
III. A belsőfül-eredetű nagyothallás 
perspektívái. Zenner, H. P. und 
Leysieffer, H. (Universitäts Klinik für 
Hals-Nasen-Ohren Heilkunde Tübin
gen, Implex GmbHZ Spezialhörge
räte, Ismaning, München): HNO, 
1997,45,769.

Az észlelt belsőfül-eredetű nagyothal- 
lások legnagyobb részét a cochlealis 
erősítés kiesése okozza (Cochlea 
Amplifier: CA). Felismerhető pozitív 
rekruitm entről és az otoacusticus 
emissio kieséséről. Az elektromos 
hallóimplantatumtól a CA részbeni

funkciópótlását várjuk úgy, hogy az 
im plantatum ot funkcionálisan mint 
CAI-t (Cochlea Amplifier Implantate) 
kellene kialakítani. Rutinszerűen al
kalmazható implantatum világszerte 
még nem  áll rendelkezésre. Klinikai 
tanulmányok eddig a relatív keskeny
sávú elektromagnetikus magas ener
giát (AE) „Floating Mass Transducer”, 
valamint a Maniglia-HE im plantatu
mot alkalmazzák. Az ugyancsak kis 
energiaszükségletű, de szélessávú ka
nadai Fredrickson-Im plantatum  is 
nem sokkal az emberi alkalm azható
ság előtt áll. A piezoelektromos im- 
plantatum ok közül eddig egy német, 
piezoelektromos akusztikai átalakító
ból és mikrofonból álló CAI-t (Tübin
gen Implantat) implantálták először 
betegbe. Egy szélessávú im plantál
ható, alacsony energiaszükségletű 
(NE) hallókészülékről van szó, belső
fül-eredetű nagyothallók részére. Ru
tinszerű operatív ellátást belsőfül- 
eredetű nagyothallásnál. CAI-vel elő
reláthatólag csak akkor lehet elvégez
ni, ha teljes implantatum (átalakító 
mikrofon, elem és vezérlőelektronika 
összekapcsolva) rendelkezésre áll. 
Ennek teljes akusztikai teljesítm ényt 
és láthatatlanságot (stigmatisatio el
kerülése), nyitott hallójáratot és a visz- 
szacsatolási sípolás kiesését kell egye
síteni. A nevezett im plantatum ok kö
zött a német CAI az egyedüli alacsony 
energiaszükségletű implantatum. A 
saját energiaszükséglete olyan ala
csony, hogy a mai implantálható ele
mekét (pl.: szívritmusszabályzó) tú l
haladja. Míg az implantálható m ikro
fon a ném et CAI-nél rendelkezésre 
áll, még hiányzik az im plantálható ve
zérlőelektronika. Mivel ez technikai
lag nem megoldhatatlan, m ár küszö
bön áll a jövőben a belsőfül-eredetű 
nagyothallásban szenvedő betegek 
egy részének operatív ellátása.

Tolnay Sándor dr.

latrogén ártalmak
Halálozás májrákban és májbeteg
ségben hepatitis C-vel fertőzött vér- 
készítményektől hemofíliás férfiak és 
fiúk között az Egyesült Királyságban.
Darby, S. C., Ewart, D. W. és mtsai 
(Oxford Haemophilia Centre, 
Churchill Hospital, Oxford U. K.): 
Lancet, 1997,350, 1425.

4865 egyén, akik a Nemzeti Hemofília 
Regiszterben szerepelnek, kapott olyan 
vérkészítményt, mely nagy rizikóval 
hepatitis C-vírussal fertőzött volt. Ezen 
hemofíliás férfi és fiú csoportban néz
ték a májrákban vagy májbetegségben 
elhunytak arányát. A betegek 1969 és 
1985 között kaptak vérkészítményt, 
melyben (a hepatitisz C-vírust [HCV] 
1989-ben fedezték fel) nagy volt a 
HCV-fertőzöttség rizikója.

Az 1960-as évek végéig a hemofíliá- 
sok fő kezelési módja a plazm a vagy 
teljes vér beadása volt, később krio- 
precipitátumot, poolozott készítm é
nyeket, majd az USA-ból faktor kon- 
centrátum ot kaptak. V írusinaktivált 
készítmények 1985 után váltak általá
nosan hozzáférhetővé. (V írusinakti- 
válási módszerek bevezetését a HIV- 
vírus felfedezése és terjedése sürget
te). Az 1972 előtt kezeltek hepatitis B- 
vírus fertőzésnek is ki voltak téve, 
mely cirrhosishoz vagy m ájrákhoz 
vezethet. Akiket nagy po ólból szár
mazó, nem vírusinaktivált faktor kon- 
centrátum m al kezeltek, gyakorlatilag 
100%-ban fertőződtek HCV-vel. A 
krioprecipitátum m al kezeltek fertő
zési arányát 60%-ra becsülik.

A hemofíliások 10-20%-a k rón i
kus hepatitis G-vírus (HGV) hordozó, 
de ennek a vírusnak m ájkárosodást 
okozó hatását még nem m utatták ki. A 
hemofíliások a transzfúziótól elte
kintve, melyet korábban kaptak, n in
csenek jobban kitéve a m ájrák  vagy 
májbetegség veszélyének, m int a po
puláció többi része.

A HCV felfedezése óta nem  telt 
még el elég hosszú idő ahhoz, hogy 
elegendő quantativ inform áció lehes
sen a vírus okozta halálozási arányról. 
HCV/HIV-1 együttes fertőzésről 
azonban tudott, hogy ilyenkor a HCV 
okozta májbetegség súlyos és gyorsan 
rosszabbodik. (A HIV-1 fertőzés kö
vetkeztében a beteg im m unstátusa 
sokkal rosszabb, így a HCV m ájsejt
károsító hatását a szervezet kevéssé 
befolyásolja.) Sokkal kevesebb a m áj
betegek száma a közepes vagy enyhe 
hemofíliások, m int a súlyos hem ofí
liások között. A súlyos hem ofíliások a 
gyakoribb kezelés miatt sokkal in
kább ki voltak téve a fertőzésnek.

1982-1992 között 200 HIV-l-gyel 
nem fertőzött hemofíliás beteg halt 
m eg,közülük 30-nak volt m ájbetegsé
ge-

A jövőben alapvető csökkenés vár
ható a halálozási arányban, m ert a
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kezelés következtében vírusfertőzés
nek egyre kevésbé vannak kitéve a he- 
mofíliások.

Hajnal Anna dr.

Szükségtelen halálozások a belga 
kórházakban. Meijer van Putten, J. B. 
Ned. Tijdschr. Geneesk., 1997, 141, 
2317.

A belga kórházakban 1% a szükségte
len halálozás, mert rossz gyógyszert 
adtak a betegnek és a kórházi felvéte
leknél 5%-ban ugyanaz történik, 
m ondta a genti Universitair Ziehan- 
huis főgyógyszerésze, Hygo Roberts 
(De Morgen, okt. 30.). Kathleen De 
Sutter medika egy tanulm ányáról van 
szó, mely összehasonlításokat közöl. 
Roberts szerint kórházi gyógyszerhi
bák több okból történhetnek: a dokto
rok kézírása nehezen olvasható. Az 
ápolónő az adagokat ellenőrizni tud
ná a kórlap összevetésével, de Roberts 
szerint a főhiba, hogy a gyógyszerek
nek nincsenek egységes csom agolá
saik, a pilulák úgy vannak csom agol
va a kórházakban, mint a patikákban. 
Szerinte minden pilulát külön kellene 
csomagolni, ezáltal lehetővé válna az 
azonosításuk. Roberts egy olyan 
szisztémáról álmodik, am i teljesen 
automatizált elosztást tenne lehetővé. 
Belgiumban is felelőssé tehetők a 
gyógyszerészek és az orvosok a hibá
san kiadott gyógyszerek m iatt, de erre 
nagyon nehezen lehet még az elköve
tőknek is rájönniük.

Ribiczey Sándor dr.

Hajtetű elleni szer gyermekeknél 
veszélyes. Meijer van Putten, J. B. Ned. 
Tijdschr. Geneesk., 1997,141, 2091.

Angliában ismét gyakori lett a fejtet- 
vesedés. Leggyakrabban a H ollandiá
ban is használt m alathionoldatot 
használják. A brit patikákban évente 
több mint egymilliót adnak el belőle 
(The Sunday Times, okt. 5.). A Brith 
Health and Safety Laboratorium  Shef- 
fieldből arra mutat rá, hogy a szer ta
lán ártalmasabb, mint maga a beteg
ség. Organofoszfor vegyületek, mint a 
m alathion a fej bőrén áthatolva, a vér
keringésbe jutnak. A nácik kémiai 
fegyverként használták, később a 
földművelésben mint insecticid lett

használva. Az organofoszfor vegyüle
tek azonban potenciálisan idegsérülé
seket, születési rendellenességeket és 
rákot okozhatnak. A brit felügyeleti 
intézet Sheffieldben 4 felnőttnél és 5 
gyermeknél 10 x nagyobb adagot ál
lapított m eg malathionból, m int a ma- 
lathionnal dolgozóknál és a megenge
dettnél 5 x nagyobb adagot találtak a 
m unkásoknál. Dr. Goran Jamal, a 
glasgow-i egyetemről, egyszeri fel
szívódást nem  talált károsnak, de is
mételt használatnál (újbóli fertőzés) 
már veszélyt állapított meg. „Elfelej
tik, hogy azért használják ezeket, m ert 
nagyon m érgezők”.

Egy vele kezelt gyermek, akinél 
m egism étlődött a kezelés, letargikus
sá vált, grippés lett, végül inconti- 
nenssé vált és nem tudott járni. Le
hetséges, hogy mindezt a malathion 
okozta. Seton Healthcara gyártó az ol
datot ártalm atlannak tartja, szerinte 
20 év alatt 25 mellékhatást jelentettek. 
Dr. Vivian Howard liverpooli egyete
mi toxikológus szerint lehetséges, 
hogy a m alathion okozta az emberi 
idegek károsodását. „A legjobban 
nyugtalanító, hogy ismételt haszná
latnál ta rtós m arad a toxicitás, ezt kell 
elkerülni, főleg fiatal gyermekeknél.”

Ribiczey Sándor dr.

Közegészségügy,
járványügy
Oltóanyagok és az oltási gyakorlat.
Lambert, P. H., Siegrist, C. A. (Vaccine 
Research and  Development, Global 
Programm for Vaccines and Im m uni
sation, W orld Health Org. 1211 Gene
va 27, Svájc): BMJ, 1997,315, 1595.

A jelenleg forgalomban lévő oltó
anyagokat viszonylag egyszerű, em
pirikus ú ton fejlesztették ki. Azonban 
a mikrobiológiai genetikában és az 
im m unrendszer működésének meg
ismerésében végbement fejlődés ha
tással van m ind  az oltóanyagok terve
zésére, m ind  pedig a vakcinációval 
megelőzhető betegségek körére is. A 
referált cikk ezen új utakat foglalja 
össze.

Felmérések alapján évente több 
mint 9 m illió életet lehetne m egm en
teni, ha olyan gyakori és jelentős fer
tőző betegségeket, m int például a 
pneum onia, meningitis, gastrointesti
nalis infectiók, tuberculosis, malária,

schistosomiasis stb., vakcinációval 
meg lehetne előzni. Természetesen ál
m odoznak az AIDS vakcináról is. 
Amióta ism erjük a hepatitis B-vírus 
elleni oltás bizonyított, prim er máj- 
carcinoma-ellenes védőhatását, a 
figyelem a mikrobiális ágensek által 
okozott tum oros megbetegedések el
leni oltási lehetőség felé is irányul -  H. 
pylori által okozott gyomorcarcino- 
ma, valam int papillomavirus által 
okozott endocervicalis carcinoma új 
célpontok. Próbálkozások folynak -  
pl. a m elanom a esetében is -  tum or 
Ag-eket tartalm azó oltóanyaggal. Kí
sérletek történnek ún. terápiás vakci
nákkal is, melyeket az im m unrend
szer m űködési zavaraiban használná
nak -  helyreállítanák a normális im 
munválasz képességét allergiás, vala
mint autoim m un betegségekben (ter
vezés alatt állnak diab. mell., ill. scle
rosis multiplex kezelésére szolgáló ol
tóanyagok).

Az új típusú oltóanyagok létreho
zásának egyik alapfeltétele a géntech
nológia folyamatos fejlődése. Mind 
teljesebben feltérképezik a m ikrobiá
lis genomokat, beazonosítják a viru- 
lencia géneket és a sikeres immunvá
laszban szerepet játszó antigéneket. 
Lehetséges tehát a virulencia gén ki
iktatásával tervezni élő, gyengített 
kórokozót tartalm azó oltóanyagot, 
vagy lehetséges ún. oltóanyagcsoma
got alkotni -  a virulenciáért felelős 
génszakasz kiiktatása mellett idegen 
törzsből származó antigénmeghatá
rozó géneket ültetnek be. Ez utóbbi 
technikával egy oltóanyaggal egy
szerre több betegség ellen is im m uni
zálhatunk. Géntechnológiával terve
zik m egújítani a BCG vakcinát is.

A mikrobiológiai genetika fejlődé
se által lehetővé vált másik irányvonal 
a DNS vakcina technológia segítségé
vel létrehozott cDNS oltóanyag (m a
láriavakcina kifejlesztésén dolgoz
nak).

Géntechnológia segítségével nyílt le
hetőség arra is, hogy élesztőgomba 
modifikálásával biztonságos hepatitis 
B-vírus elleni oltóanyagot nyerjünk. Az 
egyik vitatható fejlődési irány transz- 
genikus növények használata oltó
anyag antigén termelésére -  transz- 
genikus banán, amely hepatitis B sur
face antigént termel, ill. paradicsom, 
amely a rotavirus antigén komponen
seit expresszálja.

Az immunválasz mechanizmusá
nak m ind részletesebb megismerésé
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vei vált világossá, hogy mely kóroko
zókkal szemben szükséges feltétlenül 
a celluláris immunválasz provokálása 
-  ez utóbbira példák az intracelluláris 
kórokozók -  Chlamydia, vírusok, 
Mycobacterium, Toxoplasma stb.

A celluláris immunválasz provoká- 
lásának irányában végzett kutatások
nak jelentős lökést adott új immun- 
modulánsok felfedezése. Maláriael
lenes vakcinával végeztek ilyen jel
legű klinikai kísérletet önkénteseken, 
ahol egy bizonyos adjuváns kom biná
ció (monophosphoryl lipid-A. víz
olaj emulzió, QS 21) képes volt meg
felelő szintű celluláris im munitást 
provokálni. Az olyan betegségek keze
lésére szánt, ún. terápiás vakcinák ter
vezéséhez, mely betegségek patome- 
chanizmusában a celluláris im m uni
tás jelentős szerepet játszik (krónikus 
infekciók, carcinomák, allergiás és au
toimmun betegségek), szintén próbál
ják felhasználni ezen új adjuvánsokat.

A géntechnológiával modofikált, 
élő bakteriális vagy vírus vektorok 
(pl. Herpes és Pox vírusokból szár
mazó, HIV 1 antigént expresszáló vek
torok) emlősállatokban végzett kísér
letekben erős specifikus celluláris 
immunválaszt provokáltak. Azonban 
esetleges oltási szövődmények szem
pontjából, klinikumi bevezetésük 
előtt, még vizsgálatokat kell végezni.

A különböző antigén determ inán
sokat kódoló DNS vakcina szintén 
megfelelő hatásfokú celluláris választ 
indukál -  igen nagy érdeklődésre 
tarthat számot ez a forradalm ian új 
oltási gyakorlat, pl. olyan súlyos be
tegségeket okozó, intracellulárisan 
megbúvó kórokozók ellen, m int a 
HIV, Mycobacterium, m alária plaz- 
módium. Még nem tudják pontosan, 
hogy ez a megközelítés kellően hatá
sos lesz-e humán vonatkozásban is, 
valamint ezen oltóanyagokkal kap
csolatban ki kell zárni az esetleges 
késleltetett onkogén hatást is. Min
denesetre megkezdődtek a klinikai 
kísérletek HIV-1 glycoproteint kó
doló DNS vakcinával.

Eltávolodva kissé a tudományos 
kutatásoktól és közegészségügyi 
szempontból figyelve az oltások jö 
vőjét, szintén van még jó néhány kér
dés, ami megoldásra vár. Vajon globá
lis immunizációs program ra van-e 
szükség ahhoz, hogy elérjük az oltási 
szempontból gyakran háttérbe szoru
ló, veszélyeztetett populációt? Habár 
egyre könnyebbé válik technikailag

az oltások beadásának módja, sok 
szülő m ár aggódik azok nagy száma 
m iatt -  talán a jövő az oltási rend ki
tolása a gyermekkor utáni időszakra. 
Külön problémát képez a fejlődő or
szágokban változatlanul meglévő 
pénzhiány és az új oltóanyagok magas 
ára között feszülő ellentét -  habár el 
lehetne gondolkozni azon, hogy nem 
olcsóbb-e még így is egy betegség 
megelőzése, m int egy betegség terá
piás költsége.

Kamotsay Katalin dr.

Nagyvizit a John Hopkins Kórházban 
(téma: a typhosus láz). Zenilman, J. 
M. (Div. of Infections Diseases. The 
Johns Hopkins University, School of 
Medicine, Ross Research Bldg., Room 
1159, 720 Rutland Ave, Baltimore, M. 
D. 21205, USA): JAMA, 1997,278, 847.

A typhosus láz epidemiológiája: sok 
pathogen Salmonella faj és szerocso- 
port okozhat fertőzést. Az Egyesült 
Államokban leggyakoribb ezek közül a
S. typhimurium és a S. enteritidis, 
mindkettő gastroenteritist okoz. Az 
USA-ban eddigi legnagyobb bakteri
ális gastroenteritises járvány 1995-en, 
Chicagóban volt, romlott tej terjesztet
te. A legutolsó járványt S. enteritidis 
okozta, fertőzött csirke és nyers tojás 
volt a bűnös. Az enteralis lázt, a szisz
témás Salmonella szindrómát S. typhi 
és S. paratyphi okozza, és az előbbi 
esetben typhosus láznak hívjuk a 
betegséget. Világszerte évente 33 millió 
typhosus lázas esettel kell számolni, 
ezek több mint 60%-a Dél- és Délkelet- 
Ázsiában várható. A 60-as évek elejétől 
az USA-ban egymillió emberből 2-3 
esetet jelentenek, ez kevesebb, mint 
ezer eset évente, ezeknek is körülbelül 
csak a fele súlyos. A fertőzések több 
mint 67%-a kapcsolatos utazással és 
csak 1,5%-a végzetes. Salmonella typhi 
és paratyphi csak emberben szaporo
dik, fecalis-oralis átvitellel terjednek. 
1986 óta 3 typhosus lázas járvány 
kitörését jelentették, és mindhárom 
szegényebb élemiszer-kereskedőktől 
indult ki. 1986-ban 10 esetben ugyan
ahhoz a garnélarák-salátát áruló ke
reskedőhöz vezettek a szálak, ahol a 
hűtés nem volt megfelelő. 1989-ben 
egy Salmonellával fertőzött boltos 200 
liter narancslét kevert alacsony higé- 
nés körülmények között, aminek 67 
megbetegedés lett az eredménye.

Klinikai kép: a typhosus láz inku
bációs ideje 5-21 nap. A bevezető 
tünetek és klinikai jelek ezerarcúak és 
nem jellegzetesek. A typhosus lázme
net folyamatos, magas (38,5-40 °C fö
lötti), enyhe zavartsággal jár. Előfor
dul hasm enés, hasi fájdalom, hidegrá
zás, anorexia, köhögés, gyengeség és 
torokfájás. Leggyakoribb a hasi fájda
lom és a hasmenés. A hasmenés a 
betegség elején jelentkezik és még a 
láz megjelenése előtt általában elm ú
lik. Egy-egy betegnél neuropszichiát- 
riai eltérések is előfordulhatnak. A 
klasszikus rózsafoltszerű („rose pot”) 
bőrkiütés, típusosán a törzsön megje
lenő erythem atosus maculák a bete
gek csak 30%-ában jelennek meg, és 
nehezen vehetők észre sötétbőrűek- 
nél. A fertőzöttek egy kis csoportjánál 
a betegség progrediál, intestinalis 
haem orrhagia és bélperforáció, ill. 
ileocoecalisan nyirokcsomó-hyper- 
plasia léphet fel. Más szerveket is 
érinthet a fertőzés, leggyakrabban pe
ricarditis, agyhártyagyulladás és sep
ticus arthritis észlelhető. Az antibioti
kum éra előtt a typhosus láz m ortali
tása 30%-os volt. A John Hopkins 
Kórházban egy századdal ezelőtt 229 
esetnél 9,6%-os volt a halandóság. 
Leggyakoribb okai a következők: „as
thenia” és hasmenés, interkurráló 
bakteriális vagy parazitafertőzés, bél
perforáció, haemorrhagia. Az antibi
otikum ok bevezetésekor a klinikai 
kép drám aian megváltozott, kevesebb 
betegnél találhatjuk a klasszikus jele
ket. Klotz és m tsai 3 nagy esetszámú 
megbetegedéssorozat adatait dolgoz
ták fel és megállapították, hogy időről 
időre kevesebb és kevesebb betegnek 
lett hepatomegaliája, splenomegaliá- 
ja, „rózsafoltja” és intestinalis haemor- 
rhagiája. A splenomegalia prevalen- 
ciája pl. 1939 és 1944 közötti 63%-ról 
kevesebb m int 10%-ra esett vissza 
1981-re. A „rózsafoltok” prevalenciája 
30%-ról 1,5%-ra. Ebből a szem pont
ból egy m arylandi asszony, akivel a 
John Hopkins Kórház vizitjén talál
kozhattunk volna, elég demonstratív, 
m ert torokfájástól, láztól eltekintve 
egyetlen typhosus lázra jellemző kli
nikai tünetet sem mutatott. Mivel elő
rehaladott terhes volt, hiányzott nála 
a klasszikus pulzus és hőmérséklet 
disszociáció. Emelkedett májenzim- 
szintek, olyanok, amilyeneket nála 
m érhettek, szintén jellegzetesek a ty
phosus lázra, és megfelelő antim ikro- 
bás terápiára elmúltak. Ha terhes nők
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fertőződnek, akkor igen nagy eséllyel 
lépnek fel szülészeti komplikációk. A 
legutóbbi irodalom szerint még az an
tibiotikum os érában is a terhes nők 
közel felénél kell szülészeti kom pliká
cióval számolni, akár spontán abor
tusszal, halott magzattal. A nagyon 
nagy eséllyel fellépő perinatalis 
komplikációk miatt, ha egy m ód van 
rá, m inden terhes, nem endém iás 
területen élő nőt le kell beszélni arról, 
hogy veszélyes fertőzött területre 
utazzon.

Diagnózis, kezelés: a typhosus láz 
50-60% -ban diagnosztizálható hae- 
m oculturából, a csontvelőtenyésztés 
érzékenysége 90%-os és különösen 
olyan betegeknél hasznos, akik m ár 
kaptak  valamilyen antibiotikumot. A 
typhosus lázat jelenleg a következő 
antibiotikum okkal kezelik: quinolo- 
nok, béta-laktámok (főleg a 3. generá
ciós cephalosporinok) vagy chloram 
phenicol. A legtöbb betegnek csak 
egyfajta gyógyszerre van szüksége. A 
leggyakrabban adott gyógyszerek: 
ceftriaxon, ciprofloxacin, ofloxacin 
vagy chloramphenicol. Általában 15 
napig tart egy kúra. A fejlődő orszá
gokban még mindig széles körben 
használják a chloramphenicolt a kér
déses esetekben is, mert igen haté
kony, nem  drága és még súlyos be
tegeknél is jól felszívódik az oralis 
form a. A világszerte gyarapodó re- 
zisztens esetek miatt elsőnek válasz
tandó  szerként nem ajánlják az 
Ampicillint vagy a sulfamethoxazol- 
trim ethoprim et, csak akkor, ha b i
zonyítottan érzékeny rá a baktérium .

Indiában és Dél-Ázsiában komoly 
problém át okoz a többszörös antib io
tikumrezisztencia. Indiában m ár az 
1980-as évektől kezdve beszám olnak 
erről, egyes esetekben 78%-ot is elér
heti. Ezeken a területeken első szer
nek a quinolont vagy a 3. generációs 
cephalosporint ajánlják. A quinolon 
különösen hatékony, könnyen felszí
vódik, meggátolja a relapsusokat és a 
krónikus hordozó állapot k ialaku
lását. A krónikus hordozók népegész
ségügyi problémát okoznak, kü lönö
sen, ha élelmiszer-kereskedők, ezen
kívül fokozott esélyük van epehólyag
szövődm ény kialakulására. Egyre 
több adat utal arra, hogy a quinolon 
az egyébként rezisztens esetekben is 
hatásos és a kezelés lerövidíthető 4 
hétre. Endémiás területen más fak
torok  is elősegítik a krónikus hordozó 
állapot kialakulását, mint pl. a schis

tosomiasis, amit ki kell zárni, ill. ke
zelni. Az esetek 20%-ában a kó r
okozók antibiotikummal nem  irtha
tok ki, ilyenkor folytatni kell az anti
biotikum kúrát és cholecystectomiát 
kell végezni.

Differenciáldiagnózis: Dél-Ázsiá- 
ban nem rég visszatért akut lázas fer
tőző betegségben szenvedő beteg el
különítő diagnózisánál a következők 
jöhetnek szóba: malária, enterális láz 
(tífuszos láz is), dengue-kór, Yersinia 
pestis (bubo), japán encephalitis. Ter
hességben chorioamnionitis lehető
sége is felmerül. Plasmodium falcipa
rum  okozta malária igen elterjedt In
diában. 1992-ben a WHO több m int 2 
millió esetet regisztrált. Az 1994-es in
diai járvány világszerte aggodalmat 
keltett.

Prevenció: a fecalis-oralis átvitel 
megakadályozása és/vagy az imm uni- 
záció. Az 1970-es évek közepéig a leg
több oltóanyag elölt sejteket tarta lm a
zott. Ezek 50-60%-os védettséget biz
tosítanak, bár gyakori mellékhatásuk 
csökkenti használhatóságukat. Az élő 
sejteket tartalmazó vakcinában olyan 
apathogen, Vi virulenciafaktort nem 
tartalm azó Salmonella törzs van, a S. 
typhi TY21a, amely tünetm entes fer
tőzést okoz (elmarad a sejtinvázió). A 
legutóbbi tanulmányok a Vi oltóanyag 
hatékonyságát 64-72%-ra becsülik.

Jelenleg az endémiás területre u ta
zóknak vagy a TY2 la  oralis szert vagy 
a vakcinát ajánlják, és az ivóvízre, élel
miszerre vonatkozó egészségügyi sza
bályok betartását.

Veres Amarilla o. h.
Fehér János dr.

Határozott irányítás a világ népessé
gét érintő kérdésekben. M ann, J. M. 
(Frantjois-Xavier Bagnond Center for 
Health and Human Rights, Harvard 
School of Public Health, Boston, MAL, 
02115, USA): Lancet, 1997, 350, 
(Suppl. III.), 23.

A dohányzás mind az iparilag fejlett, 
m ind a fejlődő országokban az egyik 
fő egészséget károsító tényező. A do
hányzás elleni küzdelemnek kudarcai 
a dohányipar üzleti érdekeivel m a
gyarázhatók. Az USA-ban azonban a 
dohányipari társaságok ellen irányult 
tám adásokkal sikerült elérni, hogy a 
társaságok anyagi áldozatot hozzanak 
a dohányzás okozta betegségek csök

kentése érdekében, valamint a do
hányzás elleni program ok támogatá
sára. Ez a győzelem a közegészségügy 
számára biztató, fenntartása azonban 
megfelelő irányítást igényel.

Az  egész világot, m integy 30,6 mil
lió em bert érintő HIV/AIDS fertőzés 
gyógykezelésével kapcsolatos kutatá
sok az egyes országok közötti egész
ségügyi rendszer és anyagi háttér 
egyenlőtlenségére irányítják a figyel
met. A fejlődő országokban, ahol a 
HÍV fertőzötteknek több mint 90%-a 
él, a gyógyszeres kezelés anyagi okok 
miatt háttérbe szorul. A nemzetközi 
AIDS kutatásban a gazdasági körül
ményeken túlm enően etikai kérdések 
is felmerülnek. 1993-ban úgy találták, 
hogy a zidovudin megfelelő adagolás
ban a HÍV perinatalis átvitelét kb. 2h- 
dal csökkenti. A megállapítást kö
vetően számos tanulm ány jelent meg, 
rámutatva, hogy a kutatók a fejlődő 
világban gyógyszerhatékonysági 
összehasonlító vizsgálatokat végeztek 
csökkentett dózisú, placebo adásával 
kiegészített kezelések eredményeinek 
felmérésére. A szerzők e kérdéssel, 
valamint a HÍV vakcina kidolgozásá
val kapcsolatban arra hívják fel a fi
gyelmet, hogy konszenzust kellene 
elérni a nemzetközi egészségügyi ku
tatás kivitelezésében és etikájában.

A közegészségügy önmagában a 
népesség egészségügyi kérdéseinek 
megoldására -  gazdasági problémák, 
politikai akarathiány stb. -  képtelen, 
csak az emberi jogok mozgalommal 
összefogva, megfelelő megoldási ke
retek kidolgozásával léphet előbbre.

A közegészségügy számára köz
ponti kérdés a megfelelő irányítás, 
m ert csak így lehet eredményes a do
hányzás, a HIV/AIDS elleni küzde
lemben és megfelelni az egészségügy
ben jelenetkező sokirányú -  gazdasá
gi, környezeti, fertőző betegségek -  
kihívásoknak. Remélhetőleg az év ja
nuárjában kinevezett WHO főigazga
tó, egy újraélesztett WHO-val képes 
lesz irányítani egy új korszakot a föld 
népessége egészségének érdekében.

Jankó Mária dr.

Dietétika
Antioxidáns vitaminok védőhatása 
az egyszeri zsíros étkezés okozta a. 
brachialis endothelium működési za
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varára. Plotnick, G. D., Coretti, M. C., 
Vogel, R. A. (22. S. Greene St., Balti
more, MD 21201, USA): JAMA, 1997, 
278,1682.

A szerzők vizsgálataikat gyakorlatilag 
egészséges kórházi alkalmazottakon 
végezték, akiknek átlagos életkora 
37,3 ± 9,1 év volt (7 férfi, 13 nő). Étke
zési szérumkoleszterin és triglicerid 
értékeik a norm ál tartom ányban vol
tak, nem volt hipertóniájuk, diabéte
szük, nem voltak elhízottak és erős 
dohányosok, nem  szedtek vitaminké
szítményeket. A vizsgálat 12 órás éj
szakai étkezés után reggel kezdődött, 
3 egymás utáni hét egy-egy napján. A 
vizsgált személyek az egyik héten 
3766 kJ (900 kcal) energiatartalm ú ét
kezést fogyasztottak el, amelyben 50 g 
zsír, ebből 14 g telített zsír és 225 mg 
koleszterin volt. A m ásik héten azo
nos energiájú, de zsírmentes, 13 mg 
koleszterint tartalm azó étkezést kap
tak. A harm adik héten közvetlenül a 
nagy zsírtartalm ú étkezés után 1000 
mg aszkorbinsavat és 800 IE (800 mg) 
E-vitamint vettek be. 10 személy a 
zsírmentes étkezés után is ugyanezt a 
készítményt kapta. A vizsgálat kezde
te előtt, majd az étkezés után 2 és 4 
órával m eghatározták a szérum li- 
poproteineket és a vércukrot. Másutt 
m ár közölt neminvazív technikával az 
étkezés előtt és u tána óránként 6 óráig 
mérték az a. brachialis endotheljének 
funkcióit az artéria vasodilatatiójá- 
val, a postocclusiós átmérőváltozás 
regisztrálásával, illetve a véráram se
bességének meghatározásával Dopp
ler-technika segítségével. Az eredmé
nyek értékelésénél kiderült, hogy 
egyetlen zsírdús étkezés is csökken
tette az endothelialis funkciót, mérsé
kelte a véráram lást az artériában. Ez a 
következmény inverz módon korre
lált a triglicerid szintjének emelkedé
sével (de nem  az éhgyomri szinttel). 
Az izoenergiás, zsírszegény étkezés
nek ilyen hatása nincs. Az antioxidáns 
vitaminok kivédték az endothelialis 
funkció ilyen irányú zavarát, de nem 
növelték az értágulatot a zsírszegény 
étkezés után, amelynél az endotheli
um működése egyébként is zavarta
lan volt. A szerzők ebből azt a követ
keztetést vonták le, hogy a funkció 
zavara oxidativ stressz következmé
nye. Utalnak az oxidativ stressz szere
pére az atherosclerosis kialakulásá
ban, amelynek két kulcsfaktora van: a 
módosított, főként oxidált kissű-

rűségű lipoprotein, LDL (amelyet a 
habsejtté alakuló macrophagok vesz
nek fel és ennek következtében a 
simaizomsejteket károsító növekedé
si faktort term elnek) és a hypercho- 
lesterinaem ia (minimálisan m ódosí
tott LDL mellett) a dohányzással 
együtt (am elynek endothelialis disz- 
funkciót okoznak egy második oxi
dativ mechanizmus útján). A jelen 
vizsgálat azt sugallja, hogy az emelke
dett trigliceridszint a hypercholes- 
terinaem iához hasonlóan oxidativ 
mechanizmus útján károsítja az en
dothelialis funkciót, éspedig az értá 
gító nitrogén-oxid dezaktiválásával, 
amely az endothelsejtek követ
kezményes szabadgyök-szuperoxid 
anionterm elésének eredménye.

A C- és E-vitamin jól ismert antioxi- 
dánsok, amelyeket számos interven
ciós megfigyelésnél is eredményesen 
alkalmaztak a vizsgálatok nagyobb 
részénél, bár egyes szerzők kedvezőt
len következményekről is beszámol
tak. Az antioxidáns vitaminok haté
konynak tűnnek  a myocardialis in 
farctus megelőzésében, illetve az in- 
farctuson átesettek utókezelésében, 
így az érfal állapotára gyakorolt pozi
tív hatásokat alátámasztó eredm é
nyek rem ényt keltőek.

A szerzők hangsúlyozzák, hogy 
szérum triglicerid és a koszorúér
betegség összefüggéséről -  a koleszte
rintől eltérően -  alig van közlemény. 
Mostani vizsgálataik viszont határo
zottan jelzik a postprandialis triglice
ridszint emelkedésének veszélyessé
gét. További vizsgálatokat tartanak 
szükségesnek a C- és E-vitamin kü- 
lön-külön dózis-válasz viszonyának 
tisztázására, egy esetleges nem speci
fikus m echanizm us kizárására, hiszen 
eddig csak lehetséges antioxidáns ha
tásra m utató jeleket találtak.

Biró György dr.

V itam inm ánia az USA-ban. Meijer 
van Putten, J. B. Ned. Tijdschr. 
Geneesk., 1997,141,2262.

Az am erikai Council for Responsible 
N utrition -  mely egy vitaminokat is 
kiegészítő anyagokat készítő vállalat 
-  nézete szerint a vitaminok és ás
ványi anyagok gyártása az USA-ban 
1990 óta megduplázódtak. Ezt főleg az 
1994-ben bevezetett Dietary Supple
ment and Health and Education A d 

nak lehet köszönni. Ezóta nem  esnek 
a vitam inok és ásványi anyagok a 
Food and Drug Administration hatás
körébe, mely alá az élelmiszerek ta r 
toznak. A kiegészítő anyagok ipara 
azóta rendkívül megnőtt, 1995-ben 
70%-kal, 1996-ban és 1997-ben 42%- 
kal (The New York Times, okt. 26.). Az 
USA-ban egy valóságos „vitam inm á
nia” jelentkezett.

Az amerikai eü. boltokban és a d ro 
gistáknál elképesztő vitaminbőség állt 
elő, de a valóságban nehezen lehet 
találni egyértelmű felvilágosítást, hoz
záértők sem találnak ilyet, m ert h iá
nyoznak a hosszabb időre szóló m eg
határozások. Konfrontálódva ilyen kér
désekkel, a National Institutes of 
Health, a Kongresszus által bátorítva, 
1995. novemberben egy Office of 
Dietary Supplementet állított fel, ennek 
a feladata volna a diétás kiegészítések 
vizsgálatának előmozdítása. A hivatal 
új elnöke, dr. Bernadette Mariott maga 
sem tudja, mit kell tennie ebben az 
irányban. „Miután csak 40 essentialis 
tápanyag van, gyakorlatilag vala
mennyien vitaminok és ásványi anya
gok, ugyanakkor 1000 a diétakiegészí
tők száma, nem is tudom, hol kellene 
elkezdeni a dolgot?” Ugyanakkor az 
amerikaiak egészségtelenebbül táplál
koznak, m int valaha, csak a lakosság 
15%-a eszik naponta 5 x  gyümölcsöt 
vagy zöldséget, amit a National Cancer 
Institute javasol. Előszeretettel fo
gyasztanak hamburgereket, pizzákat és 
francia sülteket, tehát tényleges az 
élelemben a hiányosság és a pótlásra 
szükség van, de ez a rostanyagokkal és 
a növényekben előforduló kém iai 
anyagokkal együtt fejti ki jó hatását. 
Mariott figyelmeztet arra, hogy tiszta 
vitaminok szedésével megbomlik a 
kívánt egyensúly a szervezetben, 
egyikből túl sok a másik anyag hiányát 
okozhatja. Kritikusan kell fogadni a vi
taminokhoz mellékelt magyarázó szö
veget. Jó, ha a kezelőorvos tud a vita
minszedésről.

Ribiczey Sándor dr.

Merre ta r t és tart-e még a nyom elem 
hiány? West, C. E., Hautvast, G. A. J. 
(Division of Human Nutrition and 
Epidemiology, Wageningen, H ollan
dia): Lancet, 1997,350 (suppl III), 15.

Az 1992-ben Rómában tarto tt N em 
zetközi Táplálkozási Konferencia cé
lul tűzte ki, hogy az ezredvégre gya
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korlatilag megszűnjön a jód-, illetve 
A-vitamin-hiány és a reproduktív 
korban lévő nők táplálkozás okozta 
anaem iája az 1990-es szint harm adá
ra csökkenjen. Az UNICEF adatai sze
rint a cél megvalósulása nincs messze. 
A legnagyobb eddigi siker a jódhiány 
megszüntetése, amelyben igen nagy 
szerepe van a kormányok erőfeszíté
seinek, az UNICEF és más ENSZ-hi- 
vatalok bátorításának és a Kiwanis In
ternational pénzbeli támogatásának. 
Abból a 80 országból, ahol gondot 
okozott a jódhiány, 28-ban m a már ál
talánosan jódozzák a konyhasót (a só 
jódozása 90% fölötti), 14 országban a 
só jódozásának aránya 75-90% és 7 
kivételével mindegyikben ezt törvény 
is szabályozza. A jódhiány két legsú
lyosabb következménye az IQ-szint 
csökkenése és a gyerekkori mortalitás 
jelentős emelkedése.

Az A-vitamin-hiány kezelésére há
rom alapvető módszer használatos: 
nagy dózisú A-vitamin kapszulák al
kalmazása, a házi kertészetek tám o
gatása és az élelmiszerek dúsítása A- 
vitam innal. Abból a 78 országból, ahol 
az A-vitamin-hiány népegészségügyi 
probléma, 6 1-ben 31%-ról 50%-ra nö
velték gyermekek számára az A-vita- 
min-adagolást. Mivel a fejlődő orszá
gokban az A-vitamin adagolását nem 
lehetett kellőképpen biztosítani, a 
megoldást ott a kiskertek termelésé
nek tám ogatása nyújtja.

Kimutatták, hogy a leveles zöldség 
és a sárgarépa fogyasztása nem  növel
te a béta-karotin- és retinolszintet. 
Ugyanakkor, ha a növényekkel azonos 
mennyiségű béta-karotint tartalmazó 
kapszulát adtak, jelentős emelkedést 
sikerült elérni mindkét param étert il
letően. További kutatások is alátá
m asztották az előbbi eredményeket és 
kérdésessé tették azt a dogmát, mely 
szerint 6 pg béta-karotin ekvivalens 1 
pg retinollal. Ehelyett azt bizonyítot
ták, hogy leveles zöldségből és sárga
répából 26 pg, citrusfélék gyümölcsé
ből 12 pg béta-karotin szükséges 1 pg 
retinolhoz. A nyers zöldségek feldol
gozása fokozhatja a biológiai haté
konyságot. A fejlett országokban az A- 
vitam in-bevitel több m int egyharma- 
dát a vitam innal dúsított margarin 
adja. Közép-Amerika jó néhány or
szágában a cukrot dúsítják A-vita- 
minnal. A tápanyag-dúsítási progra
mok további támogatására került sor 
egyes országokban, m iután bebizo
nyosodott, hogy a kiskertek egyedül

nem  képesek megfelelő mennyiségű 
A-vitam in előállítására.

A táplálkozási hiány következtében 
kialakuló vérszegénység kezelése a 
fejlődő és fejlett országokban egy
aránt komoly problémát jelent, ezért 
nem  meglepő, hogy a Nemzetközi 
Táplálkozási Konferencia céljai kö
zött is szerepel. A vastartalmú tablet
ták adagolásával kapcsolatos gondok 
csökkenhetnek, miután egy tanul
m ány bizonyította, hogy heti egy al
kalom m al történő bevitel ugyanolyan 
jó hatású , m int a napi adagolás (Am. J. 
Clin. Nutr. 1997,66, 177.). A vaskészít
mények adása ma már egyre széle
sebb kö rben  elterjedt a fejlett orszá
gokban, és megkezdődött a fejlődő 
országokban is.

M indezek a sikerek arra ösztönöz
nek, hogy még erőteljesebb harcot 
folytassunk a táplálkozási problém ák 
felszám olásáért a fejlődő országok
ban.

Nagy Katalin dr.

Bioetika
Palliativ lehetőségek -  végső megol
dásként. Összehasonlító elemzés: 
táplálás és a folyadék önkéntes visz- 
szautasítása -  terminális sedatio -  
orvosi segítségnyújtás a beteg ön- 
gyilkosságában -  önkéntes aktív eu
tanázia. Quill, T. E., Lo, B., Brock, D. W. 
(Biopsychosocial Studies, University 
of Rochester; the Program in Medical 
Ethics, University of California; Cen
ter for Biomedical Ethics, Brown Uni
versity): JAMA, 1997,278, 2099.

Term inális sedatio (a továbbiakban 
TS = term inal sedation), valam int a 
táplálás és a folyadék önkéntes vissza
utasítása (továbbiakban VSED = vol
un tary  stop eating and drinking) 
lehetővé teszi a klinikusok számára, 
hogy a beteg szenvedéseire reagálja
nak, de ezek a lehetőségek etikailag és 
klinikailag is sokkal bonyolultabbak 
és közelebb állnak a beteg öngyilkos
ságához nyújtott orvosi segítséghez (a 
továbbiakban PAS = physician-assisted 
suicide) és az önkéntes aktív euta
náziához (a továbbiakban VAE = 
voluntary  active euthanasia), m int azt 
általában sokan gondolják.

A palliativ ellátás olyan standard 
ellátást jelent, amikor a term inális ál
lapotban lévő beteg számára az élet
m eghosszabbító kezelések sokkal

több hátrányt jelentenek, m int előnyt. 
A szenvedések megszüntetésére tett 
erőfeszítések az élet végén csak akkor 
kecsegtethetnek reménnyel, ha az or
vosok növelik szakértelmüket a pal
liativ ellátás területén és rutinszerűen 
m ár korábban megbeszélik a teendő
ket. A palliativ ellátáshoz való hozzá
férhetőséget is egyre inkább biztosí
tani kell, különösen azon am erikaiak 
számára, akiknek nincs egészségügyi 
biztosításuk. Még a legjobb minőségi 
palliativ ellátás is azonban sikertelen 
vagy elfogadhatatlan lehet bizonyos 
betegek számára, akiknek egy része a 
halála meggyorsítását kéri. A palliativ 
program okban résztvevő betegek 
10%-50%-a panaszkodik komoly fáj
dalomról halála előtt egy héttel. A ter
minális betegek nemcsak a csillapít
hatatlan fájdalom m iatt kérik  a halál 
meggyorsítását, hanem még sok más, 
megoldatlan fizikai tünetük m iatt is, 
amelyhez még hozzáadódik az élet 
értelmének, az emberi m éltóságnak 
és függetlenségnek az elvesztése.

Vajon hogyan reagáljon az orvos, 
amikor kompetens, terminális állapot
ban lévő beteg kéri halálának a meg
gyorsítását, mivel fájdalmait a palliativ 
kezelés képtelen csökkenteni, meg
szüntetni? Ha a beteg életmeghosszab
bító kezelésben részesül, az orvosnak 
azt abba kell hagynia -  a beteg kíván
ságának megfelelően. Bizonyos bete
gek önként visszautasítják a táplálékot 
és a folyadékot. Ha a betegnek csilla
píthatatlan fájdalmai vagy más tünetei 
vannak és elfogadja a sedatiót, akkor 
azt az orvos jogilag is alkalmazhatja. 
Jogilag azonban általában nem  meg
engedett az orvos segítségnyújtása a 
beteg öngyilkosságához vagy az ön
kéntes aktív eutanázia, még a beteg 
kérésére sem. Az USA Legfelsőbb Bí
róságának a nemrégiben hozott állás- 
foglalása szerint senkinek sincs alkot
mányos joga arra, hogy az orvos segít
séget nyújtson a beteg öngyilkossá
gához. A bíróság nagy hangsúlyt helye
zett a fájdalom és a szenvedés meg
szüntetésének a fontosságára az élet 
végén. A Legfelsőbb Bíróság tudom á
sul vette a fájdalomcsillapítás jogi elfo
gadhatóságát, egészen addig a pontig 
is -  ha szükséges -, amikor m ár a halál 
meggyorsításáról van szó, és nyitva 
hagyta azt a lehetőséget, hogy az egyes 
tagállamok -  bizonyos körülmények 
fennállta esetén -  legalizálják az orvos 
aktív részvételét a beteg öngyilkossá
gának a kivitelezésében.
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A táplálék és a folyadék önkéntes 
visszautasításakor a beteg, aki egyéb
ként fizikailag képes táplálékot m agá
hoz venni, úgy dönt, hogy m inden 
szájon keresztüli táplálék- és folyadék
bevitelt visszautasít, és ily m ódon az 
ellátók fokozatosan „engedik őt meg
halni”, főként kiszáradás és más fel
lépő komplikációk révén. Attól füg
gően, hogy e döntést megelőzően m i
lyen a beteg általános állapota, ez a 
folyamat rendszerint 1-3 hétig vagy 
tovább tart, ha a beteg még némi fo
lyadékot elfogad. A táplálék és a folya
dék önkéntes visszautasításának szá
mos előnye van. Sok beteg elveszti ét
vágyát és abbahagyja az étel és a folya
dék fogyasztását betegségének végső 
stádiumában. Etikailag és jogilag joga 
van a kompetens, informált betegnek 
visszautasítania az életmeghosszabbí
tó beavatkozásokat, beleértve a m es
terséges táplálás és folyadék biztosí
tását. Mivel ez a cselekedet igen ko
moly mérlegelést igényel, a döntés 
önkéntességének egyértelműnek kell 
lennie. Az étel és a folyadék önkéntes 
visszautasítása oly mértékben védi a 
beteg magánszféráját és függetlensé
gét, hogy potenciálisan nem igényli az 
orvos részvételét. A legnagyobb hátrá
nya a VSED-nek az, hogy a folyamat 
hetekig is eltarthat és még több szenve
dést okozhat, mivel a beteg éhséget és 
szomjúságot érezhet. Néhány beteg, 
családtag, orvos vagy nővér erkölcsi
leg elfogadhatatlannak tekintheti a 
„kiszáradást” és az „éheztetést”. A 
kibírhatatlanul szenvedő betegek szá
mára, akiknél egyébként a palliativ ke
zelés csődöt mond, a táplálék és a fo
lyadék hiánya elfogadhatatlan lenne 
sedatio és analgesia nélkül. Ha az or
vos nem vesz részt a folyamatban, ak
kor a tüneti palliativ kezelés elégtelen 
lehet, a táplálék és a folyadék vissza
utasítása nem alapulhat információn, 
és a kezelhető depressziós esetek felfe
dezetlenül maradhatnak. E folyamat 
végére a betegek valószínűleg elvesztik 
szellemi képességük nagy részét, 
amely egyrészt alááshatja személyi in
tegritásuk érzését, másrészt felvethet 
olyan kérdést, hogy vajon a cselekedet 
továbbra is önkéntes-e. Nincsenek 
adatok arra vonatkozóan, hogy ilyen 
döntések milyen gyakran születnek, 
vagy az ilyen döntések mennyire elfo
gadhatók a betegek, családtagok, o r
vosok vagy nővérek számára.

A terminális sedatio eszméletlen 
állapotba helyezi a szenvedő beteget,

rendszerint barbiturátok vagy benzo- 
diazepin folyamatos adásával. A beteg 
ily módon kiszáradásban, éhségben 
vagy valamilyen más fellépő komp
likációban hal meg, m iután minden 
életmeghosszabbító beavatkozást be
szüntetnek. Mivel e periódusban a be
teget mélyen szedálják, sokan úgy vé
lik, hogy ilyképpen nem  éreznek fáj
dalmat, nem szenvednek. Azt lehet 
mondani, hogy a TS-val a halál előre 
látható, de nem „szándékolt”, és maga 
a sedatio nem  a halál okozója. Ügy 
tűnik, hogy a TS jogi szabályozása 
nem igényel változtatást. A terminális 
sedatiót nyíltan gyakorolják bizonyos 
palliativ ellátásban és a hospice-ek- 
ben a csillapíthatatlan szenvedés ese
teiben, mely esetek 0% és 44% között 
mozognak. Mivel az ellátóknak alkal
mazniuk kell palliativ terápiát és mo- 
nitorizálniuk kell annak hatását, még 
mielőtt alkalmazzák a term inális se
datiót, az orvosok meggyőződhetnek 
arról, hogy vajon a beteg döntése in
formáción alapszik-e és önkéntes-e. 
A TS szószólói úgy vélik, hogy helyes 
a terminális sedatio alkalm azása az 
olyan betegnél is, akinek hiányzik a 
döntéshez való képessége, de úgy 
tűnik, hogy elviselhetetlenül szenved, 
feltéve, hogy a beteg szenvedése ext
rém és m ásképpen nem  csillapítható, 
valamint a beteg képviselője vagy a 
családtag ezzel egyetért. Számos beteg 
visszautasítja a term inális sedatiót, 
mivel szerintük em beri méltóságukat 
sértené, ha haláluk előtt hosszasan 
eszméletlen állapotban lennének, 
vagy családtagjaik szenvednének 
szükségtelenül, míg haláluk bekövet
kezésére várnának. Azok a betegek 
pedig, akik otthon szeretnének meg
halni, nem ju thatnak könnyen a ter
minális sedatióhoz. Az anesztezioló- 
giai irodalomban viták folynak arról 
is, hogy vajon a mélyen szedált bete
gek valóban mentesek-e a fájdalom
tól, vagy csak egyszerűen nem  tudnak 
beszámolni róla vagy emlékezni rá. 
Jóllehet az ilyen betegek -  mihelyt 
szedálják őket -  nincsenek tudatában 
állapotuknak, haláluk valószínűleg 
nem méltóságos vagy olyan, amire a 
családtagok úgy emlékeznek, mint 
békés halálra. A legkritikusabb kérdés 
azonban az orvos erkölcsi felelőssé
gének a kérdése, nevezetesen az, hogy 
az orvos mennyiben járu l hozzá a 
beteg halálához.

A PÁS alkalmazása esetében az or
vos biztosítja az eszközt, rendszerint

egy nagy adag barbiturátum  recept
jét, amellyel a beteg véget vethet éle
tének. Több előnye is van a PAS-nak: a 
beteg abban a tudatban élhet, hogy 
bármikor, ha úgy dönt, a halálba m e
nekülhet a kibírhatatlan szenvedés 
elől. S mivel a halálos szert saját m a
gának kell bevennie, cselekedete nagy 
valószínűséggel önkéntes. Az orvosok 
véleménye szerint, inkább az ilyen 
segítségnyújtás, m int az önkéntes ak
tív eutanáziában való részvétel része
sítendő előnyben, feltételezhetően 
azért, m ert az utóbbiban való részvé
tel m ár közvetlen. A PÁS ellenzői sze
rint az orvos részvétele a beteg ön- 
gyilkosságában sérti a tradicionális 
erkölcsi és hivatási norm ákat, ame
lyek tiltják a beteg halálához való 
szándékos orvosi hozzájárulást. A 
PAS-nak számos gyakorlati hátránya 
is van. A halálos szer önálló bevételé
nek a képessége még nem garantálja a 
beteg kom petenciájának a meglétét 
vagy önkéntességének bizonyítékát. 
A PÁS csak olyan betegekre korláto
zódik, akik fizikailag képesek a 
gyógyszer bevételére. Ez azonban 
nem m indig hatékony s így előfordul
hat, hogy a családtagok tanúi lesznek 
a beteg hányásának, aspirációjának, 
vagy a beteg szellemileg sérült s az is 
lehet, hogy még nem  haldoklik. Az in
tenzív osztályokra beszállított bete
gek, akiknek nem sikerül öngyilkos- 
sági kísérletük, valószínűleg a nem 
kívánt életmeghosszabbító kezelés
ben részesülnek. Ha pedig megköve
telik az orvostól, hogy jelen legyen, 
amikor a beteg beviszi a halálos ada
got, akkor az orvos jelenléte a kény
szer eszközeként is felfogható, főként 
az olyan beteg esetében, aki még am 
bivalens a cselekedet véghezvitelét il
letően. Ha meg nincs jelen az orvos, 
akkor pedig a családtagokra vár 
egyedül, hogy az esetlegesen fellépő 
orvosi komplikációkra reagáljanak. A 
legtöbb államban a PÁS illegális, de 
még egyetlen orvost sem sikerült az 
ilyen cselekedetért elítélni. Számos 
tanulmány bizonyítja, hogy titokban 
létezik a PÁS az Egyesült Államokban. 
Az orvosi segítségnyújtás a beteg 
öngyilkosságához rendszerint titok
ban történik, mindenféle konzultáció, 
útm utató vagy dokumentáció nélkül. 
Az USA Oregon állama az egyetlen ál
lam a világon, ahol a beteg ön- 
gyilkosságához nyújtott orvosi segít
séget jogilag szentesítették (népsza
vazáson m ásodszorra is megsza
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vazták a PAS-t az állampolgárok 1997. 
novem ber 4-én, 60%-40% arányban).

Az önkéntes aktív eutanázia eseté
ben az orvos nemcsak az eszközt biz
tosítja a beteg számára, hanem  maga 
válik a főszereplővé, amikor is a beteg 
kérésére halálos injekció beadásával 
vet véget a beteg életének. H ollandiá
ban alkalmazzák az önkéntes aktív 
eutanáziát, ahol is eszméletlenségig 
szedált betegnek olyan izom bénító 
szert adnak injekcióval, m int pl. a ku- 
ráre. Azon betegek számára, akik  fel
készültek a halálra, mivel szenvedé
sük m ár kibírhatatlan, az aktív  eu
tanáziának az az előnye, hogy gyors és 
hatékony. Nem szükséges, hogy a 
beteg használni tudja kezeit, képes le
gyen nyelni, vagy gastrointestinalis 
rendszere működőképes legyen. Az 
eutanázia cselekedetet megelőzően az 
orvos meggyőződhet a beteg kom pe
tenciájáról és önkéntességéről, tám o
gatást nyújthat a családnak, és reagál
ni tud  az esetlegesen fellépő kom pli
kációkra. A cselekedet közvetlensége 
egyértelművé teszi az orvos erkölcsi 
felelősségét. Ugyanakkor a VAE nyil
vánvalóan és közvetlenül ellentétbe 
kerül a hagyományos orvosi felfogás
sal, amely tiltja a szándékos haláloko
zást. Ha az önkéntes aktív eutanáziá
val visszaélnek, akkor azon betegek 
esetében is alkalmazzák, akik látszó
lag kibírhatatlanul szenvednek, vagy 
igen súlyos terhet jelentenek az o r
vosra, a családra vagy a társadalom ra, 
de elvesztették szellemi képességüket 
ahhoz, hogy információn alapuló 
döntéseket hozzanak.

Hollandia az egyetlen ország, ahol 
az VAE-t és a PAS-t nyíltan gyakorol
ják, ahol a gyakorlat szabályozott és 
folyamatosan tanulmányozzák, annak 
ellenére, hogy maga a gyakorlat tech
nikailag továbbra is jogellenes. A tö b 
bi országban, beleértve az Egyesült 
Államokat, az önkéntes aktív eu ta
názia tiltott cselekedet, titokban azon
ban alkalmazzák. Ausztrália egyik 
tartom ányában (aktív) eutanázia tö r
vényt alkottak, amelyet az ausztrál 
össz-szövetségi parlament azonban 
hatályon kívül helyezett.

Számos normatív etikai analízis al
kalm azza a kettős hatás(okozat) elvét, 
és különbséget tesz az aktív és passzív 
form ák között. Ezen érvek alapján 
m ind  a terminális sedatiót, m ind  pe
dig a táplálás és a folyadék önkéntes 
visszautasítását sokan etikailag elfo
gadhatóbb alternatívának tartják ,

mint az orvosi segítséget a beteg ön- 
gyilkosságában és az önkéntes aktív 
eutanáziát. A szerzők szerint számos 
probléma van a kettős hatás elvével és 
az aktív/passzív cselekedet m egkü
lönböztetésével, sőt a TS és a VSED 
sokkal összetettebb és kevésbé meg
különböztethető a PAS-tól és az VAE- 
tól, m int azt ezen cselekedetek tám o
gatói feltételezik.

A kettős hatás elvének a lényege az 
a következmény, amely előre látható 
ugyan, de nem  szándékolt. M indad
dig, amíg az orvos szándéka jó, meg
engedhető, hogy olyan előre látható 
következményekkel járó cselekedete
ket hajtson végre, amelyeket helytelen 
lenne szándékolni. E szerint: a szán
dékos halálokozás erkölcsileg m egen
gedhetetlen, még akkor is, ha egy 
kompetens beteg a kibírhatatlan szen
vedése m iatt a halált óhajtja. Ha a ha
lál azonban nem  szándékolt módon, 
de bekövetkezik, m int egy egyébként 
jó szándékkal végzett beavatkozás kö
vetkezménye, még akkor is, ha nagy 
valószínűséggel előre látható az ilyen 
következmény bekövetkezése, az or
vos cselekedete morálisan mégis elfo
gadható. A nem  szándékolt, de előre 
látható rossz következménynek szin
tén arányban kell lennie a szándékolt 
jó hatással. A kettős hatás elve igen 
fontos volt m indig is a megfelelően 
hatékony fájdalomcsillapítók alkal
mazásának indoklására az élet végén 
fellépő szenvedés enyhítésére. Amikor 
nagy dózisú opiátokat alkalm aznak a 
fájdalom kezelésére, akkor sem a be
tegnek, sem az orvosnak nincs szán
dékában a halál meggyorsítása, de a 
fájdalom csillapítása érdekében elfo
gadják a nem  szándékolt halál meg
gyorsításának a kockázatát. A kettős 
hatás elvét arra is alkalmazzák, hogy 
megkülönböztessék a terminális se
datiót a beteg öngyilkosságához nyúj
tott orvosi segítségtől és az önkéntes 
aktív eutanáziától. M indhárom  lehe
tőségnél a szándék a szenvedés csök
kentése, de az érvelés szerint a PAS- 
nál és az VAE-nál a halál előidézése 
szándékolt, míg a term inális sedatió- 
nál pusztán előre látható. A szerzők 
szerint azonban ez az okfejtés elfo
gadhatatlannak látszik, hisz azt a be
teget, aki meg akar halni, egészen a 
kómás állapotig szedálják és az in tra
vénás folyadék adását, valamint a 
mesterséges táplálást beszüntetik s 
ezzel a biztos halált segítik elő. Jól
lehet a sedatio általános szándéka a

beteg szenvedésének a megszünteté
se, a mesterséges folyadék- és táp
lálékbevitel beszüntetése, amit általá
ban további lépésként megtesznek, 
nem a szenvedés csökkentését cé
lozza, de meggyorsítja a beteg halálát, 
aki egyébként óhajtja is a halált. Az 
már m orálisan helytelen, ha olyan 
betegnél alkalmazzák, aki még akar 
élni, függetlenül attól, hogy szándé
koltan vagy előre látható m ódon al
kalmazzák-e. E tekintetben, ami a ter
minális sedatiót elfogadhatóvá, meg
engedhetővé teszi, az az, hogy a beteg 
informált beleegyezését adja hozzá és 
nem az, hogy az orvos előre látja, de 
nem szándékozza a beteg elkerülhe
tetlen halálát.

A szándék kérdése különösen bo
nyolult, m ert igen nehéz igazolni, 
hogy valójában mi is volt a beteg vagy 
az orvos valódi szándéka és milyen 
tényezők határozták meg döntését. 
Egyes betegek elviselhetetlennek tart
ják a fájdalmat és a szenvedést még a 
legjobb ellátás mellett is és vissza
utasítanak m inden további életfenn
tartó beavatkozást azzal a szándékkal, 
hogy mielőbb vége legyen m inden
nek. Lényegében egyetértés van az or
vosok között abban, hogy a kezelés 
visszautasítását tiszteletben kell tar
tani, még akkor is, ha a beteg szándé
ka halálának a meggyorsítása.

Számos norm atív etikai analízis 
szerint az aktív cselekedet, amely 
meggyorsítja a halált, elfogadhatat
lan, míg a passzív vagy közvetett lépé
sek, amelyek ugyanazt a célt szolgál
ják, megengedettek. Az azonban, hogy 
az aktív/passzív megkülönböztetés 
miként vonatkozik az itt tárgyalt négy 
különböző gyakorlatra, továbbra is 
vitatott. Az önkéntes aktív eutanázia 
tevőleges segítségnyújtást jelent a ha
lál előidézésében, m ert az orvos cse
lekedete közvetlenül járu l hozzá a 
beteg halálához. Az életfenntartó terá
piák beszüntetését általában tipiku
san passzív segítségnyújtásnak tekin
tik és azt m ondják, hogy a beteg végül 
is a betegsége m iatt halt meg, függet
lenül az orvos cselekedete és a beteg 
halála közötti összefüggés fennállá
sától. Néha azonban az orvosok azt 
tapasztalják, hogy az életfenntartó ke
zelés beszüntetése nagyon is aktív 
cselekedet. Például semmi pszicholó
giai vagy fizikai passzivitás nincs ab
ban, hogy valakit levesznek a lélegez
tetőgépről, aki m ár önállóan nem 
képes lélegezni. A táplálék és a folya
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dék önkéntes visszautasítása is úgy 
tekinthető, mint az életfenntartó terá
pia abbahagyásának egyik változata, 
még akkor is, ha a beteg halálát végső 
soron a beteg betegségének tulajdo
nítják. Az a felfogás azonban, hogy a 
VSED nem más, m int passzívan „utat 
engedni a betegség term észetes lefo
lyásának” nem  igazán meggyőző, 
m ert azok a betegek is meghalnának, 
ha a táplálékot és a folyadékot vissza
utasítanák, akiknek a betegsége 
egyébként nem vezetne a halálhoz.

Az orvosi segítségnyújtás a beteg 
öngyilkosságában annyiban aktív 
cselekedet, hogy az orvos biztosítja az 
eszközt, amivel a beteg kioltja saját 
életét, jóllehet az orvos szerepe 
passzív vagy közvetett, mivel a beteg 
adja be m agának a halálos gyógy
szert, de az orvos úgy is hozzájárul 
egy új és másfajta halál előidézéséhez, 
hogy abban nem a háttérben lévő 
betegség játssza a főszerepet. A pszi
chológiai és időbeni távolság a gyógy
szerfelírás és az öngyilkossági csele
kedet között indirekt cselekedetnek 
tüntetheti fel a PAS-t és így elfogad
hatóbb az orvosok szám ára, mint ön
kéntes aktív eutanázia. Az ilyen kéte
lyek tehetik lehetővé, hogy az orvos 
saját m agatartását passzívnak vagy 
közvetettnek tekintse.

A terminális sedatio azért passzív 
cselekedet, m ert a sedatio alkalmazá
sa nem okozza közvetlenül a beteg 
halálát, mivel a mesterséges táplálás 
és folyadékbevitel beszüntetését 
rendszerint a beteg m eghalni hagyá
sának -  passzív cselekedetnek -  ta rt
ják. Mégis számos orvos és nővér 
azonban nagyon is aktívnak tekint
heti a beteg -  aki am úgy is halálát 
kívánja -  eszméletvesztésig történő 
szedálását, amely u tán  beszüntetnek 
minden életmeghosszabbító kezelést. 
Továbbá, az a felfogás, m iszerint a TS 
pusztán „a betegség term észetes le
folyásának megengedését” jelenti, 
problematikus, m ert a beteg gyakran 
kiszáradás m iatt hal meg, mivel nem 
kap folyadékot és nem  pedig a beteg
sége idézi elő a halált. Az aktív/passzív 
megkülönböztetésnek és a kettős ha
tás elvének az alkalmazása és erkölcsi 
megítélése igencsak vitatott. Elfogad
hatatlan, hogy e megkülönböztetés, il
letve elv alapvetően meghatározza e 
cselekedetek erkölcsösségét.

A szerzők azt vallják, hogy a beteg 
kívánsága és kompetens beleegyezése 
etikailag sokkal fontosabb, mint az,

hogy a cselekedetet aktívnak vagy 
passzívnak könyveljük-e el, vagy a ha
lált az orvos szándékolta-e vagy sem. 
A kompetens beteg esetében erköl
csileg egyik cselekedet sem engedhe
tő meg anélkül, hogy a beteg önkéntes 
és informált beleegyezését adná hoz
zá. Az autonóm ia etikai elve a beteg 
azon jogára helyezi a hangsúlyt, m i
szerint a betegnek joga van fontos 
döntéseket hozni saját életével kap
csolatosan, beleértve azt is, hogy mi 
történjék testével. Az autonómia elve 
támogathatja ezeket a végső megoldá
sokat, ha a beteg döntése igazán au
tonóm. Mivel a TS, a VSED, a PÁS és a 
VAE nem  része a szokásos orvosi gya
korlatnak és m indegyik a halál meg
gyorsítását eredményezi, a kliniku
soknak jogukban áll, hogy meghatá
rozzák az ezekben való részvételük 
természetét és m értékét. Minden or
vosnak tiszteletben kell tartania a 
beteg döntését a kezelés beszüntetésé
ről, beleértve a mesterséges táplálást 
és folyadékbevitelt is, és biztosítania 
kell a standard palliativ ellátást, szak
szerű fájdalomcsillapítást és tüneti 
kezelést. Ha a társadalom  megengedi, 
hogy ilyen lehetőségeket vagy néhá
nyat közülük alkalmazzanak (jelenleg 
a TS-t és a VSED-t nyíltan eltűrik), 
akkor azok az orvosok, akik normális 
okokból nem akarnak részt venni 
ezekben a cselekedetekben, a m ini
mum, amit tehetnek, az az, hogy meg
beszélik az összes lehetséges meg
oldást a beteggel az informált bele
egyezés elvének és a beteg autonó
m iájának a tiszteletben tartásának 
szellemében. Az orvos szabadon kife
jezheti fenntartását e lehetőségekkel 
szemben, javasolhat alternatív megol
dásokat és átadhatja a beteget egy 
másik orvosnak, amennyiben a beteg 
továbbra is kéri halálának a meggyor
sítását, amelyet az orvos azonban el
fogadhatatlannak tart.

A tüdőrákban szenvedő beteg szá
mára, aki izgatott és nehezen lélegzik, 
a kis adagú m orfin vagy a szorongást 
oldó szer adásának a kockázata indo
kolt. Egy későbbi időpontban, ha a 
beteg közel áll a halálhoz és kapkodja 
a levegőt, még agresszívebb sedatio is 
indokolt, még olyan dózisban is, 
amely esetleg légzési elégtelenséghez 
vezet. Bár az arányosság elve igen 
fontos része a kettős hatás doktrínájá
nak, az arányosság elvét e doktrínától 
függetlenül is lehet alkalmazni. Néha 
a beteg szenvedése még az optimális

palliativ ellátás ellenére is csillapítha
tatlan, a további életben maradás vég
telen szenvedéssel teli, amelynek csak 
a halál vethet véget. Néha az ilyen ext
rém esetekben rendkívüli orvosi cse
lekedetek indokoltak és az itt tárgyalt 
lehetőségek a halál meggyorsítására 
megfelelhetnek az arányosság köve
telményének. Az arányosság elve, 
amelyet egyébként minden terápiás 
beavatkozásnak figyelembe kell ven
nie, nem tám ogat egyetlen elvi etikai 
különbségtételt sem e négy végső 
megoldási alternatíva közül.

Azon orvosok cselekedete -  akik e 
módszerek révén elősegítik a beteg 
halálának a meggyorsítását -  csak ak
kor indokolt, ha végső megoldásként 
cselekednek, amikor a standard pal
liativ lépések m ár hatástalanok vagy a 
beteg szám ára elfogadhatatlanok. 
Mindazok a kockázatok, amelyek je
len vannak a PAS-nál és a VAE-nél, 
szintén jelen vannak a TS-nél és a 
VSED-nél. Például mind a term inális 
sedatiót, m ind  pedig a táplálás és a 
folyadék önkéntes visszautasítását 
biztosítani lehet anélkül is, hogy a 
beteg az optim ális palliativ kezelést 
megkapná. Tipikus óvintézkedések 
szükségesek az önkéntes aktív eu ta
názia és a beteg öngyilkosságához 
nyújtott orvosi segítség kivitelezésé
hez, amelyek lehetővé teszik a m egfe
lelő palliativ ellátásra történő erőfe
szítéseket és azt, hogy a beteg döntése 
autonóm legyen. Egyéb óvintézkedé
sek a következőket foglalják m aguk
ban:

1. Magas szintű palliativ kezelés 
biztosítható, bár nem elég hatékony, 
hogy egy adott beteg kibírhatatlan 
szenvedését enyhítse; 2. Inform ed 
consent -  felvilágosításon alapuló be
leegyezés: a betegek teljes felvilágosí
tása állapotukat és a lehetséges keze
lési alternatívákat (és azok előnyei, il
letve kockázatai) illetően, valam int 
ezen felvilágosítás megértése. A halál 
m eggyorsításának az óhaját a beteg 
kezdeményezi, minden befolyástól 
mentesen; 3. A diagnózis és a prog
nózis egyértelműsége: a betegeknek 
világosan tudniuk kell betegségük 
diagnózisát és annak halálos k im ene
telét. A prognózist meg kell érteniük, 
még azt a fokú bizonytalanságot is, 
amely a betegségük kimenetelével 
kapcsolatos (pl. kb. meddig élhet a be
teg); 4. Egy független második véle
mény: egy palliativ szakértelemmel 
bíró orvos konzultánsként megvizs
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gálja az esetet. Egy pszichiáter taná
csának kikérése is indokolt, ha bi
zonytalanság van a beteg szellemi ké
pességeit illetően, vagy ha a beteg ke
zelhető depresszióban szenved; 5. Do
kum entáció és ellenőrzés: m inden lé
pésről egyértelmű dokum entációs 
előírások szükségesek és olyan óvin
tézkedések, amelyek biztosítják az 
esetleges felelősség megállapítását.

Bizonyos módszerek (pl. a PÁS, 
VAE és a TS) -  a palliativ ellátáshoz 
való hozzáférhetőség nehézsége és a 
módszerek alkalmazása közben elkö
vetett hibák és visszaélések, valamint 
a kellő tapasztalatok hiánya m iatt -  
alkalmazása csak a term inális bete
gekre korlátozódhat. Más módszerek 
(pl. VSED) esetleg megengedhetők 
azok számára, akik gyógyíthatatlan 
betegek, de még nincsenek a halál kü
szöbén. Ha bármelyik m ódszert k iter
jesztik a gyógyíthatatlan, de nem  ter
minális betegre, akkor az óvintézke
déseknek még szigorúbbnak kell len
niük. Jelentős várakozási időt kell 
beiktatni és kötelező pszichiátriai és 
más vizsgálatot, mert a kockázat és az 
elkövethető hibaszázalék m egnövek
szik, és annak következménye súlyos 
lehet.

A szerzők szerint a klinikai, etikai 
és egészségpolitikai különbözőségek 
és hasonlóságok a négy végső megol
dás között nyilvános megvitatást igé
nyelnek m ind a hivatáson belül, m ind 
pedig az állampolgárok között. Jelen
leg a TS és a VSED lényegében legális 
és széles körben elfogadott a hospice 
intézmények és a palliativ ellátást 
végző orvosok körében. Lehet azon
ban, hogy ezek a módszerek nem  áll
nak könnyen a betegek rendelkezésé
re, mivel akadnak még olyan orvosok, 
akiknek továbbra is erkölcsi fenn
tartásuk van és félnek a jogi következ
ményektől. A beteg öngyilkosságában 
nyújtott orvosi segítség a legtöbb ál
lam ban illegális, de lehet, hogy nehéz, 
ha nem  lehetetlen, sikeresen eljárást 
lefolytatni azon orvos ellen, aki az 
ilyen cselekedetben az inform ált be
teg kifejezett óhajára cselekszik. Az 
önkéntes aktív eutanázia illegális, és 
valószínűleg sikeres lehet az orvos el
leni eljárás, ha részvétele az ilyen cse
lekedetben kitudódik. Az Egyesült 
Államokban létezik egy földalatti te
vékenység, amelyben szabályozatla
nul rendelkezésre áll a PÁS, sőt még a 
VAE is, és amit csendben tudom ásul 
is vesznek. A legtöbb beteg szám ára a

jó palliativ ellátás általában hatékony. 
Egyértelmű útmutató a m egengedhe
tő gyakorlatokat illetően a rra  bátorít
hatja a klinikusokat, hogy fedjék fel, 
vajon a beteg miért kívánja halálának 
a meggyorsítását, keressék a palliativ 
kezelési alternatívákat, és ne hagyják 
m agukra azokat, akiknek a szenvedé
se a legnagyobb.

Blasszauer Béla dr.

Világlap orvosi kérdésekről. Az USA- 
ban emberek ezrei adják el testüket 
tudományos kísérletek céljára. (Szer
kesztőségi cikk). Der Spiegel, 1998,4, 
168.

Az USA-ban emberek ezreinek a fő 
foglalkozása „research subject”, azaz 
olyan személy, aki eladja testét tudo
mányos kísérletezésre. Ebben az or
szágban 50000-re tehető azoknak a 
száma, akik pénzért valamilyen tudo
mányos kísérlet önéntes alanyai. A 
NIH (National Institute of Health) 
nyilvántartásában 9000 ilyen név sze
repel. A NIH szerint az érdeklődés 
igen nagy, csak azokban van hiány, 
akik a hosszabb ideig, gyakran hóna
pokig tartó  kísérletekben is készek 
volnának részt venni. M indez nem  ve
szélytelen: a cikk leírja egy kísérleti 
személy esetét, akinél egy új altató
szer kipróbálása kapcsán átm eneti 
szívmegállás következett be. Sok la
boratórium  kísérleti törzsszemélyze
te gyakran hajléktalanokból és alko
holistákból áll. Igaz ugyan, hogy az 
alkoholisták elméletileg nem  vehet
nének részt orvosi kísérletekben, 
azonban a gyakorlatban ez sok eset
ben mégis bekövetkezik. Egy ilyen 
esetről írt a közelmúltban a tekinté
lyes „Wall Street Journal”: a Lilly 
gyógyszergyár egy gyulladásgátlót 
akart kipróbálni és a jelentkező alko
holisták ecettel és gyógyteákkal igye
keztek kimosni vérükből az alkohol
nyomokat. Az USA-ban m ár létezik 
egy tanácsadó könyv is az orvosi kí
sérletek fizetett alanyai számára, 
amelynek címe: „Add el m agadat a tu 
dom ánynak”. A szerző szerint ez az 
első olyan könyv, amely kim erítő ta
nácsokat ad szervek, testfolyadékok 
és testi funkciók eladásához. A könyv 
írójának erkölcsi ellenvetései nin
csenek, sőt úgy vélekedik, hogy sok 
szegény számára a test eladása az 
egyetlen esély az életben maradáshoz.

A kísérleti személyek közül a pro- 
fesszionálisabbak m indig napraké
szen tudják, hogy hol fu tnak a jól fize
tő kísérletek. Létezik egy tájékoztató 
lap is (címe: „Pills-a-go-go”), amely
ből ugyancsak m enthetők  ezzel kap
csolatos ötletek. A kísérletek nagy ré
sze ugyan teljesen veszélytelen, de 
vannak veszélyes kísérletek is. így 
például a baltimore-i M aryland egye
tem oltóanyagközpontjában önkénte
seket maláriát hordozó szúnyogokkal 
csipetnek meg és így próbálják ki raj
tuk az új maláriaellenes szereket.

Gyakran fordul elő, hogy a kísérleti 
személyeket nem világosítják fel kel
lőképpen a rajtuk végzett kísérlet 
lehetséges veszélyeiről. Az FDA vizs
gálata szerint ez az esetek felére igaz. 
Tény az is, hogy m inden harm adik, 
emberen kipróbálásra kerülő gyógy
szernek kiszámíthatatlan mellékhatá
sai vannak, amelyek esetleg csak a 
kísérlet után hetekkel vagy hónapok
kal jelentkeznek, így például a közel
múltban egy hepatitis B-ellenes oltó
anyag kipróbálása kapcsán öten m áj
elégtelenségben meghaltak.

Dervaderics János dr.

Világlapok orvosi kérdésekről. A 
Vacanti testvérek laboratóriumának 
bioreaktoraiban erek, szívbillentyűk, 
mesterséges máj és fülporc növeked
nek. (Szerkesztőségi cikk). Der Spie
gel, 1997,50, 192.

1987-ben az USA-ban a Harvard 
Egyetem egyik tudom ányos ülésén 
adta elő először Joseph Vacanti sebész 
elképzeléseit arról, hogy a jövőben ki- 
sebb-nagyobb szervek laboratórium i 
tenyésztésével akar megpróbálkozni. 
Terveit akkor tudom ánytalannak m i
nősítették és azok sikerében sokáig 
senki sem hitt, kivéve testvérét, az 
ugyancsak orvos, Charles Vacantit. 
Ma m ár azonban a Vacanti testvérek 
laboratórium ában 25 alkalmazott 
dolgozik, és éves költségvetésük több, 
m int tízmillió dollár. A testvérpár fo
lyóiratokat ad ki és 40 szabadalmat je
lentett be. Közülük az idősebb, Joseph 
szállítja az ötleteket, míg a fiatalabb, 
Charles inkább a megvalósítást irá
nyítja. A Harvard Egyetem is alapított 
két olyan céget, amelynek segítségével 
a Vacanti testvérek által tenyésztett 
szervekből akar m illiárdokat nyerni 
és amelyekben közel 100 alkalmazott
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dolgozik. Az alapelgondolás izgalmas: 
am ennyiben testrészek kerülnek le 
egyszer majd a biológiai futószalag
ról, akkor a különféle testrészekre vá
rakozó betegeknek nem kell hónapo
kig -  sokszor reménytelenül -  vára
kozni transzplantátum ra. (Az USA- 
ban például évente ugyan 30 000 beteg 
vár májátültetésre, azonban ezek kö
zül csupán 3500-nak van olyan sze
rencséje, hogy hozzájut a donor 
szervhez, míg a többiek meghalnak.)

Ma a Vacanti testvérek laboratóriu
m ában 14-féle szövettípust tudnak 
tenyészteni. Ezek közül a porc- és 
bőrpreparátum ok máris alkalmasak 
arra, hogy klinikai bevetésre kerül
jenek. Más szerveket, így a májat vagy 
a belet csak kisebb darabokban tu d 
ják tenyészteni, amelyeket állatkísér
letekben próbálnak ki. Két évvel ez
előtt egyébként a tekintélyesnek szá
mító „Scientific American” nevű tu 
dományos folyóirat is leközölte 
Joseph Vacantinak azt a grafikáját, 
amelyen egy teljes emberi kar bio
reaktorban való előállításával kap
csolatos elképzeléseit illusztrálta.

A testvérpár laboratórium ában 
találhatók olyan kísérleti állatok, 
amelyekbe mesterségesen tenyésztett 
erek és szívbillentyűk vannak beül
tetve. Világszerte ismertté vált az a 
fényképük, amelyen egy olyan pat
kány látható, amelynek a hátából egy 
teljes em beri fülkagyló nő ki. 
Kísérleteik nemzetközi visszhangját 
jól jellemzi, hogy a Vacanti testvérek 
laboratórium aiban ma a világ m in
den részéről érkezett kutatók tanul
nak. Az evolúció során sok olyan állat 
alakult ki, amely az elvesztett 
testrészét, például a farkát, újra 
kinöveszti. A magasabb fokon álló 
élőlények azonban nem rendelkeznek 
ezzel a képességgel -  és ezek közé ta r
tozik az em ber is.

A Vacanti testvéreknek kutatásaik 
kezdetén sok keserű csalódást kellett 
megérniük: amennyiben a sejtek 
problémamentesen szaporodtak is, 
tenyészetük nem öltött alakot, hanem 
csak form átlan masszává vált. Ezért 
dolgozták ki egy kémikussal közösen 
azt a tejsavpolimert, amelynek szi
vacsszerű vázán immáron alakot ölt
het a szövettenyészet. Ez a váz azután 
később feloldódik, de a rajta növe
kedett izom-, máj- és érsejtek azon
ban m egtartják a kívánt alakzatot. 
Bioreaktorukban a táptalaj fehérjék
ből, szőlőcukorból, nyomelemekből

és a fertőtlenítő hatású penicillinből 
áll, amelynek oxigén- és szén-dioxid- 
koncentrációja szabályzott és pon
tosan 36,8 °C hőmérsékletű. Általában 
négy hét alatt alakulnak ki azok a 
szövetek, melyeket azután hetente 
közel 50 állatkísérletben próbálnak 
ki. A vékonyabb szövetek (bőr, táp 
csatornafal, ér) esetében a tenyésztett 
szövetek általában jól funkcionálnak. 
Az azonban még nem  sikerült, hogy 
nagyobb, dúsan erezett szervet állít
sanak elő, mint amilyen a máj is: a 
májsejtek rosszul szaporodnak és az 
előállított májdarabka vérellátása 
sem megfelelő. Mindenesetre m ár ké
pesek előállítani kettőgram m os m áj
darabkát, ami elegendő arra, hogy a 
kísérleti patkány tízgram m os máját 
egy rövid időre pótolja. Igen sikeresek 
azok a kísérleteik is, amelyek során 
em beri porcszövetet, közötte fülpor
cot is, kísérleti állatok bőre alatt nö 
vesztenek.

A Vacanti testvérek a szövetek és 
szervek bioreaktorban való előál
lításának jövőjével kapcsolatban na
gyon optimisták. Szerintük egy idő 
múlva csont, teljes máj, vese vagy szív, 
sőt majd agy is tenyészthető lesz.

Dervaderics János dr.

Euthanasia Oregonban. Meijer van 
Putten, J. B. Ned. Tijdschr. Geneesk., 
1997,141, 2317.

A legmagasabb amerikai bíróság 
nemrégiben egy botrányt akadályo
zott meg, melybe Oregon amerikai ál
lam bonyolódott volna bele, m ert el
fogadta azt a tervezetet, hogy a „Death 
with Dignity Act” (The New York 
Times, okt. 15. és 26.) szerint, ha egy 
szellemileg ép felnőtt, aki terminális 
betegségben szenved, azt kívánja, 
hogy adjanak neki egy halálos adag 
gyógyszert, azt teljesíteni kell. Előze
tesen 2 orvosnak igazolnia kell a 
betegséget és 15 napi várakozás is kö
telező. A betegnek határozott kívánsá
gára van szükség, és nem átm eneti 
depressziónak kell kórokként szere
pelnie. A magasabb bíróságok előző
leg m ár elutasították egy alacsonyabb 
bíróságnak egy korábbi negatív véle
ményét, mely blokkolta az oregoni eu- 
thanasiatörvény életbelépését. A tö r
vény életbelépését m ár várták Ore
gonban, de a törvény ellenzői kam 
pányt kezdeményeztek egy újbóli sza

vazásra. 1994-ben éppen csak hogy 
meg lett szavazva 51:49 arányban és 
most reményük volt, hogy a szavazás 
majd változtatni fog az arányon. Egy 
újabb vizsgálat nem  erősítette a rem é
nyeket, m ert úgy látszott, hogy a sza
vazásnál az euthanasiatörvényt két 
szavazattal 1 ellen el fogják vetni.

A New York Timesban dr. Linda 
Emanual, az amerikai Medical Asso
ciation Etikai Bizottságától azt állítot
ta, hogy „Hollandiában, ahol decrim i- 
nalizálták az euthanasiát, o tt az ön- 
gyilkosságok száma lényegesen csök
kent”; erre felelt a The New York 
Times nov. 2-án és hangsúlyozta, hogy 
a psychiater Abraham Halpern és 
Alfred Freedman szerint Hollandiá
ban egyáltalán nem korlátozták az 
öngyilkosságot és az ehhez szükséges 
segítséget, ezeket nem decriminalizál- 
ták, de hogy Oregonban igenis létezik 
ez a probléma mutatja, hogy hiányos a 
törvényhozás, nincsen törvényes p ró 
bálkozás. A Death with D ignity Act 
Oregonban egy szakadékba vezeti az 
embereket, és bizonnyal méltatlan ha
lálozáshoz és szörnyű halálos balese
tekhez fog vezetni, mondják a psychia- 
terek. Közben megtörtént a szavazás 
Oregonban, a választók 60%-a elutasí
totta az euthanasiát. A New York Times 
azzal zárja az ismertetését, hogy ez jó 
indicatora annak, hogy m erre tart 
Amerika.

Ribiczey Sándor dr.

A minőségi gondoskodás jelenleg si
kertelen. Meijer van Putten, J. B. Ned. 
Tijdschr. Geneesk., 1997,141, 2318.

„Hagyjuk a m iniszternőt, Borst asz- 
szonyt, hadd m ondja el, mit vár a pal
liativ gondoskodásról. Szokássá vált 
manapság hogy a m egtakarítások 
érdekében egy-egy kurzust szervez
nek és ezzel véget is ért a gondosko
dás. Kinek nem  kedves a gondolat, 
hogy otthon haljon meg? De ha ez 
nem lehetséges, nem  kell m indjárt ar
ra gondolni, hogy hozzá nem  értők 
kezébe kerül a beteg életének utolsó 
szakaszában, m ondta pater Hel
lenberg Hubar a De Telegraafban, nov. 
1-jén.

A „majdnem otthonokban” azon
ban hiányos az orvosi segítség és nem 
hallani semmi rosszat ezen intéz
ményekről, ezek is a holland népesség 
legértékesebb részei közé tartoznak,
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az orvosi segítség így egyedül a 
háziorvost terheli. Ez pedig túl van 
terhelve. Pater van Hellenberg m aga is 
több „magánmenhelyen” dolgozik, 
ahová a betegek haláluk előtt kerül
nek, de a betegek maguk kérik  ide va
ló helyezésüket, a család is jelen van és 
a betegek jó ápolásban részesülnek. 
Gyógyszerelésük és ellátásuk elsőran
gú és m indent megkapnak, am it csak 
kívánnak. Kérésük m indenben telje
sül. Pater Hellenberg hangsúlyozza, 
hogy az ilyen vendéglátóhely orvosa 
fontos feladattal birkózik, onkológiá
hoz, AIDS-hoz, neurológiához, anaes- 
thesiához és gyógyszertanhoz kell ér
tenie és éreznie kell, meddig élhet a 
beteg. Nem azzal ér véget a feladata, 
amikor a beteg megtudja, hogy meg 
fog halni.

A halálba való elkísérés nem  ve
leszületett tudást jelent. Van Hellen
berg szemében egy szálkát jelent, 
amikor hallott róla, hogy Borst m i
niszternő Brommenbe jön, hogy meg
nyissa a „majdnem” kórházat. Az élet 
nem  akkor ér véget, amikor hallja, 
hogy csakham ar meg fog halni az em 
ber. „Valamit szeretnék tudni a m i
niszterről, vajon tényleg a halálba va
ló kísérést akarja-e megvalósítani?” 
Múlt évben egy levelet intézett a kép
viselőházhoz, melyben a term inalis 
szakaszban a betegeken való segítést 
szorgalmazta (Trouw, 1996. ápr. 16.). 
Ő m ondta egyszer: „Sokat kritizálnak 
bennünket, m ert többet teszünk az 
euthanasiáért, mivel kevesebbet te
szünk a palliativ kezelésért.” „Hollan
dia m int az euthanasia országa isme
retes és a magán hospice-ok alakít
sanak egy szövetséget, m eghatározott 
feladattal. A palliativ gondoskodást 
meg kell javítani, és ehhez a meglevő 
kórházak és ápoldák jó alapot szol
gáltatnak.”

Ribiczey Sándor dr.

Egészségügyi szervezéstan
Traumaközpont 2000 -  Hány és mi
lyen traumaközpontra van Európá
nak szüksége 2000 körül? Haas, N. R, 
von Fournier, C., Tempra, A. és mtsai 
(W iederherst. Chir. Virchow Kiin. 
Humboldt Univ. Berlin): Unfallchi
rurg, 1997,100, 852.

A legsúlyosabb sérültek kórház előtti 
és kórházi ellátása rendkívül igényes, 
költsége igen nagy. Németországban

évente 32 500 ilyen beteg van, akiknek 
az ellátása csak olyan traum aköz
pontban valósítható meg jól, ahol a 
politraum atizáltak szám ára a nap 
bármely órájában teljes szakellátási 
spektrum  áll rendelkezésre. Intéze
tükben egy év alatt a 104 ilyen sérült 
költsége 7 millió DM volt (betegen
ként 64 ezer DM). Egy év alatt össze
sen 24 millió DM-t kaptak sürgős el
látásra.

Amerikai megállapítás szerint a 
legsúlyosabb sérülteket kezelő balese
ti sebésznek évente 50 ilyen esetet kell 
ellátni, hogy az intenzív ellátásban 
megfelelő gyakorlata legyen. Ameri
kai és ném et mérések szerint egymil
lió lakosra szükséges egy traum aköz
pont. Európa több országára végzett 
számítás szerint ez a szám ma rendel
kezésre is áll. A légi mentőszolgálat 
hatékonyabb kihasználása lehetővé is 
tenné, hogy minden súlyos sérült ezt 
az optim ális kezelést traum aközpont
ban kapja meg. Mégis, ha a legsúlyo
sabb sérülteknek csak mintegy fele 
kapja a kezelést traum aközpontban, 
másik fele jóval kedvezőtlenebb kö
rülmények között m űködő kórházak
ba kerül, ahol az ellátáshoz szükséges 
szakorvosok nem, vagy csak a nap bi
zonyos szakában állnak rendelkezés
re. Az évi 300-400 legsúlyosabb sérült 
ellátására alkalmas traum aközpontok 
csak 100-200 ilyen esetet kapnak.

Kazár György dr.

Kiképzés alatt álló orvosok teljesíte
nek éjjeli szolgálatot Angliában.
Meijer van Putten, J. B. Ned. Tijdschr. 
Geneesk., 1997,141, 2091.

A brit kórházakban éjjelente kiképzés 
alatt álló sebészek és anaesthesiolo- 
gusok teljesítenek szolgálatot, de hiá
nyos a felügyeletük. Gyakran sürgős
nek m inősítik a betegséget, így rögtön 
meg kell operálni őket. A nappali m ű
tétek sokkal biztonságosabbak és ren
delkezésre áll szükség esetén az egész 
kórházi berendezés.

Az éjjeli műtéteknél fáradtak már 
az orvosok, kevésbé megbízható a 
m unkájuk (The Independent, okt. 1.). 
Az éjjeli m unka egyébként nem  jelen
tős: az összes műtétek 6,1%-a történik 
éjjel. 5 m űtét közül 1 m űtétet egy ifjú 
sebész végez, felügyelet nélkül. 2 
m űtét közül 1-nél egy kiképzés alatt 
álló anaesthesiologus az érzéstelení

tő, többnyire m ár 2 éves kiképzés van 
mögöttük. Nincs szükség pánikra. 
Igaz, hogy pillanatnyilag nem foko
zott a kockázat vagy a komplikáció az 
éjjeli műtéteknél, de egy 10 évre visz- 
szamenőleges vizsgálat mégis több 
halálozást m utat ki az éjjeli műszak
ban. Ezért a bizottság előírja, ill. ta
nácsolja, hogy az idősebb m unkatár
sak adjanak tanácsokat az éjjeli dol
gozóknak és a kórházak igyekezzenek 
a gyors beavatkozásokhoz 24 órás 
szolgálatot biztosítani gyakorlott sze
mélyzettel és legyen biztosított szá
m ukra az intenzív ápolás és betegellá
tás is. Korlátozni kell az éjjeli munkát, 
bár vannak, akik éppen ellenkezőleg, 
az éjjeli m unkát szorgalmaznák (The 
Independent, szept. 29.). A National 
Health Service 50 éves történetében 
m ostanában van a legtöbb műtét, 
ezért meg kellene hosszabbítani a 
m űtők munkaidejét. Az Independent 
okt. 3-án közöl egy beküldött levelet, 
melyben egy urológus nem tartja tel
jesíthetőnek ezt a javaslatot. Nincsen 
elegendő ágyuk erre a bővítésre és 
hiányzik a kvalifikált személyzet, 
emellett több jun ior orvos kellene 
mindehhez. Bár azzal zárja a levelét, 
hogy jobban kellene kihasználni a 
rendelkezésre álló ágyakat, de az 
ilyesmikhez is pénz kellene.

Ribiczey Sándor dr.

Svájcban a háziorvos áll központi 
szerepben. Meijer van Putten, J. B. 
Ned. Tijdschr. Geneesk., 1997, 141, 
2263.

Zürich lakosai 1998. jan-ban új bizto
sítási szervezetről fognak szavazni, 
melyben központi szerepe lesz a kör
zeti orvosnak. 10%-kal kevesebbet 
kell majd fizetni a biztosításért (Neue 
Züricher Zeitung, okt. 23.). A házior
vosi rendszernél a biztosítottnak elő
ször a háziorvoshoz kell fordulnia, aki 
a beteget beutalja egy specialistához 
vagy beutalja egy intézetbe, kivéve a 
sürgős eseteket és a preventív gynae- 
cologiai eseteket, amikor is szakor
voshoz vagy speciális intézetbe ju tta t
ja a beteget.

Az új biztosítási rendszert a Zürich 
városának Háziorvosi Bizottsága ve
zeti, ami meggyorsítja és olcsóbbá 
teszi az egészségügyet. így tisztában 
lesznek az intézeteikkel és belátást 
nyernek az előírt kezelésbe és remél
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hetik, hogy a költségekben is meg
takarítást fog ez eredményezni és 
talán még hasznot is remélhetnek. A 
részt vevő orvosoknak évente saját 
zsebükből maximum 5000 frankot 
kell befizetniük (kb. 6500 guldent). 
Míg a svájciak most óvatosan teszik 
meg az első lépéseket azon irányba, 
hogy a háziorvos legyen a központ, 
ezáltal remélik, hogy olcsóbbá teszik

HÍREK

IV. Nemzetközi Kardiovaszkuláris 
Szeminárium

A budapesti Szent Ferenc Kórház és 
Kardiológiai Alapítványa idén negyed
ízben Nemzetközi Kardiológiai Sze
m inárium ot rendez október 16-17-én 
az Agro Hotelben.
A rendezvényt elsősorban család
orvosoknak, belgyógyászoknak, vala
m int szakvizsga előtt álló fiatal kar
diológus kollégáknak ajánljunk.
A program ban elhangzó előadások 
érintik a kardiológia csaknem összes 
területét.
Az előadások angol nyelven hangza
nak el, tolmácsszolgálat nélkül!
Az előadásokat ism ert külföldi és ha
zai specialisták tartják.
A szem inárium  ingyenes, a rendezők 
biztosítják a konferencia ideje alatt az 
étkezést, valamint vidékiek és külföl
diek részére a szállást.
Családorvosok a részvételért 5 credit 
pontot kapnak.
További inform ációért, valamint je
lentkezési lapért kérjük forduljanak a 
szervezőkhöz.
Információ: Sánta Ágnes
Tel/fax: 06-28-414-234
Postacím: Sánta Ágnes, Szent Ferenc
Kórház, 1021 Budapest, Széher út
71-73.

Rio de Janeiróban, a közelm últban 
lezajlott XIII. Kardiológus Világ- 
kongresszuson Dr. Papp Gyula aka

az eü-t és remélik, hogy a gyógyszerek 
is olcsóbbá válnak. Kétéves kipróbá
lás után remélik, hogy a bonus-malus 
szisztéma gyümölcseit leszedhetik. 
Hogy mi történjék a pénzügyi feles
leggel, még nincsen eldöntve.

Németországban pont ellenkező a 
fejlődés. A szakorvosi bizottságok 
nemrégiben inkompetenciával lettek 
megvádolva. Általános orvosok állító-

dém ikust, a Szent-Györgyi Albert 
O rvostudom ányi Egyetem tanszék- 
vezető egyetemi tanárát és rek torhe
lyettesét a Kardiológus Világszö
vetség (World H eart Federation, ko
rábbi nevén International Society 
and  Federation of Cardiology fő
titkárává választották. Megbízatása 
1999. január 1-től, négy évre szól. 
Papp professzor korábban elnöke 
volt a Magyar Kardiológusok Társa
ságának és tíz éven át különböző 
vezető tisztségeket töltött be az 
Európai Kardiológiai Társaság El
nökségében is.

A POTE Urológiai Klinika szervezé
sében 1998. szeptember 17-18. kö 
zött Pécsett kerül m egrendezésre a 
Huth Tivadar Urológus Napok so 
ron következő tudom ányos ülése 
„Űj irányzatok az urológiában” cím 
mel.
A kongresszus védnöke:

prof. dr. Bellyei Árpád, 
elnöke: prof. dr. Götz Frigyes.
Fő témák:
-  A felsú húgyúti obstrukciók en
doszkópos és nyílt sebészi megoldása, 
eredmények.
-  Vesedaganatok prognosztikai fak
torai.
-  Húgyúti kövek kezelésének és 
metafilaxisának kérdései napjaink
ban.
-  Mennyire csökkenthető a radika- 
litás a heredaganatok kezelésében?
-  Üjabb módszerek a hólyagdagana
tok diagnosztikájában és terápiájá
ban.

lag nem tartják  be azon szabályt, hogy 
a háziorvos engedélyével mehetnek 
csak szakorvoshoz, a specialisták 
egyesületének vezetője állítólag be 
fogja m utatni a nemrégiben beveze
tett kártyán, hogy az általános orvo
sok nem m indig alkalmasak a szak
szerű működéshez.

Ribiczey Sándor dr.

A szakdolgozói szekció témái:
-  Húgyúti kőm űtétek műszerelése, 
postoperativ ápolása.
-  Uroonkológiai gondozás.
-  Radikális m űtétek és azok peri
operatív teendői.
-  Infekció kontroll az urológiában. 
Technikai szervező: É+L Kft. (Vár
hegyi László, 1364 Budapest 4.,
Pf. 354, Tel.: 118-1036, Fax: 118-3418, 
e-mail: l.varhegyi@ mail.datanet.hu) 
A rendezvény Internet címe: 
h t tp : / /w w w .p ro -p a tie n te .h u /m d / 
soc/congrex/0010/87/

A Semmelweis Orvostudományi Egye
tem I. sz. Gyermekklinikájának és a 
Gyermekkori Fejfájás- és M igrénkuta
tás Alapítvány nevében tisztelettel 
meghívjuk Önt az 1998. július 14-én, a 
SOTE I. Gyermekklinikai tanter
mében (Budapest VIII., Bókay J. u. 
53.) megrendezésre kerülő Gyermek- 
és Serdülőkori Fejfájás Szimpóziumra. 
Szeretettel várja részvételüket: dr. Tu- 
lassay Tivadar egyetemi tanár, az I. sz. 
Gyermekklinika igazgatója és dr. 
Farkas Viktor tudományos főm unka
társ, felelős szervező.
Technikai szervező: É+L Kft. (Vár
hegyi László, 1364 Budapest 4., Pf. 
354, Tel.: 118-1036, Fax: 118-3418, 
e-mail: l.varhegyi@ mail.datanet.hu) 
A rendezvény Internet címe: 
h ttp : / /w w w .p ro -p a tie n te .h u /m d / 
soc/congrex/0010/75/
Részvételi díj: 1050 Ft, helyszíni 
jelentkezés esetén 2500 Ft. A Gyer
mekgyógyász Szakmai Kollégium 
minden résztvevőnek 2 kreditpontról 
ad igazolást.
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Bétád i ne® L /
oldat és kenőcs:
C bőrfertőtlenítésre 
C sebkezelésre

hüvelykúp:
C széles hatásspektrum
C tartósan magas 

koncentráció 
C nem alakul ki 

rezisztencia

C akut és krónikus 
vaginitiszek keze
lésére

szappan:
C higiénés kézfertőtle

nítésre

További információ:

EGIS GYÓGYSZERGYÁR RT. 
Termék Osztály

1101 Budapest, Salgótarjáni út 20. 
Telefon: 260-2282
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HUMAGLOBIN
Intravénásán alkalmazható, vírusinaktivált, liofilizált humán immunglobulin

Hatékonyság:

• Hazai antigének 
legjobb felismerője
(tartalmazza a Magyarországon 
előforduló leggyakoribb vírusok, 
baktériumok, gombák antigénje 
elleni antitesteket)

Vírusbiztonság:

• Hazai önkéntes véradásból 
származó - HBsAg,

-anti-HIV-1, anti-HIV-2, 
- anti-HCV-re szűrt plazma

• Több, mint szubsztitúció, 
közvetlen
immunológiai hatás
(Fab hatás, opszonizáló hatás, 
komplement natás)

• Tartós jelenlét

• Vírusinaktiváció 
hőkezeléssel

• Víruseltávolítás 
a tisztítás során

További információval rendelkezésre áll a HUMAN Rt. Gyógyszerismertető Osztálya, 1107 Budapest, Szállás u. 5. Telefon/fax: 262-7772



PÁLYÁZATI H I R D E T M É N Y E K

A Veszprém Megyei Önkormányzat 
Tüdőgyógyintézete (8582 Farkasgyepű) 
felvételt hirdet 1 fő  orvos részére, orvosi ál
lás betöltésére.
Elsősorban pályakezdők jelentkezését 
várjuk, de jelentkezhetnek tüdőgyógyász 
szakorvosok is.
Bérezés: Kjt. előírása szerint végzettség
nek és gyakorlati időnek megfelelően, 
valamint a munkahelyre előírt munka
helyi pótlék. Szolgálati lakást biztosítunk, 
utazási költségtérítést fizetünk. 
Pályázatokat a hirdetés megjelenésétől 
számított 15 napon belül az intézet orvos
igazgatójának kell beadni. Érdeklődni 
az intézet 89/358-013, 358-015 telefon
számokon lehet.

Országos Reumatológiai és Fizioterápiás 
Intézet (1027 Budapest, Frankel Leó u. 
25-27.) radiológus szakorvos jelentkezését 
várja.
Pályázati feltétel:
-  orvosi diploma,
-  radiológiai szakképesítés,
-  szakmai önéletrajz,
-  UH, CT, esetleg MRI jártasság.
A pályázat benyújtásának határideje: a 
megjelenéstől számított 30. nap.
A pályázatot a fenti címre kérjük benyúj
tani dr. Bálint Géza főigazgató főorvos
nak.

Országos Reumatológiai és Fizioterápiás 
Intézet (1027 Budapest, Frankel Leó u. 
25-27.) kardiológus szakorvos jelentkezé
sét várja Szubintenzív osztályára. 
Pályázati feltétel:
-  orvosi diploma,
-  kardiológiai szakorvosi képesítés,
-  acut betegellátásban jártasság,
-  noninvazív vizsgálatok ismerete,
-  önéletrajz.
A pályázat benyújtásának határideje: a 
megjelenéstől számított 30. nap.
A pályázatot a fenti címre kérjük benyúj
tani dr. Bálint Géza főigazgató főorvos
nak.

Ferencvárosi Egészségügyi Szolgálat 
(1095 Budapest, Mester u. 45.) igazgató 
főorvosa pályázatot hirdet Fül-Orr-Gége 
szakrendelés ellátására.
Pályázati feltételek:
-  orvosi diploma,
-  Fül-Orr-Gége szakvizsga,

-  audiológiai szakvizsga előnyt jelent,
-  klinikai gyakorlat,
-  szakmai önéletrajz,
-  erkölcsi bizonyítvány.
Bérezés a Kjt. szerint. Az állás azonnal 
betölthető.
Jelentkezési határidő: a megjelenéstől 
számított 30 nap.
Pályázat benyújtása: dr. Bodnár Attila 
igazgató főorvos titkársága.

Ferencvárosi Egészségügyi Szolgálat 
(1095 Budapest, Mester u. 45.) igazgató 
főorvosa pályázatot hirdet radiológiai 
szakrendelés ellátására.
Előnyt jelent: ultrahangos és mammográ
fiás gyakorlat.
Pályázati feltételek:
- orvosi diploma,
-  radiológus szakvizsga,
-  szakmai önéletrajz,
-  erkölcsi bizonyítvány.
Bérezés a Kjt. szerint. Az állás azonnal 
betölthető.
Jelentkezési határidő: a megjelenéstől szá
mított 30 nap.
Pályázat benyújtása: dr. Bodnár Attila 
igazgató főorvos titkársága.

A Fővárosi Önkormányzat Károlyi Sán
dor Kórház és Rendelőintézet (1041 Bu
dapest, Nyár utca 103.) főigazgatója pá
lyázatot hirdet az Intézet Röntgen osztá
lyának osztályvezető főorvosi állására. 
Pályázati feltétel:
-  általános orvosi diploma,
-  radiológiai szakképesítés,
-  minimum 10 éves radiológiai osztályon 

töltött szakmai gyakorlat,
-  legalább 5 éves vezetői gyakorlat,
-  egy nyugati világnyelv ismerete,
-  büntetlen előélet,
-  magyar állampolgárság.
Előny:
-  tudományos fokozat,
-  nemzetközi egészségügyi tapasztalat,
-  egészségügyi menedzseri szakképesítés. 
Pályázathoz csatolandó:
-  szakmai önéletrajz,
-  diploma, szakképesítés hiteles másolata,
-  menedzseri képesítés hiteles másolata 
(ha van),
-  vezetői program,
-  Magyar Orvosi Kamarai tagság igazo
lása,
-  OONYI-ba vételről szóló dokumentum 
hiteles másolata,

-  3 hónapnál nem régebbi erkölcsi bizo
nyítvány,
- nyilatkozat a pályázati anyag elbírálá
sában résztvevők betekintési jogáról. 
Bérezés megállapodás szerint.
Jelentkezés: dr. Nagy Péter Pál főigazga
tónál, telefon: 160-00-91 (1041 Budapest, 
Nyár utca 103.).

Az Országos Onkológiai Intézet (1122 
Budapest, Ráth György u. 7-9.) pályázatot 
hirdet az Intézet Daganatpathológiai 
Centrumába daganatpathológus szakor
vosi állás betöltésére.
Feltétel:
-  pathológiai és cytológiai szakvizsga,
-  nyelvismeret,
-  önéletrajz,
-  hozzájárulás ahhoz, hogy az illetékes bi

zottság a pályázati anyagot megismerje.
A pályázatot a Népjóléti Közlönyben tör
ténő megjelenéstől számított 30 napon 
belül az Országos Onkológiai Intézet Fő- 
igazgatóságán kell benyújtani.

Az Országos Onkológiai Intézet (1122 
Budapest, Ráth György u. 7-9.) pályázatot 
hirdet az Intézet Fájdalomcsillapítási Osz
tályára szakorvos részére.
Feltétel:
-  belgyógyász, onkológus szakképesítés,
-  nyelvismeret,
-  hozzájárulás ahhoz, hogy az illetékes bi
zottság a pályázati anyagot megismerje.
A pályázatot a Népjóléti Közlönyben tör
ténő megjelenésétől számított 30 napon 
belül az Országos Onkológiai Intézet fő
igazgató főorvosának kell benyújtani.

Monor Városi Önkormányzat Egészség- 
ügyi Intézménye (2200 Monor, Balassa u. 
1.) pályázatot hirdet az alábbi szakren
delői állásra:
-  reumatológus szakorovos
-  bérezés: Kjt. szerint
-  munkaidő: heti 30 óra
Pályázat benyújtása: dr. Komáromy Rita 
orvos igazgatóhoz levélben vagy szemé
lyesen.

XIII. kerületi privát rendelőbe rendelési 
lehetőséget tudunk biztosítani a követ
kező szakterületekre: belgyógyászat, fül- 
orr-gégészet, nőgyógyászat, szemészet, 
rheumatologia, urológia, onkológia és 
pszichiátria.
Tel.: 06-30-212-418,270-1781,350-1781.

A rendezvények és a kongresszusi híranyagok leadásának ha tá ride je  a lap m eg je lenése  e lő tt 40 nap, a 6 hetes 
nyomdai átfutás miatt.

Kérjük megrendelőink szíves megértését.
Springer Hungarica Kiadó Kft.
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A Z  IG A Z I Ú J D O N S Á G  N E M  A Z  Ú J C S O M A G O L Á S , 
H A N E M  A Z , A M I B E L Ü L  V A N .

Az új TENA lady az Odour Control™ szagmentesítéssel új vé
dekezést jelent a hólyaggyengeség tüneteivel szemben.
Ez a TENA jól ismert biztonságos szivárgásmentességével együtt utolérhetetlen 
kettős védelmet biztosít.
Az újfajta abszorpciós mag csökkentett PH szintjével meggátolja a kellemetlen 
szagok kialakulását, ugyanakkor segít megvédeni a bőr egészségét.
Mindez egyedülálló megoldást jelent azoknak a nőknek, akik a vizelet visszatar
tásának problémájával küszködnek.

Legtöbb TENA lady termékünk egyenkénti csomago
lása szintén újdonságot jelent -  megoldást arra, hogy 
használói diszkrét és higiénikus módon mindig ma
guknál tarthassák.
Úgy gondoltuk,ezek az egyedülálló újítások a legmeg
felelőbb pillanatot kínálják a TENA új arculatá

nak bemutatásához. Sokkal modernebb, sokkal frissebb, sokkal elegánsabb -  így 
minősítették vevőink az új csomagolást.
Mindössze fél éven belül Ön is észreveszi majd, miként kap új csomagolást tel
jes termékválasztékunk.

A TENA lady bemutatja az Odour Control™-t

Ha többet szeretne megtudni az új TENA lady-ről, hívja ügyfélszolgálatunkat:

INKO-INFO hétköznapokon 9.00-13-00 óráig 
Telefon: 242-6351
Zöld szám (ingyenesen hívható): 06-80-20-10-20 
Postacím: SCA Mölnlycke, 1300 Budapest, 3-, Pf. 285. A biztonság kedvéért.



Gyakoribb heveny hasi kórképek a huszadik század végén

Rozsos István dr.
Kaposi Mór Megyei Kórház, Kaposvár, I. sz. Sebészeti Osztály (főorvos: Rozsos István dr.) 
Pécsi Orvostudom ányi Egyetem Egészségügyi Főiskola (főigazgató: Buda József dr.)

Annak ellenére, hogy a heveny féregnyúlvány-gyulladás 
halálozási aránya jelentékenyen csökkent a legutóbbi 
ötven évben, a perforatio és az ép féreg nyúlvány eltá
volításának aránya változatlan maradt. Az appendicitis 
kezelésének gazdaságosabbá tétele a perforatiót előidé
ző okok megszüntetésével érhető el. Az ép féregnyúl
vány eltávolításának aránya is állandó maradt az elmúlt 
években. Ennek oka az, hogy nem rendelkezünk olyan 
objektív teszttel vagy diagnosztikai jellel, melynek alap
ján elfogadható biztonsággal kizárhatnánk a heveny fé
regnyúlvány-gyulladás lehetőségét, így a kezelést a klini
kai megfigyelés eredménye határozza meg. Ha megfi
gyelés szükséges, mindig sebész végezze. -  A H2-recep- 
tor-blokkolók alkalmazása a duodenalis fekély szövőd
ményeit nem csökkentette. A sebészeti és preoperatív 
kezelés fejlődése ellenére a pepticus fekélyperforatio 
halálozása magas maradt. -  A heveny obstructiv chole- 
cystitisben szenvedő betegek a kórfolyamat előrehala
dott állapotaiban kerülnek sebészhez. Az előrehaladott 
állapot miatt magasabb a morbiditás és a kezelési költ
ség. A másodlagos peritonitis súlyos formái napjainkban 
is 30%-os halálozással járnak a sebészi agresszivitás 
fokozása, erős hatású antibiotikumok, modern intenzív 
kezelés és a javuló diagnosztika ellenére is. Az eredmé
nyek javulásához mind a kiváltó, mind pedig a perito
neum fertőző-gyulladásos folyamatát sikeresebben kell 
kezelni.

Kulcsszavak: heveny, appendicitis, cholecystitis, másodlagos 
peritonitis, fekélyperforatio

K ultúrtörténeti ismeretek nélkül nehezen érthető, hogy a 
heveny hasi kórfolyamatok megfelelő kezelésére m iért 
kellett várni a XIX. század végéig. Az orvostudomány XX. 
századi fejlődése viszont olyan látszatot keltett, m intha a 
heveny hasi kórképek diagnosztikája és kezelése m ár 
tökéletesen m egoldott kérdés lenne. A civilizáció terjedé
se és az orvostudom ány fejlődése a heveny hasi kórképek 
számát és minőségét megváltoztatta, a minimálisan inva
zív sebészet térhódítása és a gazdaságosság m egkerül
hetetlen problém ái is kívánatossá teszik, hogy foglalkoz
zunk e kérdéssel. A referátum tervezésekor azt tekintet
tem feladatomnak, hogy anyagot és szempontokat nyújt-

A szerkesztőség felkérésére írt tanulmány

Common abdominal surgical emergencies at the end 
of the twentieth century. Despite the marked decline in 
mortality of acute appendicitis over the past 50 years, 
the rate of perforation and negative appendectomy re
mains unchanged. The most effective means of control
ling human suffering and economic cost associated with 
appendicitis is the identification and correction of fac
tors responsible for perforation. Negative appendecto
my rates have been relatively stable over the decades. 
Progress in diagnosis and diagnostic imaging still has 
not provided a foolproof non-invasive test to rule out 
the presence of appendicitis acurately. Clinical assess
ment determines the treatment and the clinical observa
tion should be done by the surgeon. The use of H2-re- 
ceptor antagonists has not reduced emergency admis
sion of patients with duodenal ulcer. Mortality associa
ted with perforated peptic ulcer remains high in spite of 
advances in surgical management. The patients with 
acute obstructed cholecystitis usually reach the surgeon 
with more advanced stage of the disease which results in 
increased morbidity and subsequently increased cost for 
undergoing cholecystectomy. If the patient develops se
vere diffuse peritonitis, the mortality could reach 30%. 
This is in spite of aggressive surgical treatment, potent 
antibiotics, modern intensive care and diagnostic proce
dures. To improve the results, more advanced treatment 
to avoid the development of peritonitis and more effec
tive antibiotics to control the inflammation will be need
ed.

Key words: acute, appendicitis, cholecystitis, secondary peri
tonitis, perforated ulcer

sak egy kissé megkésett, de változatlanul aktuális dialó
gus megindulásához.

E feladatot szokatlanul nehézzé teszi, hogy a heveny 
hasi kórképek diagnosztikája és kezelése olyan diszcip
línákat is érint, ahol a sebész kompetenciája kérdéses, az 
idevágó irodalom  áttekinthetetlen, igényes elemzéshez 
szükséges adatokkal pedig nem  rendelkezünk. A felme
rülő kérdések súlya és a rendelkezésemre álló keret közt 
feszülő ellentmondás a kórképek csak egy részének tá r
gyalását engedi meg. E vállalkozás Scylla és Charybdis 
közötti átkeléshez, vagy jobb esetben Héraklész próba
tételeinek megoldásához hasonlítható, azonban rem é
lem, hogy kollégáim kiváló navigációs érzéke és Pallas 
Athénét megszemélyesítő hozzászólásaik helyes m eder
be terelik m ajd a dialógus m enetét. Ennyit a captatio 
benevolentiae érdekében.

Orvosi Hetilap 1998,139 (25), 1515-1520. 1515



A féregnyúlvány-gyulladás története napjainkig érvényes pél
datárat kínál az új elképzelések iránti rezisztenciára, korán 
született briliáns felismerések mellőzésére, megalapozatlan 
álláspontok érzelmektől vezérelt támogatására, az idő jelentő
ségére és egy évezredek óta fennálló probléma csaknem töké
letes megoldására (60). Az appendicitis története és magyar- 
országi vonatkozásai általánosan ismertek (18, 20), ezért csu
pán azokat a vitatott tényeket sorolom fel, melyeket Williams 
(60) hitelesített: Leonardo da Vinci már 1492-ben ábrázolta a 
féregnyúlványt is, az első orvosi anatómiai leírás azonban 1521- 
ben Da Carpi nevéhez fűződik. Boncolásnál észlelt periappen- 
dicularis tályogról és perforált féregnyúlványról Heister 1711- 
ben, ép coecum mellett bélsárkövet tartalmazó féregnyúlvány 
perforatiójáról 1812-ben Parkinson számolt be. Már boncolás 
előtt feltételezett appendicitist 1827-ben Melier ismertette és 
felvetette az appendectomia lehetőségét is. Dupuytren tekinté
lye azonban hatásosabbnak bizonyult, mint e jelentékeny meg
állapítás. -  Az első appendectomiát Amayand 1735-ben scrota
lis metszésből végezte, az első eredményes oncotomia 1867-ben 
Parker nevéhez fűződik, gangraenás féregnyúlványt 1880-ban 
Tait távolított el.

Az appendicitis korábbi elemzésekor felmerülő prob
lémák (15) ma is időszerűek. Az Országos Sebészeti 
Intézet adatai az alábbi megállapításokra elégségesek: 1. 
Magyarországon az 1971-ben végzett 32 473 appendec- 
tomiával szemben, 1996-ban 12 425 m űtét történt. 2. A 
korábbi évek (1971) 1,7%-os halálozási aránya 1986-ban 
0,9%-ra, 1996-ban 0,26%-ra csökkent. 3. Hazánkban 
1993-ban előfordult 0,3%-os halálozással egy időben 
Hale (24) 0,08%-os m ortalitásról számolt be. 4. Nincs 
adat a perforált és ép féregnyúlvány eltávolításának 
arányaira.

Az utóbbi hetven évben az appendectomia 25%-os 
halálozását sikerült 1% alá csökkenteni (8), azonban a 
15-31%-ban ép és a 16-25%-ban perforált féregnyúlvány 
eltávolításának aránya nem változott (3, 24, 38, 51). 
Elődeink a korai felismerésben a beteget először vizsgáló 
orvos meghatározó szerepét hangsúlyozták, azonban a 
perforatióval műtétre kerülő betegek 47%-a későn fordul 
orvoshoz (9, 15). A társadalom higiénés kultúrájának 
megítélése, emelését sürgető indokok felsorolása és a 
megoldás kívánatos lehetőségei meghaladják e referá
tum  keretét. Az orvos legtöbbször m ár az első alkalom 
mal kialakítja véleményét az akut appendicitisről, azon
ban a végleges döntéshez időnként a beteg megfigyelése 
szükséges.

Kérdés, hogy az akut appendicitisre gyanús beteget ki 
és hol figyelje meg? A gazdasági korlátozás hatásainak 
vizsgálata szerint ha a kórházba szállított beteget nem 
sebész vizsgálja először, a felesleges vizsgálatok száma és 
a költségek növekednek (21).

Az appendicitises betegek intézeten kívüli obszervációját 
1980-ban 5%-os morbiditás kísérte, amely a gazdasági szem
pontok miatt késleltetett sebész konzíliumok miatt 1986-ban 
13%, 1987-ben pedig 24%-ra nőtt (10). „A diagnózis meg
erősítését szolgáló biztos teszt vagy technikai vizsgáló módszer 
nincs, ezért a kezelést a klinikai ésszerűség határozza meg. Ha 
szükséges, az obszervációt mindig sebész végezze..., jelenlegi 
egészségbiztosítási rendszerünk a betegek kórházon kívül tör
ténő vizsgálatát és a specialisták késleltetett igénybevételét 
részesíti előnyben” (50). A sebészeti osztályra küldött akut ap
pendicitisre gyanús betegek 11,6% és 95,9% között váltakozó 
hányadát műtét nélkül elbocsátják. Osztályunkon 1963-1964-ben 
61,3%, 1974-1975-ben 45,9,1987-ben 56,7% volt az arány. Cali

Akut appendicitis fornia államban a kórházban obszervált betegek 70%-ánál nem 
végeztek appendectomiát. E betegcsoportnak csak 29,6%-a 
került a területről közvetlenül sebészeti osztályra, és közülük 
27%-ban nem történt műtét, a megfigyelésre kialakított osz
tályrészekről sebészetre kerülő betegeknél 77% volt az arány 
( 21) .

„... az appendicitis ellátás javítását nemcsak sebészorvosi 
és műtéttechnikai vonatkozásúnak tekintjük. ...A problémá
nak társadalmi kihatása is van__Ennek javításához a népesség
jó egészségügyi ellátására van szükség, és ez biztatóan alakul” 
(15). Az alapellátás, a sebészeti osztályok kapacitása és a finan
szírozás is megváltozott. E változások hatása nehezen mérhető, 
de a sebészeti osztályokon végzett obszerváció lehetősége csök
kent. E körülmény miatt az eddigieknél összehangoltabb 
együttműködés szükséges az alapellátás és sebészeti osztályok 
orvosai között, amennyiben a nehezen elkerülhető diagnosz
tikai tévedések (9,10,15,21) korrekciója így elősegíthető.

Az orvos felkészültsége szerint az akut appendicitisek 
50-75%-a az első vizsgálat alkalmával, diagnosztikai 
segédeszközök igénybevétele nélkül felismerhető. A fel
ismerést befolyásolja az első tünetek jelentkezése és a 
vizsgálat időpontja között eltelt idő, a betegek kora, nő- 
gyógyászati körfolyamatok, egyéb szervi megbetegedé
sek, rossz általános állapot, szteroid és antibiotikum  ke
zelés. A perforatio veszélye 8 és 45 éves kor között 20%, e 
korhatáron kívül 48%, a „felesleges” appendectom ia 5 és 
45 éves kor között 13%, 5 éves korhatár alatt 22%, férfi 
betegeknél 9,4%, nőbetegeknél 20%, terhes nőknél 32% 
(24). Az akut appendicitis diagnosztikai pontosítását a 
laboratórium i, natív hasi felvétel, irrigoszkópia, pasz- 
százs- és ultrahangvizsgálat nem oldotta meg, a kom pu
tertom ográfia a megvastagodott féregnyúlványt ritkán 
jelzi, azonban az appendicitis szövődményes formái, a 
periappendicularis és egyéb lokalizációjú tályog felisme
réséhez nélkülözhetetlen segítséget nyújthat (5).

A rendelkezésre álló technikai módszerek közül az 
ultrahangvizsgálatot Puylaert (39) dolgozta ki az appen
dicitis tervszerű diagnosztikájára. E technika m ódosított 
alkalmazásával Tarján (57) a jövőre nézve is biztató ered
ményeket ért el. Az általa alkalmazott m ódszer széles 
körű elterjedése, a háromdimenziós ultrahang beveze
tésével hozzájárulhat az appendicitis-diagnosztika pon
tosításához, amennyiben a technika fejlődése eliminálja 
a vizsgálat pontosságát m a még meghatározó személyes 
tapasztalat jelentőségét. A laparoscopia az ép féregnyúl
vány eltávolításának 5-31%-os arányának (3, 24, 38, 51) 
1-2% -ra csökkentését, nőbetegekben pedig a diagnoszti
ka 90%-nál magasabb pontosságát ígérte (35). Meglepő 
m ódon a laparoscopos úton eltávolított féregnyúlványok 
25-40%-a mégis épnek bizonyul (4). A laparoscopos ap
pendectom ia ígéretes előnyei, ismert hátrányai mellett 
keresi helyét az appendicitis sebészeti kezelésében, azon
ban a cost/benefit analízis még nem bizonyította előnyét 
egyértelműen a hagyományos appendectomiával szem
ben (4,24).

Az appendicitis diagnosztikájában a különböző pon
tozási rendszerek (2) és komputeres klinikai diagnoszti
ka (13) sem hozott jelentékeny változást. Fehér és Kónya 
(17) által idézett megállapítás: „Az appendicitisről sem
mi olyat nem  lehet m ondani, amit már el nem  m ondtak 
volna”, ma is igaz. Az általuk említett Krausz-féle torziós 
fenom énen kívül a feledés homályába m erült a Bastedo- 
jel is. „Igen m egbízhatónak tartom Bastedo jelét. Ő vég
bélbe vezetett kathéteren át dupla gumiballonnal felfújja
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a colont. Pozitív a jel akkor, ha körülírt helyen találunk 
éles szúró fájdalmakat. ...Ép coecum mellett Rost is 
m indig negatívnak találta a jelet. Dreyer, Hertz, Slavinsky 
és a magam észleletei is e jel használhatóságát bizo
nyítják” (Manninger ].: Orvosképz. 1914, 4, 108.). Osztá
lyunkon a bepum pált levegő mennyisége és hallgatózás
sal észlelhető jelek alapján m ódosított vizsgálattal 10 és 
70 éves kor közötti betegeknél az ép féregnyúlvány 
eltávolítását 6,2%-ra sikerült leszorítani, az appendicitis- 
gyanúval beszállított betegek 73%-át e vizsgálat negatív 
jele alapján otthonába bocsátottuk (42).

Az appendicitis-diagnosztika alapja a féregnyúlvány 
patomorfológiai vizsgálata. A sebészet számára köve
tendő út Szende (56) javaslataiban megtalálható. Meg
valósítását változatlanul szorgalmazni kell, m ert a gazda
ságosság kényszere (11), a patológusok és sebészek túl
terheltsége a szelektív hisztopatológiai vizsgálat gyakor
latának kedvez.

Gastroduodenalis pepticus 
fekélyperforatio
Kezdetben a gyomor nyúlványának tekintett nyombél első 
orvosanatómiai leírásáról Kr. e. 300-ból van adat (30), funk
cionális jelentőségét azonban csak a XX. században tisztázták. 
A gyomor- és nyombélfekélynek megfelelő tüneteket és a 
kezelés módját Kr. e. 350-325-ben leírták, az első dokumentált 
gyomorfekélyről azonban 1585-ben Donatus, nyombélfekély- 
perforatióról pedig 1688-ban Muralto adott számot (30). A 
gyomor- és nyombélfekély-perforatio tüneteit 1843-ban Crips 
foglalta össze, a nyílás elvarrására Kuh 1882-ben tett javaslatot, 
számos próbálkozás után, 1892-ben Heusner végezte az első 
sikeres gyomorfekély-elvarrást. A pylorust már 1882-ben cson
kolták, a duodenalis fekélyperforatio sikeres zárására azonban 
csak 1894-ben került sor (30). Moynihan 1901-ben 51 duode
nalis perforatio miatt operált beteg közül 9 gyógyultat talált, a 
mortalitás: 82,4% (33).

A Massachusetts General Hospital 1896-tól 1970-ig össze
gyűjtött adatai szerint a fekélyperforatio műtéti mortalitása 
1915-ig 44,2%, 1916-1940: 27,2%, 1941-1952: 9,3%, 1952-1969: 
14,4%. Megállapították, hogy a túlélésben a beteg életkora, a 
perforatio és a kezelés között eltelt időtartam a legfontosabb 
tényező, a konzervatív kezelést jelentékenyen magasabb ha
lálozási arány kíséri, a gyomorperforatio halálozása pedig ma
gasabb, mint a duodenumperforatióé (14). Az 1977 és 1984 
közötti 12-12,7% halálozási aránytól (59) Svanes és mtsai (55) 
adata tér el: a 97,7%-ban végzett sebészeti kezelést 6,6%-os, a 
konzervatív kezelést 42,3% halálozás kísérte.

Magyarországon 1990-ben gastroduodenalis perfo
ratio miatt 1278 m űtét történt, 1996-ra a m űtéti szám 
2100-ra emelkedett, a 8,6%-os halálozás viszont hét év 
alatt 6,7%-ra csökkent. Az egyre hatásosabb fekély- 
gyógyszerek korszakában a perforatiók és a tünetm entes 
fekélyek száma nő, és gyakran a vérzés is súlyosabb for
m ában jelentkezik (53). A gastroduodenalis pepticus 
fekély perforatiójának felismerése rendszerint nem okoz 
gondot, amennyiben a diagnosztikai eltérés e csoportban 
1986-ban 12%, 1987-ben 4% volt osztályunkra szállított 
betegeknél. A sebészeti kezelés alapvető elvei a legutóbbi 
évtizedben nem  változtak. A laparoscopos megoldás al
ternatívaként jelentkezik a fekélyperforatio m űtéti ellá
tásában, a fekélygyógyszerek birtokában pedig duode
nalis pepticus fekélyperforatio miatt végzett prim er 
csonkolás háttérbe szorul.

Obstructiv cholecystitis
A heveny cholecystitis gyógykezelése évtizedek óta v ita
tott, de egységes álláspont még nincs. Ennek egyik lehet
séges m agyarázata a cholecystitis és appendicitis pato- 
mechanizm usának eltérő jellege, és a cholecystectomia 
nagyobb kockázata az appendectomiával szemben. Akut 
cholecystitis miatti cholecystectomia prioritása nem  ál
lapítható meg.

A korai műtét alapjait Robson 1885 és 1890 között végzett 14 
cholecystectomiával rakta le, széles körben azonban Walton 
1923-ban tett javaslata után terjedt el. A korai műtét híve volt 
Sutton, Leriche és Cotte, konzervatív kezelést preferálta Moy
nihan. A tengerentúli sebészek széles körben alkalmazták az 
eljárást. Herczeg és Berentey (26) 1964-ben a következőket írta. 
„A ma kialakult álláspontot úgy lehetne talán összefoglalni, 
hogy a három-négy évtizeddel ezelőtti konzervatív kezelésre 
való hajlandósággal szemben a műtéti kezelés elve került túl
súlyba. ...Az már mindenesetre bizonyos és eldöntött tény, 
hogy az akut cholecystitises beteg azonnal kórházba éspedig 
sebészeti osztályra ... szállítandó.” A belgyógyász álláspontja 
1997-ben: „Az időben végzett ún. korai cholecystectomiával 
megelőzhető a beteg életét fenyegető szövődmények kialaku
lása és az anyagi ráfordítás is lényegesen alacsonyabb lesz” (31). 
A belgyógyász véleménye először találkozik a korai cholecys- 
tectomiát évtizedek óta preferáló sebészek elveivel (28, 40, 41, 
43-45).

Akut cholecystitis

1. táblázat: Akut obstructiv cholecystitis

Kő nem mozdul ■ Epehólyag-perforatio 

Fedett

Pericholecyst.
abscessus

Septicus góc 
Ruptura

I
Peritonitis

► Szabad

i
Diffúz

peritonitis

Májtályog

Pericholecyst.
gyulladás

Külső
sipoly

Broncho-
trachealis

sipoly

Bilioenteralis
sipoly

-  Mirizzi-szindróma I. (akut)
-  Empyaema vés. feli.
-  Hydrops vés. feli.
-  Mirizzi-szindróma II-V.
-  Zsugor epehólyag
-  Billioentericus sipoly
-  Porcelán epehólyag

Kő kimozdul Epevezetékbe

Epekő- Cholangitis 
ileus

Epehólyagrák (1-3%)

-Choledocholithiasis

Hólyagba Krónikus cholecystitis 

Epehólyag körüli adhaesiók

1517



Az akut obstructiv cholecystitis keletkezésének alap
vető feltétele: 1. Az epehólyag elzáródása. 2. Akut kémiai 
jellegű gyulladás. 3. A vérellátás másodlagos zavara.
4. Bakteriális fertőzés. A kórfolyamat sebességét és vég
kifejletét az alábbiak határozzák meg: 1. A syphonba 
vagy ductus cysticusba ékelt kő helyzete. 2. Az epehó
lyag-tartalom minősége és baktérium tartalm a. 3. Az epe
hólyag vérellátásának funkcionális és anatómiai viszo
nyai. 4. A lezárt epehólyag körüli lobgát kialakulása vagy 
hiánya (1. táblázat).

A konzervatív kezelés alapérve szerint a betegek 
90%-a kielégítően javul és későbbi időpontban (3-8 hét 
után) az elektív cholecystectomia biztonsággal végez
hető. Az első 12-24 órában végzett műtéteknél a diag
nosztikai tévedés elérheti a 30-40%-ot (23,26).

Sebészeti tapasztalat: A halasztott m űtétre váró 
betegek 13%-a perforatio és nem  oldódó empyaema, to 
vábbi 15-21%-a ismétlődő heveny gyulladás m iatt kerül 
sürgős m űtétre (28). Ötvenéves korhatár felett a perfora
tio veszélye nagy (44), a konzervatív kezelésben részesült 
betegek több m int 50%-ában a m űtéti terület gyulladá
sos hegszövetbe ágyazott. Ezért nehezebb a cholecys
tectomia, nő az intra- és postoperativ speciális szövőd
mények és az inkomplett cholecystectomiák szám a (43, 
45, 46). A korai cholecystectomia megelőzi a várakozási 
idő alatt keletkező szövődményeket, csökkenti a chole- 
docholithiasis kialakulását (28,40,41), és nem kíséri m a
gasabb m orbiditás, mint az elektív cholecystectomiát 
(40,41,52).

Az obstructiv cholecystitis korai műtétét követő post- 
cholecystectomiás panaszok aránya kisebb, m int elektív 
cholecystectomia után (41). A konzervatív és halasztott 
kezelés halálozási aránya magasabb (32,40,46) és 65%- 
kal drágább, m int a korai cholecystectomia (1). E vizs
gálatot (1) 1985-ben végezték, a kórházi ápolás id ő ta rta 
ma halasztott m űtétnél 16,1 nap, korai cholecystectomiá- 
nál 12,4 nap volt. Az ápolási napok száma és a beteg reku- 
perációs időtartam a a m inimálisan invazív m ódszerek
kel végzett cholecystectomiával jelentékenyen tovább 
csökkenthető, a műtétre várakozás feszültsége is k iik tat
ható. „Az antibiotikum  kezelésre bekövetkező javuláso
kat, melyek csaknem mindig átmenetiek, nem szabad 
túlértékelnünk, s emiatt nem  szabad elmulasztani a 
megfelelő időben végzett m űtétet” (52).

A heveny obstructiv cholecystitis sebészeti kezelést 
igénylő kórkép, ezért a beteget először vizsgáló orvos 
eddigi gyakorlatán változtatni kellene. Tapasztalataink 
szerint a cholecystitisben szenvedő beteg rendszerint 
görcsoldó és antibiotikum kezelésben részesül, és több
napos késéssel kerül sebészeti osztályra. Antibiotikum ot 
tartalm azó epe nem  jut be a lezárt epehólyagba. Helye
sebb, ha a beteg sebészeti osztályra kerül, a jelenlegi vizs
gáló módszerekkel a differenciáldiagnosztikai problé
mák megoldhatók.

A műtét optimális időpontjára eltérő javaslatokat is
merünk. Az adatok nem értékelhetők pontosan, m ert a 
m űtét időpontjáig eltelt időtartam ot nem a kórfolyamat 
keletkezésétől, hanem a beteg felvételének időpontjától 
számítják, vagy az időtartam ot nem  is veszik figyelembe 
(12, 18, 37). Az obstructiv cholecystitis keletkezésétől 
számított 7 napon belül a m űtét technikai nehézség nél
kül végezhető, a 8-10. napon nagyobb számban fordul

elő intraoperativ diffúz vérzés és műtéttechnikai nehéz
ség. Ezért ha életet veszélyeztető szövődmény nem  kö
veteli, a m űtétet érdemes néhány nappal elhalasztani. A 
10. nap után végzett m űtéteknél a Calot-háromszöget 
infiltráló hegszövet nehezítheti a komplett cholecystec
tomiát, de ebben a stádium ban a várakozás felesleges, 
m ert a m űtéti szituáció nem  javul (44-46).

A kut kő  nélküli cholecystitis 
(akut ischaemiás cholecystitis)
Az obstructiv  cholecystitis patomechanizm usának ki
indulópontja az epehólyag elzáródása, a vérellátás zava
rai másodlagosak és előbb a vénás keringést érintik. Akut 
kő nélküli cholecystitis a hólyag artériás keringésének 
elzáródásával kezdődik, ezért a kórfolyamat gyorsan 
progrediál és a halálozása magas (22). Míg az akut chole- 
cystitisek 2-12% -a kő nélküli (29), addig az intenzív 
kezelésben részesülő betegek között az arány 85% (16). A 
kórfolyamat leggyakrabban hypovolaemiás és septicus 
shock, multiplex traum a és nagy műtéti beavatkozások 
után lép fel. Hosszabb időtartam ú parenteralis táplálás 
után étkezésre térés, shock állapot után 2-4 hét praedis- 
ponáló tényező (22).

Az epehólyagfal gyors elhalásához vezethet még az 
emphysemás cholecystitis és az epehólyag-csavarodás: 
m inden esetben azonnali m űtét és az epehólyag eltávolí
tása a választandó gyógymód. Az akut kő nélküli chole
cystitis jelentkezhet obstructiv cholecystitis formájában 
is. Ezért a kórkép patom echanizm usát inkább tükrözi 
„az akut ischaemiás cholecystitis”.

Hemodialízis és az akut has
Hemodializált betegek 2,1%-ában fordul elő akut hasi 
kórkép, elzáródás nélküli mesenterialis ischaemia okozta 
bélelhalás formájában. A kórkép felismerése nehéz, hasi 
fájdalom, ismeretlen eredetű sepsis és az arteriovenosus 
shunt throm bosisa esetén gondoljunk e lehetőségre, 
mert a m űtét előtti felismerést elősegítő diagnosztikus 
teszt vagy egyéb jel nincs. A bélelhalás a vékony- és vas
tagbélen egyaránt előfordul, halálozása 50% (7).

AIDS és akut hasi kórképek
A HIV-fertőzés terjedése az AIDS-betegekben jelentkező 
heveny hasi kórképek gyakoribb előfordulásával jár. A 
heveny hasi kép korai felismerése alapvető a beteg éle
tének meghosszabbításában, a távoli kilátások azonban 
lehangolok. Leggyakrabban bélperforatio fordul elő, 
melynek etiológiájában 43% cytomegalovirus, 11,3% 
lymphoma, 10,1% appendicitis, 7,6% mycobacterium 
szerepel. A bélperforatiók 55,9%-a vékonybélen (több
szörös perforatio!), 35,3%-a vastagbélen, 5,9%-a féreg
nyúlványon, 2,9%-a vékony- és a vastagbélen egyidejűleg 
fordul elő (20).

Másodlagos peritonitis
A másodlagos peritonitis súlyos formája napjainkban 
több m int 30%-os halálozással jár (61), melynek három  
különböző formáját ismerjük: 1. Akut perforatiót kísérő 
peritonitis: gastrointestinalis perforatio, bélelhalás stb. 
miatt. 2. Postoperativ peritonitis: anastomosis vagy bél- 
varrat-elégtelenség, véletlen perforatio és devascularisa-
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tio következtében. 3. Posttraum ás peritonitis: tom pa 
vagy hasüregbe hatoló sérülés után. A másodlagos peri
tonitis végkifejletét két alapvető tényező határozza meg.
1. A beteg általános és peritonealis védekezőképességé
nek minősége; 2. A kontam ináció mennyisége, milyensé
ge és időtartam a.

A peritonitis és az intraabdom inalis fertőzés nem  szi
nonima. A peritoneum  gyulladásának a baktérium okon 
kívül számos más oka is lehet. A hasüregi tályog körül
határolt intraabdom inalis fertőzés. Intraabdominalis fer
tőzésben a m ikroorganizm usok és toxinjaik a perito
neum gyulladásos reakcióját idézik elő, amely a perito
nealis üregbe purulens exsudatum formájában jelent
kezik. A peritonitis m indig kontamináció következtében 
keletkezik, azonban a kontamináció kezdeti időpontjá
ban fertőzés még nem alakul ki. Ilyen állapot például a 
gastroduodenalis pepticus fekély vagy traum ás bélper- 
foratio első néhány órája, vagy amikor a gyulladásos fo
lyamat a megbetegedett -  de eltávolítható -  szerv hatá
rain belül zajlik (appendicitis, cholecystitis).

A molekuláris biológiai ismereteken alapuló kísér
letes és klinikai vizsgálatok szerint a peritonealis exsuda- 
tum ban nagyobb (27), a keringő vérben kisebb koncent
rációban (34) citokinek (tum ornekrózis faktor-alfa, in- 
terleukin-6 stb.) m utathatók ki, melyek a peritonealis 
védekezőkészséget erősíthetik, de bizonyos koncentráció 
felett és bizonyos körülmények között életfontosságú 
szervek súlyos károsodását segíthetik elő. E felismerés a 
peritonitis antibiotikum  és sebészeti kezelésében szem
léletváltozást hozott. A gyógykezelés alapelvei: 1. Támo
gató kezelés: 1.1. A hypovolaemia és shock állapot le
küzdése, a szövetek jó oxigénellátásának fenntartása. 
1.2. A sebészileg nem eltávolított baktérium ok antibioti
kum kezelése. 1.3. A gyengén működő szervek tám oga
tása. 1.4. A szervezet megfelelő táplálása. 2. M űtéti keze
lés: 2.1. A fertőzésforrás megszüntetése. 2.2. Peritoneum 
toalettje, a baktérium  inokulumok, genny és adjuvánsok 
eltávolítása. 2.3. A hasi kom partm ent szindróma kezelé
se. 2.4. A fennm aradó vagy visszatérő fertőzés megelőzé
se, illetve a fertőzőforrás és a peritonealis toalett ered
ményességének megállapítása.

Az eredményes gyógykezelés nélkülözhetetlen alapja 
az időben végzett sebészeti beavatkozás, amellyel a bak
térium ok és adjuvánsok peritonealis üregbe terjedését 
kell megakadályozni. M inden más kezelésnek kevés 
haszna van, ha a m űtéttel nem  szüntetjük meg a fertőzés 
forrását és nem távolítjuk el vagy redukáljuk a fertőzést 
okozó baktérium okat és adjuvánsokat oly mértékben, 
hogy azok az antibiotikum ok és a szervezet védekező
készségével kezelhetők legyenek. Jelenleg a peritonitis 
lokális és szisztémás gyulladás (SIRS) folyamata elleni 
hatékony szerrel még nem  rendelkezünk, tehát az adek- 
vát sebészeti és tám ogató kezelésben rejlik a legfonto
sabb lehetőség.

Nyilvánvaló, hogy az első műtéti beavatkozás elégte
lensége, az abdominalis fertőzés fennm aradásának vagy 
visszatérésének késői felismerése meghatározhatja a 
végzetes végkifejletet (6). Ezért felesleges a reoperációt 
addig halogatni, amíg a fertőzés vagy az életfontosságú 
szervek károsodására utaló nyilvánvaló tünetek meg
jelennek. Az abdom inalis kom partm ent szindróm a meg
előzésére a nyitott hasűri kezelést (48,54), a fennm aradó

vagy visszatérő fertőzés kiiktatására a tervezett relaparo- 
tom iát vezették be (37, 58). Hau és mtsai szerint (25) e 
megoldásokat jól válogatott esetekben, speciális indiká
ciók alapján jól képzett sebészek végezzék.

Következtetések
A heveny hasi kórképek szám a és minősége az utóbbi 50 
évben megváltozott, a diagnosztika és gyógykezelés 
szakmai kérdései m ellett gazdasági szempontok is jelent
keznek (10,19,21,47). A heveny hasi kórképek diagnosz
tikájában és kezelésében a filozófiai szemléletformából 
eredő kérdések: mi? hol? mikor? mi miatt? m i végett? 
megőrizték jelentőségüket. Az akut appendicitis ered
ményes kezelése obszervációval és ép féregnyúlvány 
eltávolításával jár (3, 24, 38, 51). A kezelés költségeinek 
85%-át a műtő és postoperativ  részleg (50%) és a kórházi 
ágy (38%) igénybevétele teszi ki (19). Tehát az appendi
citis diagnózisát pontosító  vizsgálat az obszerváció és az 
„ép féregnyúlvány” eltávolítását kísérő költségeket kí
mélhetné meg.

Az akut cholecystitis kezelésében jelentékeny javulást 
ígér a korai (72 órán belül) és korai halasztott (4-7 napon 
belül) minimálisan invazív eljárással végzett cholecys
tectomia (12, 18, 32, 37, 43-46). E kínálkozó lehetőség a 
m ár évtizedek előtti javaslat: „ ...az  akut cholecystitises 
beteg azonnal kórházba éspedig sebészeti osztályra ... 
szállítandó” (26) megvalósításával érhető el. „A sebész 
számára az úgynevezett kiadás csökkentés fogalma nem 
egyértelmű. A cost-benefit nehezen elemezhető, m ert a 
benefit a túlélésnél és a m orbiditás csökkentésénél töb
bet jelent, az »ár« pedig több, mint klinikai kórházi és 
orvosi díjazás” (47). M inden olyan esetben, ahol a szak
mai szempontok lehetővé teszik, a gazdaságosság elvei 
megvalósíthatók. A heveny hasi kórképek kezelésében 
teljesítőképességünk valós megítélése nehéz, m ert a je 
lenlegi adatszolgáltatási rendszer erre nem alkalmas. A 
valós kép hiánya a megfelelő szakmai lépéseket akadá
lyozhatja,„az előnyösebbnek tűnő kép” pedig aligha segít 
a szorító monetáris szemlélet ellensúlyozásában.
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KLINIKORADIOLÓGIAI TANULMÁNYOK

Külső sugárforrással, vagy radiojóddal kezelt 
pajzsmirigybetegek citogenetikai vizsgálata

Katz Noémi dr.1, Ésik Olga dr.2, Füzy Márton dr.3 és Gundy Sarolta dr.1
Országos Onkológiai Intézet, Budapest, Onkocitogenetikai Osztály (vezető: Gundy Sarolta dr.)1 
Sugárterápiás Osztály (vezető: Németh György dr.)2 
Nukleáris Medicina Osztály (vezető: Füzy M árton dr.)3

A differenciált pajzsmirigytumoros betegek kezelésére a 
sebészi eljárás után általában vagy külső besugárzást, vagy 
radiojód terápiát alkalmaznak. Közleményükben a külső, il
letve a belső sugárterhelésből származó kromoszóma-ká
rosodások mértékét vizsgálták pajzsmirigytumoros bete
gek perifériás vér lymphocytáiban. A jódizotóp citogene
tikai hatásának, a jódaktivitás eloszlásának, valamint a 
baleseti jódexpozíció modellezhetőségének pontosabb 
megismeréséhez teljes pajzsmirigy-állományú thyreotoxi- 
cosisos betegeket is vizsgáltak. A pajzsmirigyrákos betegek 
vagy 50 Gy összdózisú külső besugárzásban, vagy 
1734-2600 MBq jódizotóp terápiában részesültek, a thy- 
reotoxicosisos betegek pedig 185-595 MBq 131l-ot kaptak. 
A kromoszóma-analízist konvencionális módszerekkel, 
első osztódásban lévő perifériás vér lymphocytákból vé
gezték. A daganatos betegekben a külső sugárterhelés 
következtében tízszer több aberráns sejtet találtak, mint 
thyreoidectomiát követő jódinkorporáció után, ami a be
sugárzott térfogatok és következésképpen a környéki 
nyirokszövetek mennyisége közötti nagy különbséggel 
magyarázható. A thyreotoxicosisban alkalmazott alacso
nyabb l31l-aktivitások több kóros sejtet idéztek elő, mint 
a thyreoidectomián átesett daganatos betegekben, vél
hetően a jódinkorporáló térfogatok nagysága és az 
egésztest-retenció közötti különbségek miatt. Külső be
sugárzás és a teljes pajzsmirigy jódfelvétele mellett egy 
lymphocytában több aberráció fordult elő, eloszlásuk így 
nem követte a homogén dóziseloszlásra jellemző 
Poisson-eloszlást. A 131 l-dal kezelt pajzsmirigyrákos bete
gek kromoszóma-aberrációira -  metasztázis hiányában -  
ugyanakkor a Poisson-eloszlás jellemző. Az alacsony 
aberráció-gyakoriság és a homogén dóziseloszlás alapján 
megállapítható, hogy a szerzők által alkalmazott131 l-ak- 
tivitások mellett az izotópos kezelés alacsonyabb su
gárterheléssel jár, mint a külső besugárzás. A környezeti 
baleseti jódexpozíciók modellezésére és a biológiai dozi
metria finomítására intakt pajzsmirigy-állományuk és az 
inhomogén dóziseloszlás miatt pedig csak thyreotoxico- 
sisos betegek alkalmasak.

Kulcsszavak: kromoszóma-aberrációk, lymphocyták, pajzsmi
rigybetegek, külső sugárterápia, 131l-terápia, sugárterhelés

Az Országos Onkológiai Intézet Onkoterápiás Protokollja 
szerint (12) a differenciált pajzsmirigytumoros betegek 
totális vagy szubtotális pajzsmirigy-eltávolítása után, a fol
licularis pajzsmirigyrákot radiojóddal, a papillaris carci- 
nomát pedig külső besugárzással és/vagy radiojód terápiá
val kezeljük (7). Ez utóbbi esetben a megfelelő eljárás 
megválasztása a nemzetközi szakirodalomban is fellelhető 
nézetkülönbségekhez hasonlóan máig vitatott (3,4,20,22).

Orvosi Hetilap 1998,139 (25), 1521-1526.

Cytogenetic study of thyroid disease patients treated 
with external irradiation or radioiodine. Where clini
cally permitted, either external irradiation or radioiodine 
therapy is usually recommended for the treatment of 
differentiated thyroid cancer patients. This paper descri
bes an attempt to clarify the radiation burden and the 
distribution of radiation doses on the lymphocytes in 
consequence of these two therapeutic modalities, and 
the circumstances of the applicability of biological dosi
metry. Thyrotoxic patients with intact thyroid glands un
derwent l31l therapy were also analysed for this purpose. 
An analysis was made of the extent to which exposure to 
local neck irradiation (50 Gy) or radioiodine therapy 
(1734-2600 MBq) causes chromosomal aberrations in 
the lymphocytes of thyroid disease patients after total or 
subtotal thyroidectomy, or thyrotoxic patients with in
tact thyroid glands (185-595 MBq). The irradiated vo
lume of lymphatic tissues played the most important role 
in the formation of chromosomal aberrations. External 
irradiation caused 10-times more aberrant cells than l31l 
therapy did in cancer patients. In thyrotoxic patients the 
lower therapy doses of radioiodine caused a significant
ly higher frequency of aberrations than that observed in 
thyroid cancer patients. Selective radiosensitivity of lym
phocytes was supported by the analysis of the Poisson 
distribution of aberrations, which suggested a homoge
neous dose distribution only in 13ll-treated and thyroi- 
dectomized cancer patients. In conclusion, we suggest 
that the results of studies of the genetic alterations in 
the lymphocytes exposed to radioiodine, under well-de
fined circumstances should not be ignored before the 
mode of radiation treatment is chosen. On the other 
hand, in the modelling of accidental environmental ra
dioiodine exposure, only thyrotoxic patients with an in
tact thyroid gland and heterogeneous dose-distribution 
are a suitable group.

Key words: chromosomal-aberrations, lymphocytes, thyroid 
patients, external irradiation, radioiodine therapy, radiation 
burden

Akár külső sugárforrást, akár radionuklidot haszná
lunk a beteg gyógyítására, nem  téveszthetők szem elől az 
ionizáló sugárzás korai és távolabbi mellékhatásai, h i
szen az „ALARA” („as low as reasonably available”) elv
nek megfelelően a még hatásos, de lehetőleg a legkisebb 
sugárterhelésre kell összpontosítanunk.

Ismert tény, hogy az ionizáló sugárzás klasztogén 
(kromoszómatörő) tulajdonságai miatt az egészséges
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szövetekben mutagén, sőt karcinogén hatás alakulhat ki. 
A krom oszóm ák DNS-sérülései ilyenkor a tumorgenezis 
kiindulópontjául szolgálhatnak, m ert a töréspontok sok
szor esnek egybe az onkogének vagy szuppresszor gének 
lokalizációjával (16,23). A tum or és második tum or ki
alakulásában tehát a krom oszóm a-aberrációk vizsgálata 
e kockázat becslését teszi lehetővé. A vizsgálatokhoz leg
inkább a jól hozzáférhető perifériás vér lym phocytákat 
használják, hiszen a mutagén és karcinogén ágensek 
hatására a szervezet egyéb sejtjeiben is hasonló krom o
szóm a-aberrációk alakulhatnak ki. A lym phocyták így 
mintegy hírnökei lehetnek a szervezetet ért különböző 
expozícióknak (11, 15). Sugárkárosodás alkalmával a 
krom oszóm ák vizsgálata bizonyos körülmények között a 
biológiai dózisbecslés alapja is lehet. Ennek hátterében 
az áll, hogy egész testet érő hom ogén besugárzáskor a 
dicentrikus és ring (gyűrű) alakú kromoszómák gya
korisága azonos az ugyanolyan dózisú in vitro sugárex
pozícióból származó aberrációk számával (2).

Tanulmányunkban a külső, illetve belső sugárterhe
lésből származó krom oszóm a-károsodások m értékét 
vizsgáltuk differenciált, endoderm alis eredetű pajzsmi- 
rigytum oros betegek perifériás vér lymphocytáiban. Az 
eredmények alapvető fontosságúak a genotoxikus hatás 
felmérésében, a későbbiekben pedig a biológiai dózis 
becslésének kidolgozásában, amellyel pontosíthatók az 
alternatív terápiás eljárás megválasztásának körülm é
nyei. Vizsgálataink arra is választ adnak, hogy m iként 
alakul a radiojód szervezeten belüli eloszlásából szár
mazó klasztogenitás a pajzsmirigyállomány hiányában. 
Az így kapott eredményekből a gyakorlati sugárbiológia 
szám ára nyújthatunk információkat, vagyis m egállapít
hatjuk, hogy a radiojód baleseti expozíciójának biológiai 
modellezésére mely pajzsmirigybetegségek alkalmasak.

A kérdések tisztázásához totális vagy közel totális 
thyreoidectom iát követően differenciált pajzsm irigytu- 
moros betegeket, továbbá teljes pajzsmirigy-állományú 
thyreotoxicosisos betegeket vizsgáltunk.

Anyag és módszer
Betegek
Tizenkilenc differenciált pajzsmirigytumoros beteg között 11 
papillaris és 8 follicularis pajzsmirigyrákos volt. Totális vagy 
közel totális pajzsmirigy-eltávolítást követően 7 beteget külső 
besugárzással kezeltünk (5 beteg telekobalt, 2 pedig 6 MV, il
letve 9 MV fotonbesugárzást kapott) napi 2 Gy frakciókban, 50 
Gy (25 x 2 Gy) összdózisban. A betegség stádiumától függően, 3 
különböző térfogatot sugaraztunk be:

1. tumorágy (TÁ) + bilateralis parajugularis nyirokcsomók 
(BJNyCs) -  3. beteg;

2. TÁ + BJNyCs + accessoricus nyirokcsomók (TÁ + 
BJNyCs + BANyCs) -  2., 6. és 7. beteg;

3. TÁ + BJANyCs + felső mediastinum (TÁ + BJANyCs + 
FM) -  1., 4. és 5. beteg.

Tizenkét beteget 1734-2600 (átlag: 2167) MBq aktivitású 
13II-dal kezeltünk pajzsmirigy-ablatio céljából. Az ablatiót ab
ban az esetben tekintettük sikeresnek, ha a követéses vizsgála
toknál a nyaki régióban nem volt több 13lI-felvétel és a meta- 
sztázis egyéb vizsgálatokkal is kizárható volt. A 9. és 16-19. 
betegben totális, a többiekben közel totális pajzsmirigy-eltá
volítást végeztek.

Nyolc további, teljes pajzsmirigy-állományú thyreotoxico
sisos beteg (20-27.) vizsgálatára is sor került (3 Basedow- 
Graves-kór, 5 toxikus adenoma), akiket 185-595 (átlag: 390) 
MBq l31I-dal kezeltünk. Itt kell megjegyeznünk, hogy a radio-

jódot általában 200-1000 MBq aktivitásban alkalmazzák thy
reotoxicosis esetében, a patológiai státustól függően (13).

A kontroll kromoszóma-aberrációs szintek felméréséhez 14 
-  csak sebészileg kezelt -  pajzsmirigytumoros beteg és 14 
egészséges, kor, nem és dohányzási szokások szerint illesztett 
kontroll személy adatai szolgáltak.

Sejtek tenyésztése, kromoszómák értékelése 
A lymphocyták tenyésztéséhez könyökhajlatból 10 ml Li-he- 
parinnal alvadásgátolt vért vettünk le, külső sugárkezelés befe
jezése után 24 órával, a radiojód terápia befejezését követően 
pedig mindkét csoportban 5 nappal később, amikor a radiojód- 
nak a szervezetből történő nagymértékű kiürülése után (17) a 
visszamaradó esetleges aktivitás már nem veszélyes a környe
zetre (5 g alatti pajzsmirigymaradékra teljes ablatio esetében 
az effektiv felezési idő 52,3h ± 35,5h).

A tenyésztés és a kromoszómák preparálása a laborató
riumunkban rutinszerűen alkalmazott standard módszerek 
szerint történt (9). összesen 100-100 metafázist (5500 x 46 kro
moszóma) értékeltünk a WHO előírások alapján (6), mégpedig 
valamennyi aberráció típust: aneuploid sejteket, kromatid- és 
kromoszóma típusú töréseket, dicentrikus- és ring alakú aber
rációkat, valamint transzlokációkat különítettünk el. Az aber
rációk közül a sugárhatás legfontosabb indikátorait, a kicseré- 
lődéses típusú dicentrikus és ring alakú kromoszómákat, va
lamint az összes aberrációt tartalmazó, ún. aberráns sejtek 
gyakoriságát használtuk fel matematikai elemzéseinkben.

Statisztikai módszerek
Statisztikai számításokhoz x2-tesztet és Student-féle t-próbát, a 
kromoszóma-aberrációk Poisson-eloszlásának vizsgálatához 
pedig a Papworth-féle u-próbát alkalmaztuk (18).

Eredmények
A krom oszóm a-aberráció analízis csoportos eredmé
nyeit az 1. táblázat szemlélteti. A csak sebészi kezelésben 
részesült tum oros kontrollcsoport aberráns sejt gyako
risága szignifikánsan magasabb volt a korban és nem 
ben, valam int dohányzási szokásokban illesztett egész
séges kontrollcsoporténál (0,5% vs. 1,5%; \ 2 = 7,07, 
p = 0,007).

A sugárkezelt 3 betegcsoport indukált krom oszó
m a-aberrációi szintén szignifikánsan magasabbak a két 
kontrollcsoportnál talált értékekhez viszonyítva. A 
legtöbb sejtkárosodás a külső besugárzásban részesült 
betegekben látható, és dominálnak a sugárexpozíció de
tektálása szempontjából fontos dicentrikus és ring aber
rációk. Ezek az aberrációk 28-szor, az aberráns sejtek 
pedig 10-szer gyakoribbak, mint a radiojóddal kezelt tu 
moros betegcsoportban.

A teljes vagy közel teljes thyreoidectomia után a tu 
moros betegek nagyobb aktivitású (1734-2600 MBq) 
131I-terápiában részesültek, mint a teljes pajzsmirigy- 
állományú thyreotoxicosisos betegek (185-595 MBq). 
Ennek ellenére, a dicentrikus és ring aberrációk, vala
mint az aberráns sejtek gyakorisága szignifikánsan ala
csonyabb volt, m int a kisebb aktivitást kapott betegek
ben (g2 = 6,91, p = 0,0085 a dicentrikus + ring; \ 2 -  5,08, 
p = 0,02 az aberráns sejtek esetében).

A 2. táblázat a 3 betegcsoport individuális krom oszó
m a-aberrációinak előfordulását tünteti fel. Ezek az ér
tékek a külső besugárzásban részesült tum oros betegcso
portban nagy egyéni eltéréseket m utatnak, még azonos 
céltérfogatban kezelt betegek között is. A radiojód terá
piában részesült tum oros és thyreotoxicosisos betegek 
aberrációi a jódaktivitástól függetlenül többé-kevésbé
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1. táblázat: Kromoszóma-aberrációk külső besugárzással vagy 13ll-terápiával kezelt pajzsmirigybetegekben és kontroliokban

Kromoszóma-aberrációk

Csoportok Vizsgák Kromatid Kromoszóma Dicentrikus Aberráns Összes
' '  ̂ Aneuploid fragment fragment + ring Transzlokáció sejt______aberráció

n %  n % n %  n % n %  n % n %

1. Egészséges
kontroll (14) 

2. Pajzsmirigy
tumoros

1400 20 1,43 4 0,29 3

kezeletlen 
kontroll (14) 

3. Külső

1400 46 3,29 15 1,07 6

besugárzott 
tumoros (7) 

4 .131I-kezelt

700 24 3,42 8 1,14 68

tumoros
(12)

5 .131I-kezelt

1200 44 3,67 13 1,08 7

thyreotoxi
cosisos (8)

800 21 2,63 17 2,13 22

0,21 0 0,00 0 0,00 7 0,50 7 0,50

0,43 3 0,21 2 0,14 21 1,50 26 1,86

9,71 196 28,00 1 0,14 173 24,71 273 39,00

0,58 12 1,00 2 0,17 33 2,75 34 2,83

2,75 18 2,25 5 0,63 40 5,00 62 7,75

2. táblázat: Külső besugárzással (A) és 131 l-terápiával kezelt operált pajzsmirigytumoros (B), illetve thyreotoxicosisos (C) betegek 
individuális kromoszóma-aberráció értékei

Kromoszóma-aberrációk %
Csoportok Kor Nem Besugárzás ~

(n) céltérfogata* Aneuploid Kromatid Kromoszóma Dicentrikus Transzlokáció Aberráns Összes
fragment fragment + ring sejt aberráció

A (7) 

1 52 nő TÁ + BJANyCs + FM 5 1 13 52 0 38 66
2 34 ffí TÁ + BJANyCs 4 0 2 25+1 0 20 28
3 48 nő TÁ + BJNyCs 3 2 9 12 0 14 23
4 45 nő TÁ + BJANyCs + FM 5 1 8 42 0 30 51
5 42 nő TÁ +BJANyCs+ FM 2 0 9 13+1 0 17 23
6 73 nő TÁ + BjÁNyCs 4 1 10 21 + 1 1 20 34
7 33 ffí TÁ +BJANyCs 1 3 17 26 + 2 0 34 48

B (12) 

8 39 nő

131I Dózis (MBq) 

2004 0 2 1 0 0 3 3
9 44 nő 1843 0 0 2 2 0 4 4

10 78 nő 1734 3 1 0 1 + 1 1 4 4
11 60 nő 1889 4 1 0 2 0 3 3
12 52 nő 1860 5 0 0 2 0 2 2
13 62 ffí 1889 3 1 0 2 1 4 4
14 45 nő 2600 6 4 2 1 0 6 7
15 52 nő 2405 5 0 1 0 0 1 1
16 59 nő 2026 7 0 0 0 0 0 0
17 54 nő 2405 4 0 0 0 0 0 0
18 83 nő 2405 4 2 1 0 0 3 3
19 53 ffí 1321 4 2 0 1 0 3 3

C (8) 

20 55 nő

131I Dózis (MBq) 

592 2 2 2 3 3 6 10
21 67 nő 185 2 4 2 2 0 5 8
22 40 nő 222 7 3 3 1 1 5 8
23 44 nő 296 2 1 3 3 0 3 7
24 52 nő 296 4 1 2 2 0 5 5
25 58 nő 185 1 2 2 1 0 5 5
26 49 nő 450 2 2 5 3 1 6 11
27 63 nő 550 1 2 3 3 0 5 8

* TÁ = tumorágy; BJNyCs = bilateralis parajugularis nyirokcsomók; BJANyCs = bilateralis parajugularis és accessoricus nyirokcsomók; 
FM = felső mediastinum

1523



3. táblázat: A dicentrikus +ring aberrációk eloszlása kontroliokban és kezelt betegekben

Csoportok
(n)

Vizsgált
sejtszám

Dicentrikus 
+ ring

Dicentrikus + ring aberrációt hordozó sejtek
u

0 1 2 3 4 5

1. Egészséges 1400 0 talált 1400
kontroll (14)

2. Pajzsmirigy-
tumoros kezelet- 1400 3 talált 1398 1 1 0
len kontroll (14) várt 1397,2 2,794 0,002 21,525*

3. Külső besugár-
zott tumoros (7) 700 196 talált 566 90 32 7 4 1

4. 131I-kezelt várt 529,1 148,15 20,74 1,92 0,13 0,01 11,391*
tumoros (12) 1200 12 talált 1188 12

5. 131I-kezelt várt 1188,1 11,88 -0,256
thyreotoxi- 800 18 talált 787 9 3 1
cosisos (8) várt 782,01 17,98 0,19 0,001 13,249*

* A Poisson-eloszlástól szignifikánsan eltér p = 0,01 szinten

4. táblázat: A kromoszóma-aberrációk eloszlása kontrollokban és kezelt betegekben

Csoportok
(n)

Vizsgált
sejtszám

összes
kromoszóma

aberráció
Aberrációt hordozó sejtek

0 1 2 3 4 5 6

1. Egészséges 1400 7 talált 1393 7
kontroll (14) várt 1393,03 6,965 -0,143

2. Pajzsmirigy-
tumoros kezelet- 1400 26 talált 1379 20 1
len kontroll (14) várt 1375,25 24,75 0,22 0,001 0,00 30,620*

3. Külső besugár-
zott tumoros (7) 700 273 talált 527 108 45 10 5 5

4. 131I-kezelt várt 473,93 184,48 35,97 4,676 0,456 0,003 13,963*
tumoros (12) 1200 34 talált 1167 32 1

5. 131I-kezelt várt 1167,3 32,68 0,457 0,758
thyreotoxi- 800 62 talált 760 24 11 4 1
cosisos (8) várt 740,74 57,78 2,25 0,054 0,001 17,289*

* A Poisson-eloszlástól szignifikánsan eltér p = 0,01 szinten

állandóak. Mint az az aberráns sejtek gyakoriságából 
kitűnik, egyéni értékeik egy nagyságrenddel alacsonyab
bak, m int a külső besugárzott betegekben.

A dicentrikus + ring aberrációk, valamint az összes 
aberráció sejten belüli és sejtek közötti előfordulását a 
dóziseloszlás értékeléséhez tanulmányoztuk (3. és 4. 
táblázat). Az egészséges kontroll és a jódizotópot kapott 
tum oros betegek kivételével valamennyi csoportban kü
lönböznek a krom oszóm a-aberrációk Poisson-eloszlás 
szerinti várt és talált értékei. Az u-próba alapján (ha 
u > 1,96) megállapítható, hogy a kromoszóma-aberrációk 
eloszlása a kezeletlen, csak operált kontroliban, továbbá 
a külső forrásból exponált tum oros, illetve 131I-dal kezelt 
thyreotoxicosisos betegekben eltér a Poisson-eloszlástól.

Megbeszélés
A csak sebészileg kezelt pajzsm irigytum oros betegek 
krom oszóm a-aberrációinak gyakorisága mind az aneu- 
ploid sejtek, mind pedig a strukturális aberrációk ese

tében magasabb volt, m int az egészséges kontroliban. A 
betegek és a kontrollok dohányzási és alkoholfogyasztási 
szokásai, valamint diagnosztikus sugárterhelésre vonat
kozó anamnézise nem tért el egymástól. Ezek a körül
mények általában nem befolyásolják a spontán megje
lenő aberrációk gyakoriságát, am it egy korábbi, nagy 
populáción végzett felmérésünk adatai is igazoltak (10).

A citogenetikai paraméterekben kimutatható emelkedés így 
nagy valószínűséggel nem egy külső mutagén hatás, hanem 
egyéni genetikai instabilitás következménye, amit kezeletlen 
heretumoros betegek spontán kromoszóma-aberrációinak ese
tében is találtunk (8). A csak operált pajzsmirigytumoros be
tegek egyikében egy ún. „rouge” sejtet, vagyis egyetlen sejten 
belül 6 kromoszóma-aberrációt észleltünk (4. táblázat), ami az 
aberrációk csoportátlagát megemelte. Ez a jelenség nagyon 
ritkán normális populációban is előfordulhat, bár az oka isme
retlen (2). Ha ezt a sejtet nem vesszük tekintetbe, az eltérés 
akkor is szignifikáns a két kontrollcsoport között (x2 = 6,33; 
p = 0,011), tehát a genetikai instabilitás mindenképpen fennáll. 
A kromoszóma-törékenységben és aneuploidiában megjelenő 
genetikai instabilitás pedig kockázati tényező lehet a tumor
genezisben (11,15).
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Az aberrációk indukciójában és eloszlásában a besu
gárzott térfogatokban lévő nyirokszövetek mennyisége 
játszotta a fő szerepet. A pajzsmirigydaganat m iatt alkal
mazott lokális külső besugárzás a nyaki és felső medi
astinalis térfogatok nagy mennyiségű nyirokszövetét 
érintette. A sugárhatás (a céltérfogatban 50 Gy) nemcsak 
a besugárzás ideje alatt a szöveteken átáramló, hanem a 
nyirokszövetekben átm enetileg tartózkodó lymphocy- 
ták kromoszómáit is károsította. Mivel a radiojóddal ke
zelt pajzsm irigytum oros betegekben a jódfelvétel nem 
bizonyított metasztázist, így az abból származó sugárter
helés zömmel a jódot inkorporáló és kiválasztó szervekre 
-  a pajzsmirigy nagyon kicsiny maradékállományára, 
májra, vesére, hólyagra -  jutott, ahonnan viszont jóval 
gyorsabban ürül, m int teljes pajzsmirigyállomány mel
lett (14,17,21). Ezáltal sem a keringő, sem pedig a pihenő 
lymphocyták nem kaphattak számottevő sugárterhelést.

A pajzsm irigytum oros betegek kétféle kezelésénél az 
aberráns sejtek gyakorisága közötti egy nagyságrendbeli 
különbség m inden valószínűség szerint a fentiekkel m a
gyarázható.

A thyreotoxicosis esetében a külső besugárzáséhoz 
hasonló a helyzet. A sugárexponált térfogatok nagyob
bak, mint a radiojóddal kezelt tumoros betegek eseté
ben. Itt a „sugárforrást” elsődlegesen a pajzsmirigyben 
kum ulálódott 131I-sugárzás szolgáltatja, amelynek 90%-a 
p-sugárzásból ered, és hatótávolsága lágy szövetekben 
0,4 mm (19). A lym phocyták főleg a pajzsmirigy tömegé
ben, annak környezetében és a nyaki régiók nyirokcso
móiban exponálódtak részben átáramlásuk, részben pi
henő fázisuk során. Ism ert az is, hogy intakt pajzsmirigy 
jelenlétében a radiojód biológiai felezési ideje hosszabb, 
mint thyreoidectomiát követően (5,14,21). Összességé
ben ezek a tényezők magyarázhatják az e csoportban 
található gyakoribb krom oszóm a-károsodást, szemben a 
nagyobb aktivitást kapott, de thyreoidectomizált tum o
ros betegekkel.

A lymphocyták a térfogatok nagyságától függő közvetlen és 
a sugárexpozíció közvetett szubmolekuláris hatásai miatt, 
mind a külső besugárzás során, mind pedig a thyreotoxicosis 
kezelésekor szelektíven exponálódtak. Ez azt jelenti, hogy vol
tak lymphocyták, amelyek nagyobb dózist nyeltek el, ezért ben
nük egynél -  esetleg kettőnél -  több kromoszóma károsodott. 
Az egyetlen sejten belüli sugárenergia eloszlása tehát egyenet
len volt. Ezt bizonyította a kromoszóma-aberrációk sejten belüli 
és sejtek közötti gyakoriságát elemző eloszlásvizsgálat is. Ha a 
Papworth-féle „u”-érték nagyobb, mint 1,96, akkor a kromoszó
ma-aberrációk eloszlása 95%-os valószínűséggel nem Poisson- 
jellegű, hanem attól eltér (18), és ebből inhomogén sugárexpo
zícióra következtethetünk (2). Ez természetesen nemcsak a 
lymphocytákra, hanem a környéki szövetek egyéb sejtjeire is 
vonatkozik, ami az azokban megjelenő új, esetleg tartós mutá
ciók kialakulásának kockázatát is növeli. A 3 kezelt betegcso
portban csak a radiojódot kapott tumoros betegek kromoszó
maaberrációi követték a Poisson-eloszlást (u = -0,256 a dicent- 
rikus + ring, ill. u = 0,758 az aberráns sejtek esetében), így az 
erre jellemző várt értékek és az általunk mért kromoszóma- 
aberráció-gyakoriságok csak ebben a csoportban voltak majd
nem azonosak. Tehát a pajzsmirigyrákos betegekben -  metasz- 
tázis hiányában -  a radionuklid homogén dóziseloszlást hozott 
létre a szervezetben.

A krom oszóm a-aberrációk tízszer alacsonyabb érté
ke és a dózisok hom ogén eloszlása következtében m in
denképpen mérlegelésre szánjuk, hogy alternatív terápia 
esetén az egésztest-terhelés csökkentésének céljából

(„ALARA” elv) -  jól definiált körülmények között, ha 
nincs metasztázis -  a 131I-terápia ideálisabb, m int a külső 
besugárzás.

A kromoszóma-aberrációk sejten belüli és sejtek közötti elő
fordulásának vizsgálati eredményei pedig nemcsak a dózisel
oszlás homogén vagy inhomogén jellegére utalnak, hanem a 
gyakorlati sugárbiológiában a biológiai dozimetria finomítását 
is lehetővé teszik. A szervezetben elnyelt sugárenergia mérésére
-  mint már a bevezetőben említettük -  a „kromoszóma dozi
méter” használata terjedt el (2), amely homogén dóziseloszlást 
feltételez. Kromoszóma-analízisünk alapján úgy tűnik, hogy ha 
a pajzsmirigytumoros betegekben thyreoidectomiát követően 
nincs metasztázisra utaló jel, az egésztest-terhelést valószínű
leg majd kvantitatív, biológiai dozimetriai módszerrel is jól 
lehet becsülni. Lokális besugárzásnál viszont a sugárexpozíció 
körülményeit tekintetbe vevő korrekciós faktorokat kell hasz
nálni. Ez az eset áll fenn, ha a jódinkorporáció környezeti bal
esetből származik, mint az a csernobili reaktorbaleset során 
történt.

A szakirodalomban sajnos számos esetben nem körültekin
tően alkalmazzák baleseti jódinkorporáció modellezéséhez és 
biológiai dózisbecsléséhez a pajzsmirigyrákos betegek cito
genetikai adatait. Lloyd és mtsai (14) thyreoidectomizált és 
előrehaladott stádiumú pajzsmirigytumoros betegekben, 3700 
MBq vagy afeletti aktivitások hatására magas kromoszóma- 
aberráció-gyakoriságot, de velünk ellentétben inhomogén dó
ziseloszlást észleltek. Vélhetően nem vették tekintetbe a kiter
jedt metasztázisok jódinkorporációját. Ez a betegcsoport ezért 
nem alkalmas baleseti dozimetria modellezésére. Baughnet- 
Mahieu és mtsai (1) bár alacsony aberráns sejt gyakoriságot 
találtak, de javaslataikban figyelmen kívül hagyták, hogy a 
pajzsmirigy műtéti eltávolítását követően a jódinkorporáció 
egészen más dóziseloszlást mutat, mint a balesetekben, ha a tel
jes pajzsmirigyállomány megvan.

A pajzsmirigy jódfelvételéből származó dózisterhelés 
és eloszlás leginkább thyreotoxicosis kezelése esetén ha
sonlít a baleseti jódinkorporációra, ezért modellezéshez
-  a fenti szerzőkkel ellentétben -  nem a pajzsm irigy
rákos betegeket, hanem a thyreotoxicosisos betegcsopor
tot ajánljuk, természetesen a megfelelő korrekciós szá
mítások igénybevételével.

A kutatás az Országos Tudományos Kutatási Alap 016003 sz. 
és a Magyar-Amerikai Közös Alap 391 sz. témájának támo
gatásával készült.

Köszönetnyilvánítás: A szerzők hálás köszönetüket fejezik ki 
Vass Nagyezsdának és Gerencsér Ágnesnek a kromoszómák 
preparálása és értékelése során végzett lelkiismeretes munká
jukért.
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(Katz Noémi dr., Budapest, Ráth György u. 7-9., 1122)

A Plüss, HIV pozitívokat és AIDS 
betegeket segélyező alapítvány 

azonnali, HIV/AIDS betegséggel, 
megelőzéssel kapcsolatos szakmai 
felvilágosítással és tanácsadással 

szolgál kórházak, klinikák, 
rendelőintézetek és orvosi rendelők 

részére.

Telefon: 06-20-349-449

Kórházak, egészségügyi intézmények, 
tudományos társaságok

szakmai programjait,
valamint

egészségüggyel, 
orvostudománnyal 

kapcsolatos pályázatok, 
ösztöndíjak felhívásait 

15 sor terjedelemig 
térítésmentesen közöljük

az Orvosi Hetilap előfizetői részére.

A pályázati hirdetmények ugyancsak 
térítésmentesek, 10 sor terjedelemig.

Fokozott gázképződés és gázfelhalmozódás a béltraktusban 
Hasi diagnosztika előkészítéséhez

Ceolat
rágótabletta

Hatóanyag: 80 mg dimeticonum - 1000 rágótablettánként

Javallatok:
♦ meteorizmus
♦  gasztrointestinalis panaszok 

(puffadás, teltségérzet)
♦  műtét utáni gázosodás
♦ hasi diagnosztikai vizsgálatok 

(röntgen, endoscopia, ERCP, UH, CT) 
előkészítése (gázárnyékok csökkentése)

A kezelés...
♦ eliminálja a gázokat és a habot a gyomor-bél traktusból
♦  mérsékeli a fokozott gázképződéssel járó panaszokat 
♦javítja a radiológiai vizsgálatok diagnosztikai értékét

Adagolás:
1-2 rágótabletta naponta étkezések után és lefekvés előtt. A tablettákat alaposan szét kell 
rágni, esetleg kevés folyadékkal leöblíteni. A hasi diagnosztika előkészítésekor a felvételt 
megelőző 2 napon 3-4-szer 2 rágótablettát, a felvétel napjának reggelén éhgyomorra 
2 tablettát kell szétrágva bevenni és kevés folyadékkal leöblíteni. Gastroscopia 
előkészítéséhez röviddel a vizsgálat előtt 2 rágótablettát kell szétrágás után lenyelni és 
kevés folyadékkal leöblíteni.
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További információ:
EGIS Gyógyszergyár Rt. Termékosztály 

1101 Budapest. Salgótaijáni út 20. 
Levélcím: 1475 Budapest 10., Pf. 100 

Tel.: 260-2282(Sflgc
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A D I A G N O S Z T I K A  KÉRDÉSEI

Magzati fonokardiográfia: egy régi módszer 
új alkalmazása

Hodoniczki László dr., Pál Attila dr. és Kovács László dr.
Szent-Györgyi Albert Orvostudományi Egyetem, Szeged, Szülészeti és Nőgyógyászati Klinika (igazgató: Kovács László dr.)

A kardiotokográfia a magzati állapot megítélésében fon
tos szerepet játszik. A magzati szívműködés észlelése 
alapvetően háromféle módszer segítségével lehetséges: 
fonokardiográfia, magzati elektrokardiográfia, a magza
ti szívműködés Doppler-elven történő észlelése. A szer
zők fonokardiográffal végzett, 980 vizsgálat során szer
zett tapasztalataikat összegzik. Megállapítják, hogy az 
általuk használt készülék olcsó, megbízható, kezelése 
könnyen elsajátítható, valamint lehetővé teszi a terhesek 
otthonukban történő, akár 24 órás monitorizálását is.

Kulcsszavak: fonokardiográfia, magzati állapot

A kardiotokográfia a magzati jóllét megítélésének fontos 
eszköze. A magzati szívműködés észlelése alapvetően há
rom módszer segítségével lehetséges: fonokardiográfia, 
magzati elektrokardiográfia, a magzati szívműködés 
Doppler-elven történő észlelése. Az egyes szerzők által 
végzett összehasonlító vizsgálatok általában az utóbbi eljá
rást tartják a legmegbízhatóbbnak a külső monitorizálás 
során, míg az elektrokardiográfia leggyakrabban direkt 
monitorizálás során kerül alkalmazásra (skalpelektród) 
(6). A vélemények általában abban is megegyeznek, hogy a 
három módszer közül a fonokardiográfiás készülékek ára a 
legalacsonyabb; az anya hasára helyezendő mikrofon tö
mege is kisebb, mint a Doppler-fej esetén (4). A fonokardio
gráfiás készülékek tömege viszonylag kicsi, így a vizsgálat 
nemcsak a kórházban/terhesgondozóban, ill. rendelőinté
zetben lehetséges, hanem otthoni használatra is alkalma
sak, mivel az újabb készülékek memóriájuk segítségével 
akár 24 órás regisztrátumot is tárolni képesek.

A Szent-Györgyi Albert Orvostudom ányi Egyetem 
Szülészeti és Nőgyógyászati Klinikáján 1996 szeptembe
rében került bevezetésre egy fonokardiográfiás elven 
m űködő kardiotokográf.

M unkánk során arra kerestük a választ, hogy az ál
talunk alkalmazott készülék mennyire megbízható, illet
ve az általa készített regisztrátum  technikai értékelhető
ségét mennyire befolyásolja a magzati szívműködés fo
nokardiográfiás módszerrel történő észlelése.

Anyag és módszer
1996 szeptembere óta alkalmazzuk klinikánkon a Fetaphon 2000 
nevű fonokardiográfot. Munkánk során az elkészült regisztrá- 
tumokat elemeztük, figyelembe véve azok minőségét. Ezen idő

Orvosi Hetilap 1998,139 (25), 1527-1529.

Fetal phonocardiography: a new application of an 
old method. Cardiotocography plays an important role 
in the assessment of the fetal condition. Phonocardio
graphy, abdominal electrocardiography and ultrasound 
cardiography are the three methods for external fetal 
cardiography. The authors summarize their observations 
in the analysis of 980 antepartum cardiotocograms 
made by a phonocardiograph. They conclude, that this 
phonocardiograph is cheep, reliable, handling can easily 
attach, and makes possible twenty four hours home-mo
nitoring.

Keywords: phonocardiography, fetal condition

szak alatt a készülékkel 980 vizsgálatot végeztünk a klinika Ter
hespatológiai Osztályán fekvő terheseken, a gesztációs kor 30-41 
hét volt. A vizsgálatba nem vettük bele az ikerterheseket, mivel a 
készülékhez csak 1 külső mikrofon csatlakoztatható. A kardioto- 
kogramok a terhesek fekvő helyzetében készültek, a regisztrátu- 
mokat az általánosan elfogadott elvek alapján értékeltük. Jelen 
vizsgálatsorozatban a készüléket terheléses tesztek esetén (emlő- 
stimulációs teszt, oxytocin provokációs teszt) nem alkalmaztuk.

A Budapesti Műszaki Egyetemen került kifejlesztésre az 
általunk használt fonokardiográf, mely a folyamatos magzati 
szívműködés regisztrálására alkalmas. A módszer alapját a gra
vida hasára helyezett külső mikrofon képezi, mely a készülék 
számára a magzati szívműködést érzékeli. Az elvezetett hangok 
megfelelő szűrése után a készülék értékeli a jeleket, és azokat 
tárolja a memóriában, majd digitalizálva továbbítja egy számí
tógépprogramhoz, mely értékeli a kapott regisztrátumot, a 
CTG-re jellemző, az értékeléshez segítséget nyújtó paramétere
ket a monitoron kijelzi, és tárolja az adatokat, majd kinyomtat
ja a kardiotokogramot (5). A méhkontrakciók regisztrálása az 
általában használt Lóránd-féle tokoergométer elvén alapul. A 
magzatmozgásokat az anya jelzi egy nyomógomb segítségével.

A készülék felépítése 
A magzati szívműködés regisztrálása 
1. Az akusztikus jelet egy passzív szenzor érzékeli, melyet egy 
analóg áramkör előszűr, ezáltal az alacsony frekvenciájú (has
fali) zörejeket és a külső magas frekvenciájú zajokat kizárja.

2. Az előszűrt jelet egy 8 bites analóg-digitális konverter digi
talizálja. A három digitális szűrő az érzékelt frekvenciatarto
mányt 3 csatornára bontja. Mindhárom csatornán érkező jelek 
alapján a készülék számolja a magzati szívfrekvencia értékét.

3. Az értékelt jeleket a készülék a memóriában tárolja, a 
számítógépen futtatható program felé továbbítja, valamint biz
tosítja a hibajelzést. A készülék fény- és hangjelzés segítségével 
figyelmezteti a felhasználót, ha a jelminőség nem megfelelő.

4. A készülék nyomtatóval közvetlenül is összekapcsolható, 
ezáltal a rendszer számítógép nélkül is futtatható. A regisztrá
tum természetesen a számítógép-monitoron is megjelenítésre 
kerül. Az adatátvitel modem segítségével telefonon keresztül is 
lehetséges.
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A tokometer
Működése azonos az általánosan alkalmazott tokométerek mű
ködésével, a Lóránd-féle tokoergométer elvén alapul. A toko- 
metriás érzékelő a terhes hasfalára helyezve a méhkontrakció- 
kat érzékeli, a fej érzékenysége 10-300 g.

A magzatmozgások regisztrálását a gravida végzi: a kezé
ben lévő nyomógomb segítségével jelzi a vizsgálat alatt érzékelt 
magzatmozgásokat.

A készülék tápfeszültsége 3 V, átlagos jelerősség mellett az 
áramfelvétele max. 130 mA.

A készülékhez szükséges személyi számítógépek, melyek az 
adatbázis-kezelő programok futtatására alkalmasak, általában 
minden intézményben megtalálhatók. Az otthoni monitorizálás 
során készített regisztrátumok a készülék memóriájában kerül
nek tárolásra, közvetlenül, illetve telefonon keresztül a központi 
számítógépbe tölthetőek, ezáltal az értékelés azonnal elvégezhető.

Eredmények
A vizsgálat során 980 regisztrátum ot készítettünk, össze
sen 380 terhest m onitorizáltunk. A vizsgálatok terhességi 
kor szerinti megoszlása azt mutatja, hogy a legtöbb vizs
gálat a 36. héten történt (1. ábra). A regisztrálás idő tarta
m a átlagosan 30 perc volt. A kardiotokogramok m inő
sége megfelelő volt, a jelveszteség az esetek több m int 
90%-ában nem  haladta meg a 15%-ot, mely az értékel
hetőség technikai feltétele. A regisztrátumok és az ér
tékelés szempontjai azonosak a „hagyományos” kardio
tokogramok esetén megszokott szempontokkal (2. ábra). 
A vizsgálat és a szülés között átlagosan 12,5 nap telt el (3. 
ábra). A vizsgálatot követően 24 órán belül 161 esetben 
zajlott le a szülés. Az újszülöttek jó állapotban születtek: 
150 esetben az 5 perces Apgar > 7 volt. A vizsgált terhesek 
közül 115 m egtartott terhességgel távozott. A regisztrálás 
során mindössze 8 esetben észleltünk kóros eredm ényt, 
kóros eltérésre gyanús eredm ény miatt 68 esetben, míg 
nem értékelhető regisztrátum  miatt 78 esetben került sor 
ismétlésre. A nem megnyugtató eredmény m iatt elvég
zett ismétlés és a köldökzsinórban m ért véráramlás m in
den esetben megnyugtató eredm ényt adott. A kóros vizs
gálati leletek esetén a terhesség terminálása történt. Az 
újszülöttek közül 4 intrauterin  retardált volt, és a születés 
után közülük 2 intenzív ellátásra szorult; míg a m ásik 4 
eset közül 1 alkalommal császármetszés történt akut in t
rauterin distress miatt (a magzat 5 perces Apgar-értéke 
< 7 volt); 3 esetben hüvelyi szülés zajlott le, az újszülöttek 
m indhárom  esetben jó állapotban jöttek a világra.

1. ábra: A vizsgálatok számának megoszlása a terhességi kor 
szerint

2. ábra: Az általunk használt fonokardiográffal készített 
regisztrátum

3. ábra: A vizsgálat és a szülés között eltelt idő megoszlása

A módszer pozitív prediktív értéke 37,5%, a negatív 
prediktív értéke 89,6%, a szenzitivitása 18,7%, míg a 
specificitása 92,1%.

Megbeszélés
A fonokardiográfia, a magzati szívműködés által keltett 
akusztikus jelek regisztrálása, a magzati jóllét megítélé
sében elfogadott módszer. A korábbi készülékek alap
vető hibája volt a magas jelveszteség, em iatt a regiszt
rátum ok nem voltak értékelhetőek. A m odern technika, 
a PC-k, illetve a digitális szűrők megjelenése és fej
lődése lehetővé tette a fonokardiográfok fejlesztését, a 
m ódszer hibáinak kiküszöbölését (3). A készülékek ára, 
a számítógép és a nyom tató árát is beleértve, a Doppler
elven alapuló készülékek árának fele/harmada. A 
készülék súlya 1,1 kg, a főegység 170 x 96 x 46 mm-es. 
O tthoni használatra kiválóan alkalmas, az adatok a m e
m óriából közvetlenül, ill. telefonon keresztül is továb- 
bíthatóak a központi számítógépre. A készülék nonin- 
vazív vizsgálati eszköz; passzív szenzorral működik, 
semmiféle sugárzást nem  bocsát ki, így ultrahangot sem 
(1). A regisztrátum ok a viszonylag nagyszámú vizsgálat 
alapján technikailag megfelelőek, jól értékelhetőek. 
Egyes szerzők a m ódszer hibájaként em lítik, hogy vas
tag hasfalú terhesek esetén, valamint alacsonyabb ges- 
tatiós korban a készülék használata csak nehezen lehet
séges (6). Tapasztalataink alapján m ár a 28-29. terhes
ségi héten jó m inőségű regisztrátum ok készíthetők. A
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számítógépes program  segítségével a görbe elemzése is 
elvégezhető, a magzati szívfrekvencia, az oszcilláció jól 
értékelhető.

A kardiotokográfia pozitív prediktív  értéke a külön
böző irodalm i közlések alapján 20-30% -ra tehető, az ál
talunk vizsgált populációban ez az érték 37,5% volt, 
mely kissé magasabb az előzőeknél. A m ódszer hatásfo
ka a magzati állapot megítélése szempontjából meg
egyezik az irodalom ban található nagy statisztikák ada
taival (2,7).

Közel ezer vizsgálat tapasztalata alapján megálla
píthatjuk tehát, hogy az általunk használt készülék 
megbízható, olcsó, az általánosan elterjedt, u ltrahang
gal működő készülékkel azonos értékű m ind az értékel
hetőség, m ind a m ódszer hatásfoka szempontjából.

IRODALOM: 1 .Bassil, H. E., Dripps,]. H.: Real time processing and 
analysis of fetal phonocardiographic signals. Clin. Phys. Physiol. 
Meas., 1989,10 (Suppi. B), 67-74.-2.Devoe, L., Boehm, E, Paul,R. és 
mtsai: Clinical experience with the Hewlett-Packard M-1350A fetal 
monitor: Correlation of Doppler-detected fetal body movements 
with fetal heart rate parameters and perinatal outcome. Am. J. 
Obstet. Gynecol., 1994,170, 650-655. -  3. Durand, L. G., Fibarot, P: 
Digital signal processing of the phonocardiogram: review of the 
most recent advancements. Crit. Rev. Biomed. Eng., 1995, 23, 
163-219. -  4. Furness, E. T.: Fetal phonocardiography-an adjunct to 
rural obstetrical practice. Med. J. Aust., 1987, 147, 549-550. -  5. 
Kovács F., Török M.: An instrument using parallel filtering of 
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(Hodoniczki László dr., Szeged, Pf.: 438.6701)

Gáspár Lajos (szerk.): Lasersebészet
„A sebészi laserek alkalmazása során annak előnyei egyre markánsabban érvényesülnek és új szemléletmód elter
jedéséhez vezetnek. Ennek lényege az optikai eszközök, endoszkópok, mikrotechnika révén a miniinvazív sebészet 
bevetése.” (Prof. Dr. Jakó Géza előszavából)

Ez az első magyar nyelvű lasersebészeti könyv. Az alapok után a szerzők röviden bem utatják a lasersebészeti m ód
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ÖSSZEFOGLALÓ REFERÁTUMOK

Glutation-S-transzferázok diagnosztikus jelentősége

Sárváry Enikő dr., Blázovics Anna dr.1, Varga Marina dr., Sulyok Balázsné dr., Járay Jenő dr., 
Lakatos Márta és Perner Ferenc dr.
Semmelweis Orvostudományi Egyetem, Budapest, Transzplantációs és Sebészeti Klinika (igazgató: Perner Ferenc dr.) 
II. Belgyógyászati Klinika (igazgató: Tulassay Zsolt dr.)1

A szerzők a glutation-S-transzferáz (GST) enzim diag
nosztikus értékét az irodalmi adatok alapján elemezték 
az orvosi gyakorlatban. A GST az emberi test szöveteiben 
termelődik, többsége oldott formában a citoplazmában 
található. A GST a környezet károsító hatásainak kikü
szöbölésében vesz részt. A termelődés mennyiségéből, a 
megjelenési formákból következtetni lehet a szervezetet 
ért inzultus nagyságára. Az alfa izoenzim koncentráció 
megemelkedése jól tükrözi a hepatocyták és a vese proxi- 
mális tubulus sejtjeinek sérülését. A pi-GST normálisnál 
magasabb szintje az epeutak és a distalis tubulus sejt
károsodását reprezentálja. Az enzim túlprodukciója bi
zonyos tumorok markere, illetve a citosztatikus kezelés
sel szemben kialakult rezisztenciával áll kapcsolatban. A 
kémiai, immunológiai és genetikai vizsgálati módszerek 
korszerűsödésével lehetővé vált a GST izoenzimjeinek 
szétválasztása, azonosítása -  ezáltal eredetük felkutatá
sa -  és mennyiségének meghatározása. Mivel az izoenzi- 
mek kiáramlása arányos a szervek, szövetek sérülésének 
mértékével, valamint az izoenzimek megjelenése tumor 
kialakulásának gyanúját veti fel, a GST-k termelődésének 
nyomon követése a diagnózis felállításában segítséget 
nyújthat a kezelő orvos számára.

Kulcsszavak: pi-glutation-S-transzferáz, alfa-glutation-S-transz- 
feráz, transzplantáció, máj, vese, tumor, akut rejectio

Az evolúció során egyre több és egyre magasabb szer
veződésű védelmi mechanizmus jö tt létre. A glutation-S- 
transzferáz (GST) a legősibb, a szervezet homeosztázisát 
biztosító antioxidáns enzimek közé tartozik. Napjaink
ban a GST szerepe egyre nagyobb jelentőségű. Az ipari 
fejlődés következményeként környezetünket számos 
olyan -  az élőlényekre káros -  anyag árasztotta el, amely 
közvetve is a GST szubsztrátjává válik.

A glutation-S-transzferáz 
jellemzői, hatásmechanizmusa
A GST az élővilág minden egyes egyedében a baktériumoktól 
az emlősökig megtalálható ubiquiter enzim. A GST enzimakti
vitást először 1961-ben írták le. Húsz évvel később a kimutatási

Rövidítések: alfa-GST = alfa-glutation-S-transzferáz; pi-GST = pi-glu- 
tation-S-transzferáz; ALT = alanin-aminotranszferáz; AST = aszpartát- 
aminotranszferáz; GGT = gamma-glutamil transzpeptidáz; ALP = al- 
kalikus foszfatáz; CMV = cytomegalovirus; Cya = cyclosporin-A

Diagnostic value of glutathione-S-transferase. The
authors evaluated the diagnostic value of the gluta- 
thion-S-transferase (GST) enzyme in the medical prac
tice. The GST is widely distributed in human tissues, the 
majority of the enzyme protein is present in the cyto
plasm. GST playes a pivotal protective role against the 
environmental damages. It can be made a conclusion 
from the quantity, the localization of the enzyme expres
sion and enzyme forms to the degree of chemical insult 
suffered by the organism. The increase of alpha GST 
izoenzyme can reflect the degree of the hepatocellular 
and renal proximal tubular epithelium damage. The over
expression of pi-class GST represents the injury of bile 
epithelium and renal distal tubules. Overexpression of 
GST is associated with tumor appearences and with re
sistance to cytostatic agents. It was possible to took the 
enzyme izoenzymes apart, to identify them -  hereby to 
explore their origin -  and to detect their quantity with 
the development of the separation techniques, the im
munological and genetical methods. Since the enzyme 
expression is in direct proportion to the magnitude of or
gans and tissues damage or/and the presence of specific 
izoenzymes suspects tumor formation, for this reason 
the monitoring of the GST expression could give a help 
for the physicians in creating the diagnosis.

Key words: pi-glutathion-S-transferase, alfa-glutathione-S- 
transferase, transplantation, liver, kidney, tumor, acute rejectio

és izolálási módszerek fejlődésének eredményeképpen több 
izoenzimjét azonosították (26, 46), azonban még napjainkban 
sem ismert számos biokémiai és molekuláris tulajdonsága. A 
GST izoenzimeket egy ősi szupergén família kódolja (49). A 
GST az endogén II. fázisú konjugáló enzimek közé tartozik, 
alkil, aralkil, aril, alkán, epoxid transzferáz aktivitása ismert. A 
GST indukálható enzim, indukcióját oxidánsok karcinogének 
és xenobiotikumok is kiválthatják a szervezetben. Az enzim 
részleges hiánya emberben növeli a tumorok kifejlődésének 
rizikóját. Túlprodukciójuk tumorokban összefügg a szerzett 
drogrezisztenciával (12). Ez az enzim viszi oldatba a kemotera- 
peutikumokat (16), a karcinogéneket, a xenobiotikumokat, a 
glutation fiolát anion (GS~) konjugációját végzi számos mole
kula hidrofób elektrofd centrumával.

A GST hatásmechanizmusát az aromás brómbenzol vízold
ható tiolszármazékká történő biokonverziójával mutatjuk be 
(1. ábra). A folyamat során a szervezetre káros, brómbenzolból 
több lépésből álló folyamatban -  redukált glutation konjugá
ciójával -  vízben jól oldódó kéntartalmú vegyület képződik, 
amelyet a szervezet könnyen eliminál.

A GST több kémiai folyamatban vesz részt. Néhány 
szubsztrát átalakításának folyamatát a 2. ábrán m utatjuk 
be, amelyen a GST katalizálja a tiolízist (a), n itrocsopor-
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1. ábra: Glutation-S-transzferáz működési mechanizmusa 
(a toxikus brómbenzol átalakítása vízben oldható 
tiolszármazékká)

tot hasít le a szubsztrátról (b), segíti egyes vegyületek 
izomerizációját (c). A GST-nek peroxidáz aktivitása is 
van (8), a peroxidokat közöm bösíti (d), a szerves haloge- 
nizált benzolszármazékok (e), illetve az epoxidok káro 
sító csoportjait kémiailag átalakítja (f).

Legfontosabb endogén szubsztrátjai a leukotriének, 
prosztaglandinok, koleszterin oxidok, linolénsav, DNS 
degradátum ok, bilirubin. Exogén szubsztrátjai közül 
meg kell említeni az aflatoxinokat, benzo(a)pirént, benz- 
antracén-epoxidot és m enadiont. Az organikus hid- 
rogénperoxidok átalakítását is katalizálja, ezáltal köz
vetlenül is csökkenti az oxidativ stresszt. Egyes izoen- 
zimjei ketoszteroid izom eráz aktivitásúak (2/c. ábra). 
Ez a katalitikus tulajdonság biztosítja a GST nem  szub- 
sztrát ligandhoz történő kötődését is. Számos k ar
cinogénből származó reaktív  metabolit képes kova
lensen kötődni a GST-hez (16), ezért e fontos kötő  p ro 
teint hosszú időn keresztül ligandin névvel jelölték. A 
transzferázok ezen tulajdonsága alapján feltételezik int- 
racelluláris transzport protein, illetve receptor szerepét 
is. Krom atin asszociált m agproteinként is azonosítot-

2. ábra: Glutation-S-transzferáz által katalizált kémiai reakciók 
a: katalizálja a tiolízist; b: nitrocsoportot hasít le a szubsztrátról; 
c: segíti egyes vegyület izomerizációját; d: a peroxidokat 
közömbösíti; e: a szerves halogenizált benzolszármazékok 
átalakítása; f: az epoxidok károsító csoportjait kémiailag 
átalakítja

ták. E m ultifunkcionális tulajdonsága m iatt egyre na
gyobb figyelmet fordítanak a GST biológiai jelentő
ségének megismerésére.

A GST dimer struktúrájú, két alegység mindegyike ön
magában is funkcióképes. Ez magyarázhatja a nagyarányú ak
tivitás átfedést. A GST izoenzimek alfa, mű és pi osztályokba 
sorolhatók (26,49). 1991-ben teta alcsoportot is leírtak (22,31). 
Az alfa bázikus, a mü semleges, a pi savas aminocsoport jelen
létét jelzi a polipeptidlánc N-terminális végén. A GST-pi leg
nagyobb mennyiségben a szolid szervekben, elsősorban a 
májban és a vesékben fordul elő (46), de jelentős a tüdő (18), az 
agy (46), a vörösvértestek (30), a thrombocyták (36), a placenta 
(18), az epe (19) és a vázizom (46) GST-pi-tartalma is. Az alfa- 
GST-t legnagyobb mennyiségben a májsejtek tartalmazzák (4, 
48). A mü-GST nagy koncentrációban van jelen a lympho- 
cytákban (23). A GST szubcelluláris szinten a cytosolban.endo- 
plazmatikus retikulumban, mikroszómában és a mitokond- 
riumok külső membránjában találhatók (11,27).
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1. táblázat: A glutation-S-transzferáz izoenzimek előfordulása

GST-pi GST-alfa GST-mű GST-téta mikroszomális

epe TTT (19, 44), 
placenta, 
tüdő (18), 

trombocita T (36), 
vázizom (46). 

vese (díszt, tub.) TTT 
(1,46)

tumorsejtek TTT 
(17,33,41), 

vörösvértest T 
(30)

hepatocyta TTT 
(35,48),

vese (proxi. tub.) TTT 
(1,2,8), 

prostata (8), 
epe (8), 

tüdő (8), 
mellékvese (1,8) 

tumorsejtek (8,9,42), 
retinaT (8)

máj (8,12), 
epe (25), 

vese (1,8), 
szív, aorta (18), 

tumorsejtek (8,46), 
limfocitaTT (23) 

vázizom (46)

tüdő (18,31), 
vese (31), 

vörösvértest T'l 
(30,32), 
máj T

(mitokondrium)
(11)

máj TT (49), 
agy, (46) 

tüdő (8,18), 
vese (1), 
lép (30)

T = a nyilak száma arányos a termelt enzim mennyiségével (ahol nyíllal külön nem jeleztünk, a szerv GST termelése bizonyított, de nem jelentős 
mennyiségben mutatható ki a GST izoenzim); (irodalmi hivatkozás száma)

2. táblázat: A glutation-S-transzferázok referens (egészséges kontroll) értékei a módszer függvényében

Enzim Módszer Minta Referencia
érték

Irodalmi hivatkozás 
száma

alfa-GST Radioimmunoassay (RIA) szérum < 12 pg/1 3,4,39
alfa-GST Kvantitatív immunoassay (RIA) szérum 10pg/l 43
pi-GST Radioimmunoassay (RIA) tüdő, placenta, vörösvértest < 10 pg/1 18
pi-GST Radioimmunoassay (RIA) vizelet 10 pg alatt 1
pi-GST Kvantitatív immunoassay (ELISA) szérum, plazma 10 pg/1 4,17,20,47
pi-GST Kvantitatív immunoassay (ELISA) epe 60 pg/1 19
alfa-GST Kvantitatív immunoassay (ELISA) vizelet 20 pg/1 alatt 43
pi-GST Kvantitatív immunoassay (ELISA) vizelet 20 pg/1 alatt 43
mü-GST Kvantitatív immunoassay (ELISA) szérum < 1 pg/1 23,50

A GST izoenzimek előfordulását az 1. táblázat foglal
ja össze.

A GST előfordulása, m olekuláris felépítése, funkció
ja az elválasztástechnikák, im m unológiai és genetikai 
vizsgálati módszerek korszerűsödésével egyre jobban 
tanulm ányozható. A laboratórium i diagnosztika fej
lődésével, a GST m eghatározásával kapcsolatos legtöbb 
problém a kiküszöbölhető. Kezdetben csak az enzim ak
tivitásának mérésére volt lehetőség. E m ódszerek hát
ránya, hogy az izoenzimek elkülönítése nem  volt 
kivitelezhető (28). Ezeket a vizsgálatokat a GST endo
gén szubsztrátjai és az enzim indukcióját kiváltó gyógy
szerek jelenléte zavarja. Extrém esetben -  az előzőkben 
em lített okok m iatt -  az aktivitás értékeket ala
csonyabbra mérjük. A korszerű radioim m unoassay 
m ódszer (1, 18), később az enzim immunoassay 
(ELISA) (43) m ár nemcsak az ism ertebb pi, alfa, hanem 
a m ű izoenzim ek (18) szétválasztására és kvantitatív 
m eghatározására is alkalmas (50). Az ELISA-technika 
gyors, specifikus és szenzitív, lehetőséget nyújt szérum 
ban, plazm ában, epében, vizeletben, sőt szövetkultú
rában a GST differenciált kim utatására. A m eghatá
rozások során m inden esetben nagy figyelmet kell 
fordítani a m inta-előkészítésre, m ert a vér alakos ele
meiből -  például sérülésükkor -  a felülúszóba nagy 
m ennyiségű GST juthat (23,36,45).

Az egészséges kontroll populációban a kétféle m ód
szerrel m ért referencia értékeket az 2. táblázatban  foglal
tuk össze.

A glutation-S-transzferáz szervenkénti 
előfordulása

Máj
A GST legnagyobb tárolója a máj. A hepatocyták 90%- 
ban alfa-GST-t (48), kisebb volumenben pi- és elenyésző 
mennyiségben mü-GST-t tartalmaznak. A pi-GST első
sorban az epeutak epitheliumában található (44). Az alfa- 
GST m ind centrilobulárisan, m ind periportálisan nagy 
koncentrációban van jelen a cytosolban. Ennek meg
felelően a máj bárm ely területén bekövetkezett májsejt- 
károsodáskor nagy mennyiségű alfa-GST áram lik ki a 
hepatocytákból, és az enzim szérumszint emelkedése 
mérhetővé válik. Hagyományosan a máj m űködésének 
vizsgálatához az aminotranszferázok (ALT, AST), az al- 
kalikus foszfatáz (ALP) és a gamma-glutamil transzpep- 
tidáz (GGT) aktvitását mérik a plazmában. Az enzim ak
tivitások növekedése elsősorban a máj periportális 
régióinak sérülését jelzi. Centrilobuláris májsejtek sérü
lése esetén az aminotranszferáz plazmaszint emelkedése 
-  alfa-GST-vel szemben -  elmarad vagy m inimális (25). 
Akut m ájkárosodást követő sejtregenerálódás után  az 
am inotranszferázok magas plazmaszintje még napokig 
megmarad, ami ezen enzimek hosszú felezési idejével 
magyarázható (3,4,5). Ha a rövid felezési idejű (70 perc) 
alfa-GST plazmából vagy szérumból történő mérését 
elvégezzük, a májszövet történései szorosan követhetővé 
válnak.
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Epe
A pi-GST termelődése elsősorban az epeutak epithelsejt- 
jeiben folyik, és aktív kiválasztódással kerül az epébe. Az 
enzim detoxikáló hatása valószínűleg a potenciálisan 
toxikus anyagok eltávolítása és reabszorpciójuk m egaka
dályozása útján valósul meg (24). Az epesavas sók gátol
ják működését (19, 25). A GST három major izoenzimje 
közül az epében a pi-GST három szor nagyobb m ennyi
ségben m érhető, mint az alfa- és mű-GST. A biliáris 
epithelsejtek sérülésekor a pi-GST nagy m ennyiségben 
kiáramlik az epébe és ilyenkor a normális értéknek a 
többszörösét mérjük. Az epében tehát diagnosztikus 
m arkerként felhasználható, pl. cholangiocarcinoma iga
zolása esetén (differenciáldiagnosztika: hepatoma, p an 
creas tum or) (19).

Tüdő
A bronchusok epithelsejtjeiben mind az alfa-, m ind  a 
pi-GST megtalálható. Tüdőkárosodás esetén a broncho- 
alveolaris lavage során nyert folyadékból érdemes el
végezni m ind a két GST (alfa, pi) kimutatását. Benignus 
elváltozáskor az ép bronchusból vett minta GST-tartalma 
nem különbözik a károsodott részből nyert anyagétól, v i
szont bronchogen carcinomás elváltozáskor a tum oros 
területről származó folyadék transzferáztartalm a szig
nifikánsan magasabb (8,17,44).

Vese
A vese GST a tubulusok citoplazma proteinje. A három  
ism ert GST izoenzim (alfa, m ű és pi) (1,2), vesén belüli 
megoszlása és immunológiai tulajdonsága eltérő. Az alfa- 
GST a proximális tubulusokból és a Henle-kacs te rü 
letéről (2, 8), a pi-GST pedig distalis tubulusokból sza
badul fel (1,46). A mikroszomális GST és a mü-GST ran 
dom mennyiségben, végig a tubulusok mentén term elő
dik (12,46). A vesét ért károsodást a vizeletbe ürülő enzi
mek összetétele és mennyisége jellemzi (2,7,38,43).

A glutation-S-transzferáz és a tumor
Tumorsejtek nagy mennyiségben termelnek pi-GST en
zimet (29). Az onkológiai betegek 30-60%-ában em elke
dett szérum pi-GST koncentráció mérhető. Az enzim  jól 
alkalmazható a gastrointestinalis (33,42) és haem atolo- 
giai malignitás (41) markereként: a gyom ortum oros 
betegek 60%-ában, a colontumoros betegek 76%-ában 
magas a pi-GST szintje, ezzel szemben a benignus gastro
intestinalis daganatos betegek GST koncentrációja n o r
mális (33). Tüdőcarcinoma (17) és nőgyógyászati carci- 
nomák -  petefészek, emlő -  esetében szintén emelkedik a 
szérum pi-GST szintje (17). Az enzim az em lőtum or tí
pusának meghatározására is használható, m ert szoros 
korrelációt mutat az emlőszövetben lévő ösztrogénre- 
ceptorok jelenlétével (29, 32). A szérum alfa-GST kon
centráció erősen emelkedik hepatocelluláris carcino- 
mában, a pi-GST cholangiocarcinomában (14).

Összefoglalva elmondható, hogy mind a szérum , 
m ind a plazma GST-pi koncentrációja az egészséges 
kontrollérték (10 pg/1) 2-6-szorosára nő malignus p an 
creas-, tüdő-, petefészek-, colon- és emlőtumorok létre
jöttekor. Benignus daganatok esetében nem emelkedik a

szérum alfa-GST szintje (8). A pi-GST szerepéről a b ron
chus benignus és malignus elváltozásainak elkülöníté
sében m ár szóltunk. Vese- (9) és gyomor- (42) carcinoma 
esetén a szérum alfa-GST csökkenését figyelték meg. A 
haemolizátum GST szintje csökken a kemo- és radiote- 
rápia után (41).

A glutation-S-transzferáz 
és transzplantáció
Az akut rejectio legmegbízhatóbban a biopsziával vett 
m inták mikroszkópos vizsgálatával tanulmányozható. Ez 
az invazív diagnosztikai módszer önmagában is nagy 
rizikót jelent (sepsis), de gyakran a páciens egyéb beteg
ségei m iatt (pl. véralvadási zavarok, thrombocytopenia) 
kontraindikált.

A kut rejectio -  máj
A kilökődéssel együtt járó májfunkcióromlást a hagyo
mányos laboratórium i, ún. májfunkciós tesztekkel (ALP, 
GGT, ALT, AST, bilirubinszint méréssel) határozzák meg. 
Azonban e vizsgálatok egyike sem specifikus a rejectio 
szempontjából, enzim aktivitásuk nem  követi azonnal 
sem a kilökődés kialakulásának, sem pedig oldódásának 
folyamatait. Az alfa-GST -  egy sor tulajdonságának kö
szönhetően -  áthidalja az említett enzimek diagnosztikai 
hiányosságainak egy részét. Mivel az allograft rejectio 
előfordulhat akár a transzplantációt követő 3 napon is, 
amikor még a m űtéti ischaemia és a beavatkozással járó 
traum a miatt a máj am inotranszferázok értékei a hosszú 
felezési idő (ALT és AST 17, ill. 47 óra) miatt emelkedet
tek, célszerű a rövid felezési idejű alfa-GST szérumszint
jének meghatározása. Az alfa-GST homogén eloszlású a 
m ájban -  szemben az aminotranszferázokkal - ,  ezért az 
akut rejectiora jellemző centrolobuláris májlaesio esetén 
azonnal emelkedik az alfa-GST szérumszintje (35). A ka
pott értékek korrelálnak a szövettani vizsgálatok ered
ményeivel. Az alfa-GST szérumszint-monitorozás továb
bi előnye, hogy szorosabban követhető a kezelés ered
ményeként bekövetkező rejectio oldódása, így korábban 
leállítható az erélyes immunszuppresszió.

A kut rejectio -  vese
Az enzimuria mérése gyakran alkalmazott diagnoszti
kus eszköz, de vesetranszplantált betegeknél nem elter
jedt, hiszen az enzimek vizeletszint változásának klinikai 
értéke vesebetegségekben még nem egyértelmű (2). A 
klinikai tünetek sok esetben csak akkor észlelhetők, am i
kor a veseszövet egy része m ár elpusztult. Ismert tény, 
hogy bizonyos toxinok és immunológiai folyamatok kez
detben csak egyes területeket károsítanak, míg másokat 
érintetlenül hagynak (7). Mivel a tubularis károsodást 
nagyon gyorsan követi a vizeletenzimek felszabadulása, 
napi meghatározásuk hasznos lehet a rejectio diagnosz
tizálásában és az akut tubularis necrosis (ATN) elkülöní
tésében (2,38,43). A pi-GST szint elsősorban az akut re- 
jectióban, míg az alfa-GST csak gyógyszertoxicitás ese
tén emelkedik (43). A donor allograft várható funkciójá
nak minőségére, illetve túlélési képességére a vese per- 
fuzátum GST koncentrációja adhat felvilágosítást (34). 
Az immunszuppresszív terápiában [cyclosporin-A(CyA),
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Medrol] részesülő transzplantált betegekben a gyógy
szerszint pontos, egyénre szabott beállítása nagyon fon
tos, m ert túl alacsony szint esetén akut rejectio követke
zik be. Az alkalmazott antirejectiós terápia hatékonysága 
jól szemléltethető a pi-GST monitorozásával, m ert a re
jectio oldódásával csökken a vizeletbe ürülő pi-izoenzim 
mennyisége. Túldozírozás esetén pedig a máj-, illetve ve- 
setoxicitás alakul ki. Az irodalm i adatok szerint a CyA 
nephrotoxicitás jó markere az alfa-GST megemelkedése 
a vizeletben (2), miközben a GST-pi nem  változik (43).

Infekciót -  cystitis, CMV fertőzés, sepsis -  követően a 
vizelet pi-GST koncentrációja nem  változik (43).

GST a betegségek diagnosztizálásában
A megemelkedett vagy csökkent enzimértékek a norm ál 
referenciatartomány ismeretében értékelhetők (2. táblá
zat). Az izoenzimek koncentrációjának változása és a 
diagnózis közötti kapcsolatokat a 3. táblázatban foglal
tuk össze.

A táblázatból látható, hogy az alfa-GST plazm a  vagy 
szérum szint mérése főleg az akut m ájkárosodások esetén 
lehet diagnosztikai értékű. Toxikus anyagok szedése 
m ind a máj, mind a vese eredetű alfa-GST koncentrá
cióját megnöveli a cytosolban. Csak a vizeletben m ért 
magas alfa-GST szint akut tubularis necrosis vagy 
gyógyszer-toxicitás következménye. A kóros m ennyi
ségű pi-GST a vizeletben akut rejectiót jelez, a szérumban 
pedig malignus tum or meglétét tételezi fel.

A GST enzim sokféle form ában és mennyiségben for
dul elő. Jelenléte hasznos, m ert védi a sejteket a toxikus 
hatásoktól, ugyanakkor valószínű hasonló m echaniz
mussal védi a tumorsejteket a kemoterápiás szerekkel 
szemben. Az erősen megnövekedett alfa-GST szérum 
szint feltétlenül májkárosodásra utal. Az enzim vizelet
ben  való kóros megjelenése gyógyszer-toxicitást jelez. A 
szérum  pi-GST fokozott jelenléte epeúti sérülésre enged 
következtetni, míg vizeletben való felszaporodása allo
graft vese kilökődésre hívhatja fel a figyelmet. A GST 
mérése bizonyos esetekben tum orm arkerként, differen
ciáldiagnózis felállításában (pl.: hepatoma -  cholangio-

3. táblázat: A glutation-S-transzferáz izoenzimek szerepe a diagnózis felállításában

Diagnózis

MÁJ
I. Akut májkárosodás
1. Gyógyszeres v. vegyi:

paracetamol túladagolás (5) 
hypoglykaemia (diabetes) (20) 
altatás halotannal, enflurannal, 

isoflurannal (10,21) 
alkohol fogyasztása (15)

2. Akut vírusos hepatitis (39)
3. Születési asphyxia (6)
4. Akut rejectio (35,48)
5. Epeút-károsodás

II. Krónikus májkárosodás
1. Alkoholos cirrhosis (15,25,47)
2. Autoimmun krónikus aktív

hepatitis (CAH) (39)
3. Hyperthyroidismus (6)
4. Epeút-károsodás (PBC)
VESE
1. Akut tubularis necrosis

2. Gyógyszertoxicitás
CyA (2)
Cisplastin (37)
Cadmium mérgezés (40)

3. Acut rejectio (38,47)

Infekció
Cystitis (43)
CMV (43)
Septikaemia (43)

GST-pi GST-alfa
se vi epe se vi epe

TT
T
T
T
T

TTT
T

TT
TT

TT
TTT

T
T TT

TT T

TT
i

TT
TT

GST-mű
se

TT

Rövidítések: se = szérum; vi = vizelet; T = enzim mennyisége növekszik; i  = az enzim mennyisége csökken; T = a nyilak száma arányos a termelt enzim 
mennyiséggel (irodalmi hivatkozás száma)
Megjegyzés: A GST-téta enzimről viszonylag keveset tudunk, ezért a diagnosztizálásban nincs még jelentősége
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carcinoma) (17), benignus és malignus tum orok elkülö
nítésére használható. Benignus tumorokban (pl. tüdő, 
emlő) nem emelkedik a GST-pi, míg a malignus tum orok 
jelenléte a páciensek 65% -ában az enzim 2-6-szoros 
növekedését okozza. A GST-pi és alfa más diagnosztikus 
param éterek párhuzamos detektálásával lehetőséget 
nyújt az akut rejectio mielőbbi diagnosztizálására a máj- 
és vesetranszplantált betegekben. Bár a GST -  a tudo 
mány mai állása szerint -  nem  tekinthető egyetlen kór
kép specifikus markerének sem , mégis a GST izoenzimek 
koncentrációjának ismerete a klinikust megerősítheti a 
diagnózis felállításában.
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KAZUISZTIKA

Kezdetben foglalkozási eredetűnek imponáló familiaris 
alimentaris ólommérgezés ólommázas agyagedény 
háztartási használatát követően
Környei Zsuzsanna dr.1, Mátray Zoltán dr.2, Kákosy Tibor dr.3, Hudák Aranka dr.3 és Náray Miklós dr.3
Fővárosi Szent István Kórház Rendelőintézet, Budapest, OMÜI Belgyógyászati Osztály (főorvos: Kákosy Tibor d r.)1 
Országos Haematologiai, Vértranszfúziós és Immunológiai Intézet, Budapest (főigazgató: Petrányi Győző dr.) 
Haematologiai Osztály (főorvos: László Előd dr.)2
Országos Munka- és Üzemegészségügyi Intézet, Budapest (főigazgató: Ungváry György dr.)3

A szerzők 18 éves keramikus tanuló leányon súlyos 
ólommérgezést kórisméztek, melynek forrása a beteg ál
tal készített kancsóban tartott citromos tea volt. Az eset 
legfontosabb tanulságai: 1. Nem megfelelő technológiá
val készült ólommázas edények használata étkezési célra 
mérgezést eredményezhet, ezért -  a többnyire vásáro
kon, emléktárgyként árult -  edényeken következetesen 
fel kellene tüntetni, hogy étkezési célokra alkalmatlanok.
2. Ólomexponált egyén mérgezése is lehet alimentaris 
eredetű. 3. Ajánlatosnak látszana a potenciálisan veszé
lyeztetett keramikus tanulók megfelelő felvilágosítása az 
ólommáz veszélyességéről és időszakos szűrések ólom
felszívódás irányában.

Kulcsszavak: ólommérgezés, familiaris, alimentaris, ólommáz, 
kerámia, tanulók szűrése

Az emberi civilizációt évezredek óta kísérő ólommérge
zés két alapvető formája a professzionális és az alimen- 
táris eredetű intoxikáció (8-10). A két forma együttes 
előfordulása esetén az egyes összetevők súlyának meg
ítélése nem könnyű, am int ezt ismertetendő esetünk is 
tanúsítja.

Esetismertetés
H. 1.18 éves leány súlyos panaszokat okozó anaemia (wt: 3,34 
T/l, Hb: 95 g/1) okának tisztázására került felvételre 1996. február 
elején az Országos Haematologiai, Vértranszfúziós és Immuno
lógiai Intézetbe. A haematologiai vizsgálatok kifejezett extravas- 
cularis haemolysist jeleztek, a szerológiai kép nem utalt autoim
mun haemolysisre, paroxysmalis nocturnalis haemoglobinuria 
is kizárható volt. A kivizsgálás során a vörösvértestekben észlelt 
basophil punctatio és a beteg foglalkozása (keramikus tanuló) 
alapján ólommérgezés gyanúja merült fel, ezért a beteget 1996. 
február 16-án az Országos Munka- és Üzemegészségügyi Intézet 
-  a Szent István Kórházban működő -  Foglalkozási Betegségek 
és Belgyógyászati Osztályára helyezték át. Átvételekor nagyfokú 
gyengeséget, fáradékonyságot, obstipatiót panaszolt. Foglalko
zási anamnézisében elmondta, hogy szakmunkásképző iskola 
kerámiaformázó szakán tanul. A heti 7 órás gyakorlati foglalko
zásból kb. egy órát „mázazással” töltöttek, azaz a megformázott 
és megszáradt edényeket ólomtartalmú mázzal kenték ki, majd 
kemencében kiégették őket. Az elkészített tárgyakat esetenként 
hazavitték vagy elajándékozták. Fizikális statusából a sápadt bőr 
és a halvány nyálkahártyák emelhetők ki. Az 1. táblázatban 
számszerűen is bemutatott célzott laboratóriumi vizsgálatok 
[emelkedett cinkprotoporphyrin/hem arány (ZP) a vörösvértes
tekben, emelkedett vér-ólom szint, fokozott ólomürítés a vizelet
ben az EDTA teszt kapcsán] egyértelműen igazolták az ólom
mérgezés kórisméjét.

Orvosi Hetilap 1998,139 (25), 1539-1540.

Familiar alimentary lead poisoning caused by a 
glazed ceramic teapot seemed initially of profession
al origin. The authors observed serious lead intoxication 
of a 18 year old female ceramic apprentice caused by tea 
with lemon stored in a glazed ceramic teapot made by 
the patient herself. The case history suggests: 1. the 
need of warning people to avoid the use of ceramic 
tablewares made by insufficient technology for alimen
tary purposes. 2. Patient with lead exposure can have al
so alimentary intoxication. 3. It seems advisable to per
form screening tests of the ceramic apprentices who use 
lead glazes in order to detect the evantual increased ab
sorption of lead in time.

Key words: familiar alimentary lead intoxication, occupational 
lead poisoning, lead glazes, ceramic producing, screening tests 
of apprentices

1. táblázat: A H. család -  ólommérgezésre vonatkozó -  
laboratóriumi eredményei kezelés előtt

ZP*_____  Vér-ólom* EDTA teszt**
pmol/mol hem pmol/1 pg/1 pmol/1 pg/1*

H.I. 647 4,4 900 49,92 10,400
H.K.-né 667 8,15 1690 53,28 11,000
H.K. 401 5,50 1141 4,42 920

* = lakossági norm álérték  felső határa: ZP = 70 pm ol/m ol hem; 
vér-ólom : 0,5-1,0 pmol/1; EDTA m obilizációs teszt: 650 pg/1 
** =  EDTA teszt: a vizelet ólom koncentrációja 2 g CalfeED TA  iv. adása  után 
(am bulanter 4, hospitalizált betegeken 24 órás gyűjtött vizeletből 
m eghatározva)

A mérgezés foglalkozási eredetét feltételezve megvizsgáltuk 
a beteg 9 tanulótársát, akik valamennyien panaszmentesek 
voltak. Hat tanuló ZP-értéke enyhén meghaladta a lakossági 
szint felső határát fokozott ólomfelszívódásra utalva, de a ma
ximális érték is csak 126 pmol/mol hem volt, betegünk érté
kének alig több mint ‘A része. A tanulótársak szűrésének ered
ményei tehát valószínűtlenné tette betegünk súlyos mérgezésé
nek foglalkozási eredetét. Visszaemlékezve az 1994-es paprika
hamisítás kapcsán fellépett ólommérgezés-epidemiára (9), az 
anamnézist elsősorban alimentaris forrás irányába terjesztet
tük ki. Kiderült, hogy betegünk karácsonyi ajándék gyanánt 
saját maga készítette mázas teáskannával lepte meg családját. A 
kedves ajándékot használták is, citromos teát tartottak benne, 
időnként huzamos ideig. Hasonló eredetű súlyos csecsemőkori 
mérgezéseket a hazai irodalomban is közöltek (15), ezért logi
kusnak látszott a mérgezés okát ebben keresni. A hypothesist az 
inkriminált kannában 24 óráig tárolt citromos tea vizsgálata 
igazolta: ólomtartalma 31,4 mg/1 volt, az USA-ban engedélye
zett 4 mg/1 érték (10) közel nyolcszorosa.
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Klinikailag tovább erősítette feltételezésünket az, hogy III. 
1-jén súlyos hasi görcsök miatt betegünk édesanyját is beszállí
tották az osztályra. Célzott laboratóriumi vizsgálatok (1. táblá
zat) igazolták az ólommérgezés kórisméjét. Leányához hason- 
lósan anaemiás is volt, sőt súlyosabb fokban (wt: 2,6 T/l, Hb: 73 
g/1).

Ezt követően megvizsgáltuk a család többi tagját is. A 
kevesebb teát ivó (inkább sörkedvelő) panaszmentes családapa 
leletei mérsékeltebb, de kifejezetten fokozott ólomfelszívódás
ról tanúskodtak (1. táblázat), a teát egyáltalán nem fogyasztó, 
tejeskávét ivó nagymama leletei pedig negatívak voltak.

A család három érintett tagját CaNa2EDTA (Chelintox®) in
fúziós kezelésben részesítettük az ólomürítés normalizálódá
sáig (2. táblázat). Ennek eléréséhez betegünknek 30, édesanyjá
nak 34 g EDTA-ra volt szüksége. A kezelés hatására panaszaik 
megszűntek, vérképük is lényegesen javult (H. I.: w t: 3,71 T/l, 
Hb: 114 g/1; édesanyja: wt: 3,46 T/l, Hb: 102 g/1). A mérgezést 
okozó teáskannát természetesen a továbbiakban nem használ
ták étkezési célra.

2. táblázat: A H. család EDTA mobilizációs tesztjének alakulása 
hetenként ellenőrizve (ólomürítés a vizeletben: pg/l)

H.I. H.K.-né H.K.
pmol/1 Eg/1 pmol/1 Eg/1 pmol/1 Pg/1
49,92 10,400 53,28 11,100 4,42 920
22,08 4,600 45,12 9,400 2,40 500
9,41 1,960 8,83 1,840 - -

3,07 640 2,3 480 - -

Megbeszélés
Esettanulmányunk több -  gyakorlati szempontból igen 
fontos -  tanulsággal szolgál.

1. Étkezési célra csak kifogástalan technikával készült 
mázas kerámiaedények használhatók. A házilag előállí
tott, sokszor rosszul kiégetett ólommázas edényekben 
tarto tt -  főként savanyú kém hatású -  ételek vagy italok 
(szilvalekvár, citromos tea, bor, paradicsomszósz, tama- 
rinjuice, szójaszósz stb.) ugyanis kioldhatják az ólm ot a 
mázból, és elfogyasztva súlyos mérgezést okozhatnak (7, 
11,15,16). A hazai irodalomban Vázsonyi és mtsai (1975) 
súlyos gyermekkori mérgezések kialakulását figyelték 
meg -  eseteinkhez hasonlóan -  mázas edényben tárolt 
citromos tea fogyasztása következtében (15).

Roberge és Martin (1992) esetében egy elmebeteg a 
tömény ólommáz megevésétől szenvedett el akut ólom 
mérgezést (13).

Ezek a mérgezések könnyen elkerülhetők lennének, 
ha az inkrim inált edények gyártó i betartanák a -  ha
zánkban is hatályos -  rendeletet, amely szerint ezeken az 
edényeken el nem távolítható m ódon fel kell tüntetni, 
hogy rendeltetésük szerint dísz-, ill. emléktárgyak, ét
kezési célokra nem használhatók. Nem tartotta be ezt a 
rendelkezést betegünk iskolája sem , amely szintén szabá
lyos jelzés nélkül árusította a tanulók  által készített ter
mékeket.

2. Ólomexpozícióban dolgozó beteg mérgezése is le
het alimentaris eredetű. Betegünk, mint keramikus tanu
ló, a gyakorlati oktatás keretében ólommázzal is érintke
zésbe került, amelynek toxikus hatása az irodalomból 
közism ert (2,4,5,13,14). A tanulótársak  vizsgálata azon
ban csak kisfokú ólomfelszívódásra utalt, így terelődött a 
gyanú az alimentaris eredet irányába, amit a citromos tea 
magas ólomtartalma igazolt is. Ólomexpozícióban dol

gozó személy alimentaris eredetű fokozott ólomfelszívó
dására az emlékezetes 1994-es paprikaham isítás okozta 
ólommérgezés-epidemia kapcsán (9) is láttunk példát, 
am ikor is a munkatársak negatív és a családtagok pozitív 
eredményei igazolták az alimentaris eredetet.

3. A tanulók körében észlelt enyhén fokozott ólomfel
szívódásra felhívtuk a területileg illetékes ÁNTSZ és az 
iskola figyelmét is. Ennek nyomán -  a munkavédelmi in
tézkedések szigorúbbá tétele mellett -  bevezették a ta
nulók ólomszűrését, ami azért is indokolt, mivel a kera
mikusok, sőt otthon végzett m unka esetén családtagjaik 
fokozott veszélyeztetettsége ólommérgezés szempontjá
ból az irodalomból is jól ism ert (2,4,5,14).

4. A haematologus gyanúját ólommérgezés irányába 
a vörösvértestek basophil punctatiója keltette fel. Ennek 
az ólommérgezésre jellemző -  de haematologiai beteg
ségekben is előforduló, ezért nem  specifikus -  jelnek a 
keresését a foglalkozás-egészségügyi vizsgálatok sorából 
a specifikusabb vizsgálóeljárok (vérólomszint, cinkpro- 
toporphyrin/hem  arány a vörösvértestekben, EDTA m o
bilizációs teszt) kiszorították. Keresése azonban főként 
olyan helyeken, ahol a specifikusabb és érzékenyebb vizs
gálóeljárások elvégzésére nincs m ód -  ma is segíthet az 
ólommérgezés gyanújának felvetésében (1, 12, 14). A 
gyanú megerősítésére természetesen m ár a specifikus 
vizsgálómódszerek alkalmazása szükséges.

5. Végül eseteink ismételten arra is felhívják a figyel
met, hogy ólommérgezésre m indig (3), de elsősorban 
obscurus hasi fájdalmak (6), arthralgiák és -  m int ese
tünkben is -  ismeretlen eredetű anaem iák esetén gon
dolni kell.

IRODALOM: 1. Bánsági /., Bordás S., Pacséri I.: Az ólomeredetű 
anaemia haematologiai vonatkozásai. Népegészségügy, 1951, 5, 
1-47. -  2. Fischbein, A., Wallace, /., Sássá, S. és mtsai: Lead poison
ing from art restoration and pottery work: unusual exposure 
source and household risk. J. Envir. Pathol. Toxicol. Oncol., 1992, 
11, 7-11. -  3. Haidl, G., Gluck, S., Melnik, S. és mtsa: Do not forget: 
lead poisoning. Derm. Beruf Umwelt., 1989, 37, 320-326. -  4. 
Harari, R., Culle, M. R.: Childhood lead intoxication associated 
with manufacture of roof tiles and ceramics of Ecuadorian 
Andes. Arch. Envir. Hlth., 1995,50,393. -  5. Hassine, L, Hedhili, A., 
Ben-Salah, N. és mtsai: Occupational lead poisoning in potters. J. 
Toxicol. Clin. Exp., 1990,10,27-30. -  6. Janin, I., Coinaud, C., Stone, 
A. és mtsa: The “lead-induced colic” syndrome in lead intoxica
tion. Surg. Ann., 1985,17, 287-307. -  7. Jouglard, /., deHaro, L, 
Arditti, J. és mtsa: Un pichet a vin a Torigine d’un cas de satur- 
nisme. Presse Med., 1996,25,243-246. -  8. Kákosy T, Soós G.: Egy 
örökifjú civilizációs ártalom: az ólommérgezés. Orv. Hetil., 1995, 
136, 1091-1097. -  9. Kákosy T., Soós G., Lászlóffy M. és mtsai: Kli
nikai tapasztalatok ólommal szennyezett őrölt fűszerpaprika 
okozta mérgezés során. Orv. Hetü., 1995,136,2903-2909. -  10. Ma- 
nuwald, D.: The history of epidemic environmental lead poison
ing. Z. ges. Hyg., 1989,35, 718-721. -  11. Nortia, M„ Chin, Y. M., 
Pak, F. W: Leaching of lead from local ceramic tableware. Food 
Chem., 1995,54, 245-249. -  12. Pagliuca, A., Mufti, G. J., Baldwin,
D. és mtsai: Lead poisoning: clinical, biochemical and haemato- 
logical aspect of a recent outbreak. J. Clin. Pathol., 1990, 43, 
277-281. -  13. Roberge, R.J., Martin, T. G.: Whole bowel irrigation 
in an acute oral lead intoxication. Am. J. Emerg. Med., 1992,10, 
577-583. -  14. Schroeter, C., Schroeter, H., Hoffmann, G.: Neuro
logical and psychiatric manifestation of lead intoxication in 
adults: Case report and survey of literature. Fortschr. Neurol. 
Psych., 1991,59, 413-424. -  15. Vázsonyi J., László V, Madarász J. 
és mtsai: Chronicus ólommérgezés kisdedkorban. Orv. Hetil., 
1975,106, 2957-2961.- 16. Weeden, R. P: Bone lead, hypertension 
and lead nephropathy. Envir. Hlth. Persp. 1988,78, 57-60.

(Környei Zsuzsanna ár., Budapest, 100 Pf.10.1476)
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FOLYÓ I RAT REF ÉRÁT UM OK

Tüdőgyógyászat
Német Tüdőgyógyász Társaság aján
lása a sarcoidosis diagnosztikáját és 
terápiáját illetően. Pneumologie, 
1998,52,26.

A sarcoidosis (sarc.) ismeretlen aeti- 
ologiájú systemás megbetegedés. 
Acut és chronicus lefolyás különböz
tethető meg. M orphologiailag centrá
lis necrosis nélküli epitheloid sejtes 
granulomának felel meg. A perifériás 
vérben legyengült cellularis im m u
nitást mutat, szemben az érintett 
szerv erős cellularis immunreakciójá
val. Lymphocytás alveolitissel kezdő
dik. Valamennyi szervet és m inden 
szakterületet érint. A klinikai gyakor
latban a sarc. 4 rtg  stádium ba sorol
ható mellkasrtg alapján. A látható 
mellkasi elváltozás nélküli, izolált ext- 
rapulmonalis elváltozásokat 0 típus
nak nevezik.
I. típus: Bihilaris adenopathia látható 
tüdőgóc nélkül.
II. típus: Bihilaris adenopathia lát
ható tüdőgócokkal.
III. típus: Pulmonalis gócok lát
ható hilusi nyirokcsomó megnagyob
bodás nélkül.
IV. típus: Tüdőfibrosis, zsugortüdő. 
Kötelező diagnosztikus eljárások:
1. Mellkasi szervek kétirányú rtg  vizs
gálata (estleg CT).
2. Tüdőfunkció (spirom etria, PO2 

nyugalomban és terhelésben, diffú
ziós kapacitás).
3. EKG (monitorozás), echocardio- 
graphia.
4. Tuberculin-test (legtöbbször ne
gatív).
5. Se ACE, We, teljes vérkép, m áj
enzimek, se Ca.
6. Szemész consilium.
7. Biopsiás vizsgálatok: az egyszerűen 
hozzáférhető szervekből
-  bronchoscopiával nyirokcsomó- 

biopsia, transbronchialis tüdőbiop- 
sia, perbronchialis nyirokcsomó- 
biopsia, BAL.

8. További eljárások, ha az előzőkkel 
nincs diagnózis:
-  mediastinoscopia
-  thoracoscopia vagy sebészi tüdő- 

biopsia
-  egyéb érintett szervből (nyál- és 

könnymirigy, májbiopsia).

9. A sarc. acut lefolyási alakjában, a 
Löfgren-syndromában klasszikus tr i
ásznál nem szükséges biopsia, de a 
BAL-ból T-helper sejtek dom ináns 
kimutatása ajánlatos. Fakultatív eljá
rások is szóbajöhetnek hypercalcae
mia, szívérintettség gyanújánál, sicca 
syndromában, neurosarc., szem érin
tettség gyanúban.

Activitas szempontjából általános 
vizsgálat, mellkasrtg, tüdőfunkciós 
vizsgálatok dinamikus értékelése, se 
ACE, BAL sejtanalízis, CDVCD» há
nyados és HR-CT segíthetnek.

Összességében nincs olyan diag
nosztikus eljárás, amely önm agában 
lehetővé teszi a sarc. diagnózisának 
felállítását. A sarc. kórism éje külön
böző leletekből adódik össze, am e
lyek ha illeszkednek egymáshoz, ösz- 
szesíteni kell azokat, ha nem  kom 
patibilisek, a betegségek egész sorát 
ki kell zárni. Gondolni kell több 
betegség együttes jelenlétére is (pl. 
tbc és sarc.).

A sarc. spontán rem issióra hajla
mos, oki kezelés nem  lehetséges. A 
korai I—II. stádium ok chronicus 
sarc.-nál 75-50%-ban, a III. stádium 
ban 25%-ban spontán rem issióra 
lehet számítani. A lefolyás Löfgren- 
syndrom ánál jóndulatú. A sarc. ke
zelésében a glucocorticoidok hatá
sosnak bizonyultak. M indenkor ez a 
választott terápia, ha a folyamat 
előrehaladó jellegű. Az acut lefolyás, 
Löfgren-syndroma tünetegyüttese 
non steroid gyulladáscsökkentőkkel 
uralható, csak ritkán, néhány hétig 
lehet szükséges glucocorticoid ke
zelés. Vonatkozik ez a recidiv esetekre 
is.

A chronicus tüdősarc. glucocorti
coid kezelése mindig szám ításba jön:
1. Köhögés, mellkasi fájdalom, poly- 
arthralgia, terheléses dyspnoe tünet
együttesénél,
2. tüdőfunkciózavarnál,
3. radiológiai progressio, fokozódó 
fibrosisra való hajlammal,
4. fibrosis stádiumban, amennyiben 
progressio vagy gyulladásos aktivitás 
mutatható ki,
5. speciális extrapulmonalis manifes- 
tatióban.

Sokéves fennállás után bronchiec
tasia, cavernák, mycetomák kelet
kezhetnek. Haemoptysisnél resectio,

esetleg hörgő artéria embolisatio vá
lik szükségessé. Súlyos fibrosisnál, 
respiratorikus elégtelenségnél tüdő- 
transplantatio is szóba jön.

Szem, központi idegrendszer, szív, 
vese, hypercalcaemia és bizonyos bőr
eseteknél (lupus pernio) fennáll a 
terápiás indikáció. Sokszor az extra
pulmonalis folyamat aktivitása együtt 
változik a tüdőfolyamattal. A gluco
corticoid kezelés adagja 0,6-0,8 
mg/kg prednizolon aequivalens dózis. 
Szabály szerint 40-60 mg prednizolon 
aequivalens dózis naponta, 4 -6  hétig, 
majd havonta 10 mg-mal kell csök
kenteni az adagot. A hosszan tartó 
kezelés szükségessége a klinikai tüne
tek, a radiológiai kép, a funkciókáro
sodás szerint alakul. Fibroticus stá
diumban is megkísérelhető a hosszas 
kezelés, ha jó terápiás válasz m u
tatkozik.

Acut veszélyeztetettség esetén pl. 
súlyos szív- vagy központi idegrend
szeri érintettségnél magas dózisú 
(100-200 mg/die) iv. glucocorticoid 
indokolt. Relatív ritka indikáció az 
endocrin és exocrin mirigyérintettség 
esete.

A sarc. glucocorticoid kezelésének 
eredményessége megbízható, elm ara
dása esetén a diagnózist felül kell 
vizsgálni. Előrehaladt állapotban oka 
lehet a vissza nem  fordítható fibrosis. 
Valódi glucocorticoid resistentia ese
tén im m unsuppressiv szerek (aza- 
thioprin), esetleg cytostaticum ok jön
nek szóba. Első kezelésnek ezek nem 
jöhetnek számításba. Járulékos isoni- 
cid kezelés prevenció céljából már 
nem ajánlatos. Hatástalannak bi
zonyult sarc. kezelésben antitbc-s, an- 
tibiotikus, vitam in- és im m unstim u
láns kezelés.

Követéses utánvizsgálatok kezelés 
mellett vagy anélkül (mellkasrtg és 
tüdőfunkciós vizsgálatok) az első év
ben háromhavonta, később félévente, 
legalább három  éven keresztül in
dokoltak.

Aktivitási param éterek között a 
rtg és tüdőfunkció mellett a se ACE is 
irányadó, mely jól korrelál a szerve
zetben lévő granulom a tömegével. A 
BAL-t ellenőrzésre nem ajánlják.

A sarc. prognózisa általában ked
vező. Acut form ára a spontán vissza
fejlődés és ritka recidiva a jellemző. 
Csupán 10%-ban megy át chronicus 
formába. A chronicus tüdősarc.-ban
5-7%-ban fejlődik tüdőfibrosis légzé
si elégtelenséggel.
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[Ref.: Németországban a sarcoido
sis incidenciája 10%ooo, hazánkban  
4%ooo. A z ajánlás ismertetését a kóris- 
mézésben és terápiában nagyon eltérő 
hazai gyakorlat teszi indokolttá.]

Prugberger Emil dr.

Alveolaris haemorrhagia syndrom a 
sarcoidosisban. Friesecke, S., Böhm, 
E., Lorenz, J. (Kreiskrankenhaus Lü
denscheid): Pneumologie, 1998, 52, 
21.

Sarcoidosisban haemoptysis nagyon 
ritkán észlelhető. A betegség korai 
fázisában oki tényezőként endo- 
bronchialis granuloma, előrehaladt 
állapotban mycetoma, bronchiectasia 
és parenchymás üregek szerepelhet
nek. Alveolaris haem orrhagia sar
coidosisban még súlyos alveolitis je
lenlétében is szokatlan, és az utóbbi 
20 évben ilyent nem közöltek. A 
szerzők által ismertetett esetben al
veolaris haemorrhagia a sarcoidosis 
első tüneteként jelentkezett.

46 éves férfi négy nap ó ta  fennálló 
vérköpéssel jelentkezett, n ap o n ta  kö
rülbelül 100 ml vért ü ríte tt. Egyéb 
panasza nem volt. Kórelőzményében 
kom oly betegség nem szerepelt. Na
ponta 100 cigarettát szív. A beteg  ap
ja 39 éves korában sarcoidosisban 
hunyt el. Hallgatózással a tü d ő k  felett 
finom - és középhólyagú szörtyzöre- 
jek voltak, egyéb fizikális eltérés 
nélkül. Mellkasröntgenen bihilaris 
lymphadenopathia, jobb oldalon fi
nom  paracardialis infiltratum , m edi
astinalis lymphoma gyanú volt látha
tó. Laboreredményei közül em elke
dett SeACE: 121 U/lit (18-40 U/lit) 
érdem elt említést. Vérgázanalízis: 
PO2: 56 Hgmm, PCO2: 37 H gm m , pH: 
7,4, BE: -0,4. Tüdőfunkció: eltérés 
nélkül. Bronchoscopia: nyálkahártya 
m indenütt vérrel fedett, leszívás után 
tiszta, köhögtetésre azonban a peri
fériáról vér jelentkezik. BAL: A kö
zépső lebenyből nyert m osófolyadék 
m inden porciója véres m aradt, amely- 
lyel bizonyítható volt az alveolaris 
vérzés. BAL feldolgozásnak ezért nem 
volt értelme. Transbronchialis biop- 
sia: alveolusokban bevérzés, egyes 
macrophagokban csekély siderosis. 
Egy epithelsejtes granulom a, nagyon 
kevés többmagvú sejttel, elsajtosodás 
nélkül. Mediastinoscopiával nyert nyi
rokcsom ó epitheloid sejtes granu-

lomákkal átépült. A diagnózis tisztá
zása közben megszűnt a haem opty
sis. 100 m g/die oralis prednizolon 
kezelést kezdtek fokozatosan 10 
mg/die adagra redukálva, am it végig 
fent kellett tartani, m ert subclinicus 
pulmonalis haem orrhagia áll fenn. 
Az első m anifestatio u tán  9 hónap
pal végzett kontrollvizsgálatkor a 
beteg subjective jól van. Tovább do
hányzik, haem optoe nem lépett fel. 
SeACE még emelkedett (72 U/lit), 
BAL-ban norm ál sejtelosztás mellett 
vasfestés számos siderophagot bizo
nyított. Röntgennel a tüdő részvétele 
nélkül enyhe hilaris kiszélesedés volt 
látható.

Differenciáldiagnózisnál Goodpas- 
ture-syndrom át a glom eruloneph
ritis és basalm em bran antitest kimu- 
tathatóságának hiánya, egyéb auto- 
antitest és más tünetek hiánya vas- 
culitist (panarteritis nodosa és We- 
gener-betegség), vagy lupus erythe- 
matodest zárt ki. Nem volt véral
vadási zavar, az anamnézis gyógyszer 
vagy toxin által okozott alveolaris 
károsodás ellen szólt. Az idiopathiás 
haemosiderosist a karakterisztikus 
granuloma kimutatása, a berylliosist 
az expozíció hiánya zárta ki.

[Refi: Referens több m int negyed- 
százados megfigyelése alatt az általa 
kórismézett és gondozott 321 sar- 
coidosisos betegen a kórlefolyás folya
mán haemoptysist egyetlen esetben 
sem észlelt, sem a betegség korai, sem a 
késői fázisában.]

Prugberger Emil dr.

Dornáz: melyik CF-es kapja? Shas, P.
L., Hodson, M. E. (Brompton Hosp., 
London): Bio-Drugs, 1997,8, 439.

Az alfa-dornáz (Pulmozyme) a CF-es 
betegek kezelésében nagy lépést je
lent. Az állandó tüdőszepszis folytán a 
légutakban felgyűlt gennyes váladék 
kiürítése az egyik kulcskérdés a keze
lésben. A széteső leukocyták DNS- 
szálainak tömege (is) teszi tapadóssá 
a köpetet. A DNS hasítására 1968-ban 
állati DNA-t használtak először, ezt 
váltotta fel a rekombináns human 
DNA 1990-ben.

Ez in vitro dózisfüggően csökkenti 
a viszkózus elaszticitást és a felület
hez való tapadást. In vivo növeli a 
köhögés hatékonyságát, de nem  vál
toztatja a mucociliaris kiürítést. El

méleti veszély, hogy túlságosan fo
lyóssá válva a köpet, elveszíti a csil- 
lószőrökkel a kapcsolatot és kevésbé 
ürül ki. A hatása a belégzés után 1-2 
óra hosszat észlelhető.

A FEV1 néhány hét alatt akár 
10-15%-nyit is javulhat, de a tartós 
javulás 6% körül áll be tartósan. 968 
betegen 12 centrum ból (N. Engl. J. 
Med., 1994, 331, 637.) az antibiotiku
mot igénylő romlásokat 22%-kal 
csökkentette a napi egyszeri 2,5 mg és 
34%-kal a 2 x 2,5 mg belégzése. A be
tegek VC-je az elvárt érték 40%-ánál 
magasabb volt. Az ennél súlyosabb 
betegen is van kedvező hatás: A FEV 1 
9%-nyit javult a napi 2,5 mg dor- 
náztól 3 hónap alatt (Pediatr. Pul- 
monol., 1994, Suppl. 10.115.).

A kevésbé súlyos betegek ritkáb
ban szorulnak antibiotikum ra, így re
latíve kisebb a dornáz infekciót 
kivédő hatása, viszont a FEV1 na
gyobb m értékben javul náluk. Hogy 
kiken segít leginkább, nem lehet előre 
látni: a kor, nem, a testtömegindex, a 
fizioterápia végzése vagy hiánya, a 
hörgtágítók és antibakteriális szerek 
használata nem jelez előre s az sem, 
hogy kezdetben mekkora volt a FEV1 
javulása.

Háromhavonta kontroll szüksé
ges: spirogram , az exacerbációk gya
korisága, a nehézlégzés foka, a kör
nyezet és az együttm űködés ellenőr
zendő. Ha az utóbbi hiányos, nem 
érdemes az évi mintegy 8000 dolláros 
kezelést fenntartani.

Az időbeli alkalmazása a többi 
belégzett szerhez és a fizioterápiához 
képest eldöntetlen, de ajánlatos elkü
löníteni a dornáz belégzést a többi 
szer beszívásától.

A mellékhatások ritkák és enyhék: 
pharyngitis, hangváltozás, mellkasi 
nyomás, conjunctivitis. Nem írtak le 
anaphylaxist. Ellenjavallat nincs.

Az akut exacerbációk kezelését 
nem könnyíti vagy nehezíti, az atelek- 
tázia m egoldásában -  egy korábbi 
ilyen közlés ellenére -  nem hatékony, 
a pneum othoraxosokon könnyebbé 
teszi a köpetürítést. Még nem lehet 
látni, hogy befolyásolja-e a betegség 
progresszióját.

[Ref: B izonyítottuk, hogy a kö
pet lazítását segítő inhaláció kom 
binálása a fizioterápiás eljárások
kal sokkal hatékonyabb az időegy
ség alatt k iüríte tt köpet m ennyi
ségére, m int az eljárások külön- 
külön. Ez áll a Pulmozyme-ra is.
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Minden ilyen manőver előtt a légutak 
lehető legnagyobb tágítása a logikus 
eljárás.]
[Rovatvezető: CT = cystikus fibrosis] 

Apor Péter dr.

A „szeszélyes” asztma osztályozása, 
kezelése. Ayres, J. G. (Birmingham 
Heartlands Hosp.): Brit. J. Hosp. Med., 
1997,57,387.

A „brittle asthm a” jellemzője a nagy
fokú instabilitás. A peak flow értékeik 
kiszám íthatatlanok, hirtelen változ
nak. A szerző két csoportot különít el. 
Az egyikben a napok felében 40%-ot 
meghaladja a PEF érték változékony
sága. Főként a 15-55 év közötti nők 
közül kerülnek ki a betegek, a leg
alább 1500 pg beclametazon beszívá- 
sa ellenére. Gyakorta szorulnak el
sősegélyre, számottevőek a terápia 
mellékhatásai: osteoporosis, túlsúly, 
alvási apnoe. Legtöbbjük igen erősen 
atopiás, sokuknál valamely étel vagy 
ital a kiváltó tényező, sokuk dep
ressziós, szociálisan zilált helyzetű -  
ám ez a betegség következménye is 
lehet. A hatalm as steroid adagok 
többnyire m it sem érnek, valószínű a 
rezisztencia ezekkel szemben.

A kezelésük egyéni, sokoldalú 
megközelítés. Holisztikus szemlé
lettel ügyelni kell a kiváltó fakto
rok elkerülésére. A diétás korlátok m i
att gyakori a szelénium- és m agnézi
um-hiány, az A, C, E hypovitaminosis.

Mivel a steroid alig hat, a béta-2- 
antagonisták dózisát növelik a be
tegek. A bőr alá infúziós pum pával 
folyamatosan adott 6-15 m g/nap 
terbutalin a leghatékonyabb. A vér
szint ilyenkor 150 nanomol/1 is lehet 
(orális adáskor 10-20 nmol/1), de ez 
többnyire csak trem ort okoz és 
izomgörcsöket, egyéb mellékhatás 
nem jelentkezik. Az infúziós tű  nyo
mán fibrotikus, néha steril gennyes 
csomók jelentkeznek.

A m ásik típusú szeszélyes asztmás 
obstukciói igen hirtelen jelentkeznek 
a kiváltó ingerre -  pl. ananász fo
gyasztására. A legjobb szer ilyenkor 
az adrenalin (Epi-Pen) injekció, e nél
kül akár tudatvesztés is bekövetkez
het. A roham m entes időszakban a 
spirogram juk nem kóros.

Apor Péter dr.

Szülészet 
és nőgyógyászat
A terhes étkezésének hatása a mag
zati vese arteria ellenállására. Yasuhi,
I. és m tsai (Department of Obstetrics 
and Gynecology, Nagasaki University 
School of Medicine, 1-7-1 Sakamoto, 
Nagasaki 852, Japán): Obstet. Gy
necol., 1997,90,340.

A szerzők 20, a 3. trim eszterben lévő 
szövődménymentes terhes magzatát 
vizsgálták. Ötperces fekvés után szín
kódolt Doppler-készülékkel vizsgál
ták a köldök arteria, az arteria cerebri 
media, az aorta leszálló ágának és a 
vese artériának véráramlási sebesség 
hullám form áit. A köldök artériát egy 
szabadon lengő kacsban, az arteria 
cerebri médiát a magzat fejének ha
ránt nézetében, a vese artériát a m ag
zati vese hosszanti nézetéből a hasi 
aortából való eredésében, a leszálló 
aortát pedig közvetlenül a rekesz 
feletti szakaszában vizsgálták reggel 7 
és 10 órakor. A terheseket két cso
portra  osztották. Az A csoport 600 
kcal reggelit kapott 450 g vizes össze
tétellel, reggel 8 órakor. A B csoport 
éhgyom orral volt m indkét vizsgálati 
időszakban. A következő visgálatso- 
rozatban a csoportokat m egfordítot
ták, a B csoportot vizsgálták evés előtt 
és után. A köldök arteria, az arteria 
cerebri media és leszálló aorta indexe 
7 és 10 órakor nem különbözött. A ve
se arteria  ellenállása viszont étkezés 
után csökkent, azaz a véráram lás é t
kezés után két órával fokozódott. Az 
érellenállást jelző pulzatilitási index 
20%-os csökkenése megfelelt a vize- 
letkiválasztás 31%-os növekedésének. 
Ezeknek viszont semmilyen kapcso
lata a magzatvíz mennyiségére utaló 
indexszel nem volt, azaz a magzatvíz 
mennyiségére nem volt hatással.

Jakobovits Antal dr.

Aktokardiogrammal és dinamikus 
ultrahanggal jelzett magzat légző
mozgások. Maleus, P. és mtsai (De
partm ent of Obstetrics and Gyneco
logy, County Hospital of Angelholm, 
S-26281 Angelholm, Svédország): 
Acta Obstet. Gynecol. Scand., 1997,76, 
33.

A szerzők vizsgálataikat 11, harm adik 
trim eszterben lévő terhesen végezték

30-45 percen át, főleg ebéd előtt, 
valamint étkezés után 3 órán belül. 
A magzatlégzést a ritm usos m ellkas
mozgások alapján ítélték meg. A vizs
gáló fejét a magzat mellkasa felett 
haránt vagy hosszanti irányban ta r
tották, látótérbe hozva a rekeszt. Két 
esetben légzőmozgást a megfigyelés 
periódusában nem észleltek, csupán 
nagy amplitúdókat, amelyek nagy 
testmozgásra utaltak. Három másik 
esetben csak nagyon rövid ideig tartó 
szabályos magzati légzőmozgás-pe- 
riódusokat mutattak ki dinam ikus 
ultrahanggal, de ezek aktokardio
grammal határozatlanok voltak. Négy 
esetben tisztán kivehető légzőmozgá
sokat m utatott ki az aktokardiogram . 
Végül két esetben az aktokardiogram  
által kim utatott képek nem voltak 
határozottan légzőmozgásoknak te
kinthetők, annak ellenére, hogy az 
ultrahang szabályosaknak m utatta.

A magzat felügyelete több m ód
szerrel látszik szükségesnek, mivel 
egyetlen m ódszer nem ad kielégítő 
eredményt. A magzatmozgások a 
9-11. terhességi héten kezdődnek. A 
legkorábbiak a rendszerességre ten
dálnak, de a növekvő terhességi kor
ral rendszertelenekké válnak, és csak 
a 36. héttől kezdve válnak ism ét sza- 
bályossabbakká. A magzatlégzés lehet 
izolált, gyakran a száj kinyílásával, 
nyeléssel együtt következik be. A 
szerzők gyakran a magatartás meg
változtatásának bevezetőjeként ész
lelték, amikor az inaktivitás általános 
testmozgásba ment át. A légzőmozgá
sok kisebb amplitúdójúak, m int a 
testmozgások és hasonlítanak más fi
nom magzati aktivitáshoz, valam int a 
bélmotilitáshoz. Előfordulnak rövid 
ideig tartó légzőmozgások, amelyek 
az aktokardiogramon nyomot nem 
hagynak, csak dinamikus u ltrahang
gal észlelhetők. Ez a megítélésben ne
hézséget okozhat az aktokardiogram  
nyugalmi állapotot, vagy talán inak
tivitást jelez és el kell különíteni az 
abnormalitás, vagy hypoxia okozta 
légzés kimaradástól, továbbá az ala
csony aktivitású egészséges magzattól 
és a rövid, felszínes légzéstől. A légző
mozgások általában egytől néhány 
percig tartanak, azután leállnak és 
ilyenkor az aktokardiogram lapos 
lesz.

A szerzők tapasztalatai szerint az 
aktokardiogram  a magzati légző
mozgásokat csak akkor m utatja ki, 
ha relatíve mélyek és szabályos tí
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pusúak. Szabálytalan, rövid ideig 
tartó felszínes rekeszmozgásokat az 
aktokardiogram  nem m utat ki. Az ak- 
tokardiogram  más magzati vagy 
anyai alacsony amplitúdójú mozgá
sokat tévesen magzati légzésnek tün
tethet fel.

Jakobovits Antal dr.

Az anya szorongása a terhesség végén 
és a magzat haemodinamikája. Sjöst- 
röm, K. és mtsai (Departm ent of Psy
chiatry, University Hospital, S-20502 
Malmö, Svédország): Europ. J. Obstet. 
Gynecol. Repród. Biol., 1997,74, 149.

A vizsgálatokban részt vevő 37 terhest 
4 ízben tanulmányozták: a terhesség 
12,25 és 36. hetében, valamint a szülés 
után 6 hónapon belül. Szorongásos ál
lapotnak ítélték az átm eneti, olyan 
érzelmi állapotot, amit jellemez a 
szubjektív feszültségérzés és az ag
godalom hullámzása. Doppler-ultra
hang vizsgálatot a terhesség 37-40. 
hetében végeztek a köldök artériában 
és az arteria cerebri m édiában. A 
szorongásos állapotot és jellegzetes
ségeit 3 csoportba osztották a külön
böző szintű sztresszek alapján: ala
csony, mérsékelt és magas szintűekre. 
A magas szintű szorongásos csoport
ban a köldökzsinór artériák pulzatilis 
indexe nagyobb, míg az arteria cereb
ri médiáé kisebb volt. A pulzatilitási 
indexet a szívműködéshez viszonyít
va számolták és korrigálták. Az arte
ria umbilicalis pulzatilitási indexei és 
a szorongásos állapotok között szig
nifikáns összefüggés nem volt. Sta
tisztikailag szignifikáns negatív ösz- 
szefüggést viszont a szorongásos ál
lapotok és az arteria cerebri media 
véráram lásának pulzatilitási indexe 
között figyeltek meg. Nagyfokú szo
rongás esetén az arteria cerebri media 
véráram lás pulzatilitási indexe csök
kent, ami az érfal ellenállásának csök
kenését, vagyis a véráramlás fokozó
dását jelezte. Ugyanakkor a köldökar- 
teria pulzatilitási indexe nagyobb lett, 
azaz a véráramlás csökkent. A megfi
gyelt véráramlásváltozások a vérel
látás újraosztódását jelentik, amihez 
hasonlót némelyik retardált magzat
ban lehet látni és a magzati hypoxia 
jelének tekintendő.

Jakobovits Antal dr.

Dopplervéráramlás-sebességmérés 
emberi magzatok tüdőarteria ágában 
a terhesség második felében. Laudy, J. 
A. M. és m tsai (Wladimiroff, J. W.: 
D epartm ent of Obstetrics and Gyne
cology, Dr. Molewaterplein 40, 3015 
GD Rotterdam, Hollandia): Pediatr. 
Res., 1997,41, 897.

A szerzők 111 normális magzat vér
áram lását vizsgálták kombinált szín
kódolt és pulzatilis Doppler ultrahang 
készülékkel. A l i i  magzat közül 94 
(85%) magzat tüdőarteriájában sike
rült a véráram lási hullámformákat 
regisztrálni. A véráramlási sebesség 
hullám form ák a jobb és bal arteria 
pulmonális legproximálisabb ágában 
azonosak. A kimutatás sikertelen
ségének oka: a magzat kedvezőtlen 
elhelyezkedése vagy az anya kövér
sége. A diastoles véráramlási sebesség 
a terhességi kortól függően fokozó
dott. A systole/diastole csúcshánya
dos a gestatiós korral csökkent. A 
magzati szívműködés gyakorisága a 
terhességi korral statisztikailag szig
nifikánsan nőtt, de a véráramlási 
sebesség hullám form áinak param é
terei a szívműködés rátájától füg
getlenek. A szerzők megítélése szerint 
a diastoles véráramlási csúcs, a dias
toles integrál és a systole/diastole 
hányados mérése hasznosabb, mint a 
pulzatilitási index, a terhességi kortól 
függő változások kim utatására az em 
beri magzati tüdő vascularis ellenál
lásában.

Jakobovits Antal dr.

A magzati tüdő szonográfiás biomet- 
riája - méréssíkok és referenciaér
tékek. Heling, K. S. és mtsai (Abteilung 
Pränatale diagnostik und Therapie. 
Schumannstr. 20/21, D-10098 Berlin, 
Németország): Zentralbl. Gynäkol, 
1997,119,625.

A szerzők 313 szövődménymentes 
terhes m agzatát vizsgálták 15 hónap 
folyamán a terhesség 15. és 30. hete 
között. A vizsgálati síkok horizontális, 
nyílirányú, frontális beállítással vol
tak. A kapott paraméterek összefüg
gését vizsgálták a terhességi korral. 
Minden síkban: az antero-posterior, 
az oldalsó keresztmetszet a kulcs
csont magasságában, a szív négy üre
gének és a rekeszizom magasságában 
kapott, a terhességi kornak megfelelő

középértékeket és a ± standard deviá
ciót 8 ábrán mutatják be. A szerzők a 
magzati tüdő szonográfiás biom et- 
riájának alkalmazását értékes eljárás
nak látják a túl kicsi (hypoplasiás) 
vagy túl nagy tüdő (fejlődési rendel
lenesség) elkülönítésében.

Jakobovits Antal dr.

Szándékosan késleltetett szülés ket
tes ikerterhességben. Két további eset 
és irodalmi áttekintés. Abboud, P. és 
mtsai (Janky E.: Departement of O bs
tetrics and Gynecology, University 
Hospital of Pointe-á-Pitre, Guade
loupe, Francia Nyugat Indiák): Europ. 
J. Obstet. Gynecol. Repród. Biol., 1997, 
75,139.

A szerzők két asszony kettes ikerter
hességét ism ertetik a magzatok kés
leltetett világrajövetelével.

1. eset. 31 éves, 4x terhes, nem  
szült. 17 hetes korában rendszeres 
méhösszehúzódások jelentkeztek. To- 
kolysis ellenére a burok m egrepedt és 
4 nappal később kilökődött az első 
magzat. 27 hetes terhességben m eg
repedt a m ásodik burok és bűzös 
magzatvíz ürült. Császármetszéssel 
hozták világra a 1070 g-os élő fiút. A 
két magzat világra jövetele között 67 
nap volt.

2. eset. 37 éves, 3x szült asszony 
kettes ikerterhességgel. A 18. héten 
megrepedt a burok. A 19. héten eltá
volították a cerclageot, mire az első 
magzat kilökődött. Hét nappal ké
sőbb megrepedt a második m agzat
burok. A 450 g-os magzat röviddel a 
megszületés után meghalt.

A szerzők az irodalomból 25 kettes 
ikerterhességet gyűjtöttek össze. A 
késleltetett szülések közti intervallu
mok átlagos hossza 48,8 (5-143) nap 
volt. A magzatok 80%-a a 3. trim esz- 
terben született.

Jakobovits Antal dr.

Endometriosis monozygota ikrek
ben. Hadfield, R. M. és mtsai (Ken
nedy S.: Nuffield Department of O bs
tetrics and Gynaecology, John Rad- 
cliffe Hospital, Oxford OX3 9DU, 
Anglia): Fertil. Steril., 1997,68, 941.

Az endom etriosis fokozott gyakori
ságú első fokú rokonok között, és ez a
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családi tendencia a betegség genetikai 
alapjára utal. A mono- és dizygota 
ikrekben a betegség összhangja érté 
kes adatokat szolgáltathat. A szerzők 
627 beteget tanulmányoztak Nagy- 
Britanniában és az Egyesült Államok
ban. Az érdeklődésre válaszoltak kö
zül 16 volt értékelhető. A 16 iker közül 
14 endometriosisa konkordáns volt és 
2 diszkordáns. Kilenc ikernek a be
tegség stádiuma is konkordáns III—IV. 
volt. Öt ikerpár egyik tagjának I—II. 
stádium ban volt a betegsége, míg a 
másiknak a III-IV-ben. Két monozy- 
gota párnak az endom etriosisa disz
kordáns volt.

Az endometriosis, m int a cukorbe
tegség, az asztma vagy a magas vér
nyomás, multifaktoriális betegség, 
amelyben a fogékony gének kölcsön
hatása a környezettel produkálja a be
tegséget. Szerzők vizsgálati leletei alá
támasztják azt a nézetet, hogy az en- 
dom etriosisnak genetikai alapjai le
hetnek.

Jakobovits Antal dr.

Dichorialis ikrek diszkordáns méhen 
belüli retardált növekedése. Sebire.N. 
J. és mtsai (Nicolaides, K. H.: H arris 
Birthright Research Centre for Fetal 
Medicine, Kings College Hospital, 
London SE5 8RX, Anglia): Arch. Dis. 
Childh., 1997,77, F235.

A szerzők 29 dichorialis ikerterhes
ségben az egyik magzat növekedését 
diszkordánsnak találták a 28. (24-32.) 
héten. Az anyák kora átlagosan 31 
(16-41) év volt. A retardáció oka 27 
terhesnél ismeretlen, egyben sarlósej
tes anaemia és egyben prae-eclamp- 
sia volt. A retardáltak közül 20 (69%) 
magzatvize csökkent mennyiségű és 
22 (76%) esetben a köldökarteria vér
áram lásának Doppler hullámformája 
abnormális volt. A terhességeket a 32. 
hétig csak megfigyelték, illetve addig 
alkalmazták az expektáns m ódszert, 
amíg a nagyobb magzat becsült súlya 
meg nem haladta az 1500 g-ot. Két 
ikerpár a 27. és 28. héten spontán 
világra jött. Egyébként a szülések á t
lagosan a 33. (27-39.) héten következ
tek be. 44 túlélő volt, és 14-en (24%) 
perinatálisan haltak meg. Tíz súlyo
san retardált méhen belül halt meg, de 
a normálisan fejlett testvérük túlélt, 
az átlagosan a 35. (30-39.) héten 
bekövetkezett születésig. A retardál

tak átlagos születési súlya 900 (480- 
2410) g, a norm álisan fejletteké 2040 
(660-3090) g volt. A 27-28. héten 
megszületett m indkét iker újszülött 
korában meghalt. A túlélő 43 gyermek 
kétéves korában norm álisan fejlődik. 
Egy retardált magzat, aki a 32. héten 
900 g-os testsúllyal született, a fejlő
désben súlyosan lemaradt, spasticus 
diplegiában és vakságban szenved. A 
teljes m ortalitás így 24%, a túlélők 
hátrányos veszélyeztetettsége pedig 
2,2%. A norm álisan nőttek károso
dása 6,9%, halálozásuk nincs. Ezzel 
szemben a retardáltaké 41,4%, versus 
5,9%.

A szerzők tapasztalataik szerint az 
expektáns kezelés a 32. hétig javasolt, 
amíg a magzatok becsült súlya az 
1500 g-ot meg nem haladja. így elke
rülhető a súlyos iatrogén koraszülés 
és maximálissá tehető a retardált ik
rek túlélési esélye. A retardáltaknak 
viszont 35%-a méhen belül meghalt. 
Ez az eljárás azonban csak a di- 
choriális terhességekben alkalmazha
tó, mivel a retardált magzat elhalása 
minimális kockázatot jelent a másik, 
vagyis az élő magzatra. Monocho- 
riális terhességben egyik magzat el
halása súlyos neurológiai következ
ményekkel társul az élve m aradtban, 
akinek vére a vérnyomás nélkül el
haltba préselődik a kommunikáló le
pényi ereken keresztül.

Jakobovits Antal dr.

Kettes ikrek közti nagyságbeli egyen
lőtlenség monochorialis és dichori
alis terhességekben. Sebire, N. J. és 
mtsai (Nicolaides, K. H. Harris Birth
right Research Centre for Fetal Me
dicine, King’s College Hospital Me
dical School, Denm ark Hill, London 
SE5 8RX, Anglia): Obstet. Gynecol., 
1998,91, 82.

A szerzők 1992 szeptembere óta a 
Londonban és környékén élő terhe
sek között 123 (23%) monochorialis 
és 416 (77%) dichorialis ikert vizsgál
tak. Az összes monochorialis iker 
diamnialis volt. Az élő magzatokat 
szült 104 m onochorialis kettes iker
terhes átlagos terhességi kora szülés
kor 36 (26-40) hét és a 381 élő magza
tokat szült dichorialis terhesé hason
lóan 36 (24-41) hét. A terhesek életko
ra és az átlagos magzatok közti egyen
lőtlenség az ülőmagasságban (mono-

choriálisoknál 4,3% és dichorialisok- 
nál 3,4%) hasonló volt. 15 dichoria
lis terhességben 18 kromoszómálisan 
abnormális m agzatot találtak: 21-es 
triszómiát 14, 18-as triszóm iát 2 és 
13-as triszóm iát 2 magzatban. Az 
ülőmagasság különbsége átlagosan 
6,6 (0-24%). Ez szignifikánsan több, 
mint a kromoszómálisan norm ális 
élve született dichorialis ikreké. 31 
terhesség vetéléssel végződött. Egyik 
vagy m indkét magzat elhalt, vagy 
szelektív redukciót végeztek thalas- 
semia-B miatt. E 39 terhesség közül 
20 dichorialis volt, átlagosan 7,7%-os 
ikrek közti egyenlőtlenséggel, ami 
szignifikánsan több, mint a m indkét 
élve született ikreknél. M onochorialis 
ikrek között a kedvezőtlen lefolyású 
és a két élő magzattal végződöttek 
között az ülőmagasság különbség 
nem volt szignifikáns. A dizygota ik
rek közti egyenlőtlenség oka a magza
tok és lepényeik különböző genetikai 
összetétele. Nyolc hétnél fiatalabb ter
hességben a két élő magzat közti 3 
mm-nél nagyobb különbség esetén 
50%-os az esély a kisebb magzat el
halására. Az egyik magzat növekedési 
csökkenésének korai kezdete vagy 
genetikai defekt vagy károsodott pla- 
centáció következménye. Az ülőm a
gasságbeli, azaz nagyságbeli különb
ség a m onochorialis és dichorialis 
ikrek között nem  szignifikáns, sem 
kora terhességben sem a szüléskor. Az 
ikrek közti ülőmagasságbeli és szü
letési súlybeli szignifikáns összefüg
gés hiánya arra utal, hogy a kora ter
hességben végzett becslés nem  ad 
hasznos előrejelzést, sem m onocho
rialis ikrekben az idült iker-iker 
transzfúziós szindróma, sem dicho
rialis ikrekben a retardáltság későbbi 
kifejlődésére. Szerzők anyagában a 
monochorialis és dichorialis m agza
tok között a születési súly diszkor- 
dancia megoszlásában nem volt szig
nifikáns eltérés. Igaz viszont, hogy a 
monochorialis és dichorialis ikrek 
aránya 1:3. A születési súly nagy kü 
lönbsége három szor inkább a dicho
rialis ikrek retardáltságának, m int a 
m onochorialisok iker-iker transzfú
ziós szindróm ájának következménye.

Jakobovits Antal dr.

Kettes ikrek diszkordáns születési 
súlya: új meghatározás és standard.
Lanni, R. és mtsai (Mastroiacovo R:
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Birth Defect Unit, Catholic University, 
Róma, Olaszország): Europ. J. Obstet. 
Gynecol. Repród. Biol., 1998,76, 37.

A szerzők vizsgálataikat 49 olasz 
szülészeti intézet anyagán végezték. 
1993. április és 1995. m árcius között 
91 857 szülés volt, és ezek között 909 
kettes ikerszülés, ami 0,99%-nak 
felel meg. Hatvan iker adatai hiá
nyosak voltak, ezért kihagyták eze
ket. A megm aradt 849 kettes iker
magzat megoszlása: 324 fiú-fiú, 279 
lány-lány és 246 fiú-lány. A gestatiós 
kort a 16. hétig végzett ultrahang 
vizsgálat, vagy ahol ez nem  történt 
meg, az utolsó menstruáció első nap
ja alapján számították ki. A születési 
súly diszkordancia a terhességi kor és 
a nem ek közti különbség szerint kor
rigálva szignifikanciát nem  m uta
tott. A szerzők 90. percentilis szü
letési súlynál 24% és 95. percentilis- 
nél 29% diszkordáns súlyú újszü
löttet találtak.

Jakobovits Antal dr.

A hármas ikerterhességek kezelése 
és kimenetele. Pons, J.-L. és mtsai 
(Service de Gynécologie-Obstét- 
rique, Hopital Antoine Béclére 92141 
Clamart, Franciaország): Europ. J. 
Obstet Gynecol. Repród. Bioi., 1998, 
76, 131.

A szerzők intézetében 19 év alatt 
38 879 szinguláris szülés mellett 998 
kettes, 91 hármas és 7 négyes iker szü
letett. A hárm as ikrek gyakorisá
ga V427 volt. A terhesek életkora 
30,0 ± 4,2 év. Spontán fogamzás után 
a terhesek átlagos életkora 29,4, pe
teérés serkentés után 29,0 és in vitro 
fertilisatio után 31,5 év. 35 terhesnél 
végeztek cerclage-t. 85 terhes feküdt 
az osztályos átlagosan 33,4 ± 26,6 
napig. A hármas ikrek terhességének 
hossza 32,9 ± 3,5 (21-38) hét. A ko
raszülés gyakorisága 90,1. Mindegyik 
terhes bétamimetikumot kapott. A 
hárm as terhességeket két csoportra 
osztva: 1975-1986 és 1987-1993 köz
tiek lényegében egyforma eredményt 
mutattak.

27 terhesnek volt a haem oglo
bin szintje 10 g/ml-nél kevesebb. 
Két placenta praevia, két idő előtti 
burokrepedés fordult elő. 81 (89%) 
terhes szült császármetszéssel. Két 
magzat halt meg méhen belül: mag

zat-magzat transzfúzió következ
tében. A szülés utáni hospitalizáció 
átlagosan 13,6 ± 6,3 nap volt. Dis- 
seminált intravascularis coagulatiója 
2, súlyos hypertensiója 1, haemato- 
mája 6, endom etritise 1, pyelone- 
phritise 1 és ismeretlen okból láza 1 
gyermekágyasnak volt. A hármas 
ikrek átlagos születési súlya 1715,9 ± 
465,5 (780-3140) g volt. 25 iker nem 
élt túl. Négy hárm as ikerterhes
ségben 3 magzat, 3 m agzat közül 3 
terhességben 2 magzat és 7 terhesség
ben 1-1 magzat halt el. Hat terhes
ségben 1-1 foetocidium ot végeztek 
a 18-as krom oszóm a triszómiája 
miatt. A világrajövetel után 16 új
szülött halt el, 13 a koraszülöttség 
szövődményei miatt. Hialin memb
ránbetegség 13%-ban fordult elő a 
kortikotherápiában részesültek kö
zött és a nem kezeltek 31%-ában. 
Szerzők terhesanyaguk tapasztalatai 
alapján indokoltnak tartják  hármas 
ikerterhességekben a 28-34. hét kö
zött a rendszeres mellékvesekéreg 
hormonkezelést.

Jakobovits Antal dr.

Elhúzódó szülési intervallum ötös 
ikerterhességben. Elias, M. és mtsai 
(Second Gynaecological Clinic of the 
Wroclaw Academy of Medicine, Ul. 
Dyrekcyjna 5/7, 50-528 Wroclaw. 
Lengyelország): Hum. Repród., 1998, 
13, 224.

A szerzők betege 34 éves asszony, akit 
infertilitás m iatt 3 év óta kezeltek. A 
férj sperm iocytogram ja normális. 
Sikertelen clomiphen citrat kezelés 
után hum an menopausalis gonado
tropin kezelésre 3 dom inans follicu- 
lust észleltek. A ciklus 15. és 17. 
napján m éhen belüli inszeminációval 
ötös ikerterhességet sikerült kivál
tani, am it a 6. héten ultrahanggal ál
lapítottak meg. A 20. héten a méhszáj 
megnyílt. Ekkor a m éhszáját zárták. 
Antibiotikum ok ellenére a 23. héten 
am nionitis tünetei m utatkoztak. A 24. 
héten a cerclageot eltávolították, és 
világra jö tt a 400 g-os lány, aki 10 órá
val később meghalt. A köldökzsinórt 
ellátták, antibiotikum okat és tokoly- 
sist kapott. A 26. héten (21 napos in
tervallum  után) magzatvízcsorgást 
követően világra jö tt egy 700 g-os fiú, 
aki később, a 21. napon halt meg. A 
27. héten a tocolysis ellenére megszü

letett egy újabb 1000 g-os fiú, aki a 35. 
napon halt meg. A 32. héten magzati 
asphyxiát és anyai lázas állapotot ész
lelve császármetszést végeztek és vi
lágra hozták az 1000 g-os fiút és a 850 
g-os lányt, aki a 6. napon meghalt. A 
fiú egyéves, jól fejlődik. Az első és az 
utolsó magzat megszületése között 61 
nap különbség volt.

Jakobovits Antal dr.

Szemészet
Okuláris hipertenzió vagy nyitott 
zugú glaukoma veszélye orális szte- 
roid kezelésben részesülő idős bete
geknél. Garbe, E, LeLorier, ]., Boivin, J. 
és m tsa (Division of Clinical Epide
miology, Royal Victoria Hospital, 
Dept, of Epidemiology and Biostatis
tics, McGill University, Centre de 
Recherche, Université de Montréal, 
M ontreal Canada, and Potsdam Insti
tute of Pharmacoepidemiology and 
Technology Assessment, Potsdam, 
Germany): Lancet, 1997,350, 979.

A szembe helyileg adott szteroidok 
szemnyomást emelő mellékhatása jól 
ismert. A szemnyomás emelkedés pa
naszt nem  okoz, alattomosan irrever
zibilis idegrost károsodáshoz, látás
romláshoz vezet. Az orális glucocorti- 
coidok magas koncentrációban beke
rülnek a szembe, így okuláris mel
lékhatásokat is okozhatnak. Számos 
esettanulmány mutatja, hogy a hóna
pokon, éveken át szedett szteroidok 
okuláris hipertenziót (Ref: glauko- 
más károsodást nem okozó magas 
szemnyomást) vagy nyitott zugú glau- 
kom át okoznak, de a veszély mértékét 
nem  számszerűsítették. A szemnyo- 
más-emelkedés oka a csarnokvíz el
vezető csatornák rezisztenciájának 
fokozódása. A trabecularis hálózat
ban magas koncentrációban találha
tók szteroid-specifikus receptorok. 
Polymerizált glycosaminoglycanok 
halm ozódnak fel a trabecularis háló
zatban és collagen, elastin vagy fibro- 
nectin választódik ki az extracellu
laris szövetekbe.

A tanulm ány a Québeci (Kanada) 
idősek általános egészségbiztosítá
si program jának adatbázisát átte
kintve vizsgálta az aktuálisan (a 
vizsgálatot megelőző 14 napon be
lül még szedett), illetve a korábban 
szedett (a vizsgálatot megelőző 15-45
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vagy 45-365 napal abbahagyott) 
glucocorticoidok szemnyomást em e
lő hatását. Az okuláris hipertenzió, 
vagy nyitott zugú glaukoma elő
fordulási aránya szignifikánsan m a
gasabb volt az aktuálisan oralis 
szteroidot szedőknél (1,41), de nem 
tért el a kontrolitól a korábban 
szteroidot szedőknél, amennyiben a 
vizsgálat előtt több, m int két hé t
tel abbahagyták a gyógyszer sze
dését. (A gyakorisági arány a 
szteroidot 15-45 nappal korábban 
elhagyott eseteknél: 1,18, a 46-365 
nappal korábban elhagyottaknál 0,92 
volt). Az előfordulási arány dózis- 
függőén emelkedett a szteroidot 
aktuálisan szedőknél. A kevesebb, 
mint 40 m g/nap hydrocortison 
equivalenst szedőknél az arány 1,26, 
a 40-79 mg/nap dózist szedőknél 
1,37, a 80 mg/nap vagy ennél m a
gasabb dózist szedőknél 1,88. A he
lyi szemészeti szteroidkészítmények 
használata mellett a szemnyomás- 
emelkedés előfordulási aránya 1,72, 
mely csak nagydózisú oralis készít
mény mellett észlelhető. A glauko
ma előfordulási aránya fokozatosan 
növekedett a folyamatos szteroid- 
szedés 11. hónapjáig. (Az előfordulási 
arány 1-2 hónapos folyamatos szedés 
mellett: 1,29, 3-5 hónap után 1,63
6-11 hónap után 1,87, több m int 12 
hónap után 1,52). A szájon át sze
dett szteroidok okozta szemnyomás- 
emelkedés a therápia elhagyása után 
14 napon belül norm alizálódik. Ha
sonló norm alizálódási időinterval
lum figyelhető meg a helyileg adott 
szteroidok mellett is. A rizikó 
mértéke arányos a szteroid dózisá
val és a szedés első hónapjában 
m ár jelentkezik. Leírtak napokon 
belül jelentkező szemnyomás emel
kedést is. A tanulm ány csak 65 évnél 
idősebb betegeket vizsgált, ezért to
vábbi vizsgálatok szükségesek a ri
zikó életkori változásainak m eghatá
rozására.

Az eredmények felhívják a figyel
met a tartósan szteroid kezelésben 
részesülő betegeknél a rendszeres 
szemnyomás-ellenőrzés és beállítás 
szükségességére.

Pámer Zsuzsanna dr.

Telemedicina és komputerek a diabe
teses retinopátia szűrésében. Willi
amson, T. H. (St. Thom as’s Hospital,

London) és Keating, D. (Western In
firmary, Glasgow, Egyesült Királyság): 
BMJ., 1998,82,5.

A diabeteses betegek mindegyikének 
rendszeres szemészeti ellenőrzésük 
esetén a cukorbetegség szemészeti 
szövődményeit jelentősen csökken
teni lehetne. Ezt a tényt hangsúlyozta 
Európában az ún. St. Vincent-i dek
laráció. A hatásos szűrés és az időben 
történő (lézeres) kezelés esetén elvi
leg bárm ely országban csökkenteni 
lehetne a cukorbetegséggel kapcsola
tos kiadásokat is. A szemészeti szűrés 
kapcsán fotókat kell nyerni az illető 
cukorbeteg szeméből, és ezeket ki kell 
értékelni. Mivel vannak olyan terüle
tek világszerte, ahol nincs szemorvos, 
ezért ezeken a területeken m ár régeb
ben javasolták, hogy a cukorbetegek 
szeméről készüljenek fényképek, 
majd ezeket juttassák el kiértékelés
re szemész szakorvosokhoz. A tech
nológiai és információs forradalom 
azonban maga kínál m inderre továb
bi megoldásokat. Újabban lehetséges 
például a képeket digitalizálni és tele- 
medicinális célból megfelelő infor
mációs hálózatokon a kiértékelés he
lyére továbbítani. A képek kompri- 
m álásának révén lehetséges a gyor
sabb továbbítás és csökkennek a ki
adások. Elvileg a szemészeti képeket 
kom puter is kiértékelheti, de ez a 
technika jelenleg még csak annyira 
fejlett, hogy az ép és a kórosan elvál
tozott szemfenék között tud  különb
séget tenni, azaz képtelen a diabete
ses retinopátiát osztályozni. A 
cukorbetegek szemészeti leletének 
kiértékelését illetően azonban a tech
nikai fejlődés feltartóztathatatlan, és 
ez idővel lehetővé fogja tenni, hogy 
úgy a szűrés helyén, m int telemedi- 
cinális eszközökkel a szűrés automa- 
tizálódjon.

Dervaderics János dr.

Vakságot előidéző lézerfegyverek a 
hadászatban. Marshall, J. (Guy’s and 
Thomas’s Hospital, London, Egyesült 
Királyság): BMJ, 1997,315, 1392.

H. G. Wells „Világok háborúja” című 
tudományos-fantasztikus könyvében 
írt először a sugarakkal való hadá
szatról, ami azóta is a stratégák álom
fegyvere. A lézereknek az 1960-as 
években való felfedezése óta a „sugár

fegyver” valósággá vált, és a mai lé
zerfegyverek tetrawatt nagyságrendű 
energiát képesek továbbítani fény- 
sebességgel.

Az optikai sugarakat felhasználó 
mai fegyvereknek a hagyományos 
fegyverekkel szemben a következő 
előnyei vannak: muníciójuk súlyta
lan, nagyon hatásosak, szinte azonnal 
(azaz fénysebességgel) szállítják az 
energiát és hangtalanok. A lézer- 
fegyverekkel azonban nemcsak földi 
és légi céltárgyak, de emberek, azaz 
katonák is eltalálhatok, akiknek külö
nösen a szem ük aránylag egyszerű 
célpont.

Az emberi szem a következő há
rom ok m iatt különösen sérülékeny:
1. ez az egyetlen szerv, amelybe az op
tikai sugárzás mélyen behatol, 2. a 
szem optikai sajátosságai m iatt a 
cornea és a retina között a sugárzás 
intenzitása akár 500 000-szeresére fel
erősödhet, 3. az érdeklődés irányának 
tengelyében elhelyezkedő fovea 
sérülése esetén az illető megvakulhat.

A hadászatban használt optikai 
sugárzással a szemben súlyossági sor
rendben a következő károsodások 
idézhetők elő: rövid idejű, átm eneti 
elvakítottság, átm eneti utókép képző
dése, tartósabb elvakítottság és a 
fovea irreverzibilis károsodása. Az a 
lézer fegyver azonban, amely egy 
mérföld távolságból csak rövid idejű, 
átm eneti elvakítottságot idéz elő, kö
zelebbről képes lehet a foveát oly
annyira károsítani, hogy vakság lép 
fel.

A m odern csatatéren az optikai su
gárforrásokat a következő célokra 
használják: célkeresés és célmegjelö
lés (pl. tankokban), anyag (pl. repü
lőgépek és szatelliták), érzékelők (az 
ellenség optikai érzékelőinek) szemé
lyek és nem lézer optikai rendszerek 
elpusztítása. Az ilyen jellegű fegy
verek elterjedése miatt a XIX. századi 
háborúk 1%-ával szemben a közel
múltban lezajlott Öböl-háború idején 
m ár 13% volt a szemészeti jellegű 
harctéri károsodások aránya.

A lézer hadászati bevetése esetén a 
lézerszűrős üvegből készült szemüve
gek sem biztosítanak kielégítő védel
met a katonák számára. A vakságot 
előidéző fegyvereknek komoly pszi
chikai hatásuk is van a katonákra. 
Mindezek ellen igyekezett a Nemzet
közi Vörös Kereszt 1989 óta egy hatá
rozatot elfogadtatni. 1995-ben ezt a 
határozatot 40 ország írta alá Bécs-
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ben. Ennek értelmében az aláíró 
országok ugyan nem készítenek élő 
személy elleni lézerfegyvereket, de 
ezek más típusait igen és ez utóbbiak 
még mindig képesek vakságot elő
idézni.

Dervaderics János dr.

Neurológia
Akut stroke egységre beszállított 
1250 beteg közötti téves diagnózisok.
Leys, D. és mtsai (Dept, of Neurol., 
Stroke Unit. Roger Salengro Hosp., 
F-59037 Lille, France): Cerebrovasc. 
Dis., 1997,7,284.

A Lille-i egyetemi kórháznak van 
1994 óta egy hatágyas akut stroke 
egysége, ahol a betegeken véglegesítik 
a stroke valamelyik formájának diag
nózisát, és 24 órán belül el is döntik, 
hogy a beteg hová kerüljön további 
kezelésre. Ennek a stroke egységnek 
egy éves működéséről számolnak be a 
Lille Stroke Program munkatársai. Az 
akut stroke egység létrehozását az in 
dokolta, hogy ott koncentráltan van
nak a sírokéhoz legjobban értők  (or
vosok, ápolók, fizioterapiuták), leg
inkább biztosított a szövődmények 
korai elhárítása, és ezzel többek kö
zött az ismétlődő stroke megelőzése 
is. A szerzők Langhorne és m tsai 
Lancet-beli közlésére hivatkoznak, 
amelyben a szerzőcsoport bizonyítot
ta, hogy a stroke egységben kezeltek 
m ortalitása az első 4 hónapban sig- 
nificansan alacsonyabb, m int azoké, 
akiket nem ilyen speciális részlegen 
kezelnek (Lancet, 1993,342, 395-398).

Nagyon lényeges, hogy a stroke 
egységre tényleg valódi stroke-ban 
megbetegedettek kerüljenek, akiknek 
fibrinolytikus, illetve neuroprotektor 
terápiájáról egyértelműen lehet dön 
teni. A francia szerzőcsoport 6 ágyas 
stroke részlegére definitiv neurovas- 
cularis megbetegedéssel 1 év alatt 1071 
beteget szállítottak be, közülük 
65,2%-nak volt ischaemiás stroke-ja. 
A lehetséges neurovascularis megbe
tegedésben szenvedők (stroke utáni 
epilepsziás görcsök, migraine aura, 
isolált heveny szédülés, hypertensiv 
encephalopathia) 66-an kerültek az 
osztályra. Elég nagy számú, mégpedig 
a részlegre beszállított betegek 9%-a 
(113 beteg) nem vascularis neuroló
giai képpel került be. Közülük nem  
neurológiai tünetekkel 17 beteget vet

tek fel (közöttük hyponatraem ia és 
hypoglycaemia fordult elő). Az egyéb 
és neurológiai tünetek képében be
szállított betegek között számtalan 
variáció fordult elő, szám szerint leg
több volt a degeneratív dementia, nem 
vascularis eredetű heveny fejfájás, 
nem vascularis eredetű fokális epilep
tiform görcsök és 11 esetben eszmélet- 
vesztés.

A közel 10%-os téves diagnózis 
kiküszöbölésére a szerzők m inden
képpen szükségesnek látják, hogy az 
akut stroke egységre bekerülő betege
ket előtte pl. a sürgősségi részlegben 
jól képzett neurológus is lássa és lehe
tőleg történjék agyi CT-vizsgálat, 
valamint 12-elvezetéses EKG is és ru 
tin laboratórium i ellenőrzés. Ilyen űn. 
előszűréssel nyilvánvalóan a stroke 
képében jelentkező téves diagnózisok 
arányát is csökkenteni lehet. M inden
esetre a közölt adatok alapján a szer
zők is felvetik „strokologus” szak
ember kiképzését és foglalkoztatását.

Iványi János dr.

Létezik-e összefüggés a cerebrospina
lis folyadék keringési rendszerének 
öregedése és az időskori dementiák 
között? Rubenstein, E. (5 Waverly 
Place, Hillsborough, CA 94010, USA): 
Lancet, 1998,351, 283.

Más szervrendszerekhez hasonlóan a 
cerebrospinalis folyadék (CSF) kerin
gési rendszere is idősödik. A CSF ter
melése és cseréje a kor előrehaladtá
val csökken. A plexus chorioideusban 
meszesedések képződnek, és a vérel
látás akadozik. Az arteriolák és kapil
lárisok megbetegedései károsítják a 
vér-agy gát integritását. Az arachnoi
dea megvastagodik, a bolyhái elzá
ródnak és degenerálódnak. Az így ki
alakult funkcionális zavarok más 
szervrendszerek változásainak hatá
sára tovább rosszabbodhatnak. Hipo
tézisünk szerint a CSF keringési rend
szerének öregedése szerepet játszhat 
bizonyos időskori dem entiák kialaku
lásában.

A CSF keringési rendszere hat 
fontosabb komponensből áll.

1. A CSF az agy folyékony környe
zete, amelyben az oldott anyagok szűk 
koncentrációs határok között mozog
nak.

2. A plexus chorioideus az agy
kam rákban helyezkedik el. Ez termeli

a CSF kb. 90%-át és különböző fehér
jéket, amelyekből idáig 13 ismert. 
Bizonyos oldott anyagok kétirányú 
transzportja a monocelluláris epite- 
liális rétegen keresztül lehetővé teszi a 
különböző káros anyagok eltávolí
tását és más összetevők bejutását a 
CSF-ba. A plexus chorioideus sejtjei 
képezik a vér-liquor gátat.

3. A CSF cirkulációs tere a lágy 
agyhártyák és az agy és a gerincvelő 
felszíne között, valamint az agykam
rákban helyezkedik el. Az artériás 
pulzációk és a légzés következtében 
létrejövő nyomáskülönbségek elő
segítik a CSF keringését.

4. Az agy kapillárisainak endothe- 
liális sejtjei képezik a vér-agy gátat. A 
sejtek közti szoros összekapcsolódás 
gátolja az oldott anyagok szabad 
átjutását a CSF-ba, és valószínűleg a 
CSF egy része az agy kapillárisain 
keresztül szívódik fel.

5. Az agy és a gerincvelő intersti
tialis folyadéka a kapilláris diffúzió
ból és a sejtanyagcserénél felszaba
duló vízből származik, és a CSF-ba 
vezetődik.

6. Az arachnoidea bolyhái teszik 
lehetővé a CSF bejutását a vénás ke
ringésbe, amit az intracranialis és in t
rathoracalis nyomáskülönbség segít 
elő.

Változások az idősödés során. A 
CSF termelése az egészséges idős em 
bereknél a fiatalkorúakhoz viszonyít
va a felére csökken. Fiatal, egészséges 
egyéneknél a CSF termelése átlagosan 
0,41 ml percenként, míg ez időseknél 
0,19 ml. A termeléshez hasonlóan a 
liquor cseréje is csökken a kor előre
haladtával. 40 éves kor után kezdődő 
agyszövet csökkenéssel párhuzam o
san a CSF mennyisége növekedni 
kezd, főleg az extraventricularis té r
ben. A megnövekedett mennyiség és 
csökkent m értékű cserélődés követ
keztében a CSF teljes mennyisége idő
sebb személyeknél naponta egyszer, 
míg fiataloknál naponta 3-4-szer cse
rélődik ki. A korosodással a CSF 
összetételében is változások jelent
keznek. Jó példa erre a nagy moleku
latömegű alfa-2-macroglobulin, mely
nek koncentrációja az élet folyamán a 
plazmában változatlan, de a CSF-ban 
fokozatosan emelkedik. Hasonlóan 
viselkednek a tau-protein, a coerulo- 
plazmin és a ferritin. A koncentráció 
emelkedés a vér-agy gát integritásá
nak csökkenését feltételezi. A pyru- 
vátszint emelkedése a CSF-ban az
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időskori dementiák esetében a köz
ponti idegrendszer egyes részeinek 
anyagcsere-zavaraival magyarázható. 
A plexus chorioideusban az idősödés 
során meszesedések és cysticus 
képződmények jelennek meg. A vas 
lerakódások valószínűleg vérzések 
maradványai. CT-vizsgálattal a me
szesedések az ötödik évtizedben a 
vizsgált személyek egyharmadánál, a 
hatodik évtizedben három negyedé
nél és a nyolcadik évtizedben az ötha
todánál m utathatóak ki.

A plexus chorioideust ellátó arté
riák megbetegedései tovább károsít
hatják ennek működését. Alzheimer- 
kórban ismeretes a plexus chorioi
deus súlyos fokú amyloiddal történő 
infiltrációja, valamint a chorioideus 
sejtek ellen termelt autoantitestek je
lenléte. Az arachnoidea az idős kor
ban megvastagodik. Az agyérbetegség 
szerepe az időskori dem entiák pato- 
genezisében ismert. Az agyszövet 
közvetlen károsításán kívül az agyér
betegség a CSF keringési rendszerét is 
károsítja. A hosszabb ideig fennálló 
szívelégtelenség a plexus chorioideus 
hypoperfusiójához vezethet. A cent
rális vénás nyomás tartós emelkedése 
csökkentheti a CSF clearence-t. Ha
sonló a helyzet a megnövekedett int
rathoracalis nyomás esetén is. Hypo
ventilatio és hypokinetikus arteriális 
pulzációk következtében csökkenhet
nek a CSF keringését elősegítő nyo
másváltozások. A felállított hipotézis 
vizsgálatának lehetősége az implan- 
tált ventriculo-peritonealis shunt ha
tásának hosszú távú elemzése a CSF 
különböző komponenseire és a cogni- 
tiv funkciókra. A talált eredményeket 
szükséges összehasonlítani kontroll 
csoportokkal. Hasonlóképpen lehet
ne vizsgálni a CSF-ben hiányzó kom 
ponensek intrathecalis vagy paren- 
teralis úton történő pótlásának hatá
sát is.

Bartalos János dr.

Máj- és epeútbetegség
Hepaticus encephalopathia és ascites.
Jalan, R., Hayes, P. C. (Centre for Liver 
and Digestive Disorders and De
partm ent of Medicine, Royal Infirm a
ry  of Edingburgh, Edinburgh EH3 
9YW, Nagy-Britannia): Lancet, 1997, 
350 ,1309.

A portalis encephalopathia olyan 
komplex agyi metabolikus zavarral 
járó neuropszichiátriai tünetegyüttes, 
amelynek hatékony kezelése csak a 
pathogenesis pontosabb ismeretének 
birtokában lehetne eredményesebb. A 
vér-agy gát károsodása, az agy ener
giaháztartásának zavara, a bélből fel
szabaduló kóros anyagok és a cereb
ralis ingerületátvitelben létrejövő vál
tozások fontos szerepet játszanak a 
kórfejlődésben. Hepaticus encephalo- 
pathiában végzett MR spektroszkó- 
piás vizsgálatok bizonyították az agy 
cholin tartalm ának csökkenését, ami 
egyik magyarázata lehet a vér-agy gát 
megváltozott áteresztőképességének. 
A központi idegrendszer vérkeringé
sének, glukóz és oxigén fogyasztásá
nak csökkenése inkább következ
ménye, mint oka a kórképnek.

A bél eredetű neurotoxinok közül 
-  a kisebb jelentőségű m erkaptánok, 
fenolok, rövid láncú zsírsavak, m an
gán mellett -  az am m óniának van 
központi szerepe a központi ideg- 
rendszer működésének károsításá
ban. Gátolja a kloridcsatornákat, ser
kenti a triptofán felvételét és neuro- 
aktív metabolitokká (pl. szerotonin) 
való átalakulását, mérsékeli a glu- 
tam át dependens és fokozza a GABA- 
függő ingerületátvitelt, befolyásolja a 
vér-agy gát áteresztőképességét és az 
agy energiafelhasználását. A nem  túl 
szoros összefüggés a portalis ence
phalopathia tünetei és az am m ónia
szérum, ill. liquor koncentrációja kö
zött, a tünetegyüttes előfordulása no r
mális szint mellett, valamint az agyi 
funkciókra gyakorolt ellentmondásos 
hatása (alacsonyabb koncentrációban 
excitációt okoz) bizonyítja, hogy a 
kórkép kiváltásában az am m ónia 
nem  az egyetlen patogenetikai té
nyező.

A kötőhelyek gátlása és a szinap
szisokba való újrafelvétel m érséklő
dése miatt csökken a leghatékonyabb 
stimuláló neurotranszmitter, a gluta- 
m át szintje. Ugyanez a helyzet a többi 
excitációt előidéző vegyülettel (dopa- 
min, aszpartát, katekolaminok) is. Ez
zel szemben a gátló hatású GABA, en
dogén benzodiazepinek, szerotonin, 
taurin , opiátok koncentrációjának 
növekedését, illetve receptoraik érzé
kenységének fokozódását igazolták 
encephalopathiában, részben em ber
ben, részben állatkísérletekben.

A szubklinikus hepaticus ence
phalopathia kezelésének vitatottsága

miatt a szerzők csak a manifeszt for
ma terápiájával kapcsolatos állás
pontjukat ismertetik. Portalis ence
phalopathia jelentkezhet spontán 
vagy egy kiváltó tényező, esemény (fe
hérje abúzus.gasztrointesztinális vér
zés, májbetegség fellángolása, szep- 
szis, dehydráció, hipokalémia, hip- 
oxia, szedativumok használata, szék
rekedés) hatására. Ezért -  az encepha- 
lopathián kívül -  a kezelésnek a kivál
tó tényezőre és a májbetegségre is kell 
irányulnia. Hatékonyságának m egíté
lését az is nehezíti, hogy a betegek 
közel felében spontán javulás észlel
hető, továbbá a vizsgálatok az új sze
rek hatékonyságát olyan „bevált” ke
zelésekhez viszonyítják, melyeket 
szintén nem  kellőképpen teszteltek. 
A kiváltó tényező kezelése, a fehérje 
bevitel megszorítása, a székrekedés 
elkerülése és a bélflóra befolyásolása 
képezi a terápia sarkalatos pontjait. 
Protein megszorítást csak rövidtávon, 
óvatosan „titrált” módon, a vege
táriánus, rostdús étrendet előnyben 
részesítve kell alkalmazni. A bélflórát 
megváltoztató, de súlyos m ellékha
tásokkal bíró antibiotikum ok m el
lett a lactulose és lactitol is hat a bél
ben levő baktérium okra, ugyanakkor 
kedvezően befolyásolja a m otilitást is. 
Újabb, kipróbálás alatt álló szerek, 
mint a nátrium -benzoát és az ornitin  
hatékonyságát az ammónia eltávolítá
sában több vizsgálat igazolja. Kísér
leteznek szerotonin, opiát, m elanin és 
cink anyagcserét befolyásoló vegyü- 
letekkel. További adatok szükségesek 
a flumazenillel (benzodiazepin anta- 
gonista) kapcsolatban is, mely nem  
ajánlható rutinszerűen, de benzo
diazepin bevétele után súlyosbodó 
kórképnél kétségtelenül szükséges. A 
rossz májfunkció javítása és a porto- 
cavalis shunt megszüntetése révén a 
máj transzplantáció továbbra is az 
egyetlen igazán hatékony m ódja a he
paticus encephalopathia kezelésének.

Végül a szerzők leszögezik, hogy a 
kórképet több, egymással in terak
cióban levő mediátor okozza. Az MR 
spektroszkópia szenzitivitásának nö
velése és a pozitron emissziós tomo- 
gráfiás módszerek fejlesztése, az 
utóbbihoz szükséges radioligandok 
kutatása, tökéletesítése vezethet a h á t
térben álló biokémiai és m etabolikus 
változások pontosabb megértéséhez, 
ami a hatékonyabb kezelés feltétele.

A cirrhosisban jelentkező ascites 
fontos m orbiditási és prognosztikai
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tényező, melynek kórfejlődésében a 
vesének központi szerepe van. Eny
hébb esetben nátrium  visszatartás, 
vízhajtóra jól reagáló ascites keletke
zik, ami átmehet diuretikus-rezisz- 
tens formába, végül a legsúlyosabb 
rendellenességként a hepatorenalis 
tünetegyüttes alakul ki. Ez utóbbinak 
két formája közül az elsőben keve
sebb mint két hét alatt megkétsze
reződik a szérum kreatinin, és 250 
mikromol/1 fölé emelkedik, illetve a 
24 órás kreatinin clearence 50%-kal 
csökken, míg a második típusban a 
progresszió lassúbb, ugyanakkor a 
vese szövettani vizsgálat nem  mutat 
eltérést.

A betegség patogenesise nem  telje
sen tisztázott. Feltételezhető, hogy a 
jellemző keringési rendellenességek 
(emelkedett szív-percvolumen, arté
riás hipotenzió, csökkent perifériás 
vaszkuláris ellenállás és zsigeri értá- 
gulat) hátterében a portoszisztém ás 
shunt, illetve a nitrogén-oxid, endo
toxin, prosztaciklin, glukagon, ade- 
nozin és egyéb értágítók csökkent 
clearence állhat, melyek következté
ben az „effektiv” plazmatérfogat csök
ken. Következésképpen, a vérnyomás 
fenntartása érdekében, neurohum o- 
ralis tényezők aktiválódnak, melyek a 
hepaticus diszfunkcióval és az intra- 
renális faktorokkal együtt szerepet 
játszanak az ascites pathogenesisé- 
ben. A humoralis tényezők közül a 
renin-angiotenzin-aldoszteron rend
szer aktiválódása, az antidiuretikus 
horm on fokozott elválasztása és a 
vese érzékenységének csökkenése az 
értágító hatású atriális nátriuretikus 
faktorra, az idegi tényezők közül a 
fokozott noradrenalin felszabadulás 
és a hepatorenalis reflex, végül az int
rarenalis tényezők (endotelin, ade- 
nozin, leukotriének, PAF koncentrá
ciójának növekedése, a vizelet kal- 
likrein és a tromboxán E2 csökkenése, 
a módosuló prosztaglandinszint) vál
tozása vezet a nátrium  retencióhoz, a 
csökkent vese véráramláshoz és rom 
ló glomeruláris filtrációhoz, a víz visz- 
szatartásához és végső soron az as
cites keletkezéséhez.

A hepatorenalis tünetegyüttest -  a 
megnövekedett renalis vascularis re
sistentia következtében -  a vesék sú
lyos hipoperfúziójának kialakulása 
jellemzi. Ennek kedvez a dekompen- 
zált májbetegség, a rosszul kezelt as
cites, a portalis és szisztémás kerin
gés súlyos zavara is, de kiválthatja

gasztrointesztinalis vérzés, szepszis, 
NSAID vagy nefrotoxikus gyógyszer 
használata, hipovolémia, progrediáló 
máj elégtelenség, túlzott vizelethajtó 
használat. Pathogenesisében szerepe 
van a szim patikus idegrendszer, he
patorenalis tengely, reninangioten- 
zin-aldoszteron rendszer aktiválódá
sának, az endotelin koncentráció 
emelkedésének és a kompenzáló, 
veseeredetű prosztaglandinok hatás
talansága következtében csökkenő 
renalis perfúzióban.

Cirrhosisban, a kórisme felállítása 
után, 10 éven belül a betegek 50%- 
ánál jelentkezik hasi folyadék, 18%- 
nál 1 éven belül, 39%-nál pedig 5 éven 
belül hepatorenalis syndrom a is fel
lép. Ascites diagnosztizálásakor cél
szerű a beteget kórházba irányítani, 
az alapbetegség felderítése, a spontán 
bakteriális peritonitisz kizárása és a 
diéta m egtanítása céljából. A sómeg
szorítás (80 m m ol/nap alá) és a víz- 
hajtók alkalmazása a kezelés alappil
lérei. M érsékelt ascitesben ez a leg
hatékonyabb terápia, ugyanakkor nél
külözhetetlen a testsúly monitorozása 
is. A diuretikum ot úgy kell alkalmaz
ni, hogy az egyidejűleg fennálló peri
fériás ödém ák mellett napi 1 kg-mal, 
csak ascites esetén 0,5 kg-mal csök
kenjen a beteg súlya. Feszülő ascites- 
sel jelentkezőknél a totális paracen- 
tézis javasolt hum án albumin infúzió 
(8 g/1 lebocsátott folyadék) mellett, 
ezt követően a fenti étrendi megszorí
tások és gyógyszeres kezelés taná
csolt.

Refrakter formák esetén -  a peri- 
toneovenosus shunt, transjugularis 
intrahepaticus portosystemas stent- 
shunt (TIPPS) mellett -  a legjelentő
sebb előrelépést a nagy térfogatú pa- 
racentézis pozitív újraértékelése je
lenti. Albuminpótlás helyett olcsóbb a 
szintetikus zselatin alkalmazása, de 
ilyenkor keringési zavarok jelentkez
hetnek. TIPSS beültetése ugyan csök
kenti a portalis nyomást, de a túlélés 
kedvezőtlenebb, mint az előbbi be
avatkozásnál. Peritoneovenosus shunt 
készítése az ascites hosszú távú el
lenőrzésében hatékonyabbnak bizo
nyult, de a gyakori (50%) elzáródások 
miatt a túlélés nem különbözött a 
paracentézis után észlelttől (50% 1 év 
után).

H iponatrém ia (hacsak nem  di- 
uretikum  túladagolása okozta) csök
kent vízkiválasztásra utal. Ebben az 
esetben hatékony a vízmegszorítás, és

a centrális vénás nyomás monitoro
zása szükséges. Cirrhosisban kerülni 
kell az ADF1 antagonista demeclocyc- 
lin alkalmazását, mivel veseelégtelen
séget válthat ki.

Hepatorenalis syndromában és 
végstádium ú cirrhosisban a halálozás 
közel 100%-os, a terápia messzeme
nően szupportív, a kiváltó tényezők 
elkerülése rendkívül fontosságú. A 
TIPSS kezelés a m ortalitást nem be
folyásolja, csak áthidaló megoldás
ként használható a m ájtranszplantá
cióig, mely az egyetlen túlélést növelő 
kezelési lehetőség refrakter ascites
ben és hepatorenalis syndromában.

Összefoglalásképpen a szerzők 
megjegyzik, hogy a só és vízreten- 
cióhoz vezető elsődleges rendelle
nesség a renális tubuláris defektus, 
ami a rom ló májfunkcióval és a hy- 
peraldoszteronizmussal hozható ösz- 
szefüggésbe. Később, a májbetegség 
progressziójával és a portalis nyomás 
emelkedésével párhuzamosan -  a he
patorenalis reflex miatt -  a vesék vér
áram lása csökken és ezt a szisztémás 
vazoaktív hormonális rendszer pró
bálja ellensúlyozni. Az ascites patho
genesisében játszott fontos szerepük 
m iatt az intrarenalis faktorok vizs
gálata, hatásmechanizmusuk megér
tése a későbbi vizsgálatok tárgyát kell 
képezze.

Köpe Adorján dr.

Termékenység, meddőség
Világlap orvosi kérdésekről. Könyv 
az em beri megtermékenyítés új lehe
tőségeiről és az ezekkel kapcsolatos 
etikai kérdésekről. (Szerkesztőségi 
cikk.) Der Spiegel, 1998,6,183.

[Ref: A közelmúltban jelent meg a 20 
éve genetikával és reprodukcióval fog
lalkozó tudományos kutató, Lee Silver 
könyve („Remaking Eden: Cloning 
and Beyond in a Brave New World”) 
az USA-ban. A szerző a princetoni 
(USA) egyetem oktatója. A referált 
cikk ennek a könyvnek a fontosabb 
gondolatait ismerteti.]

A  könyv hangzatos, kissé hatás
vadász címe ellenére a tartalm a igen 
tényszerű: a szerző leírja benne el
képzeléseit azzal kapcsolatban, hogy 
milyennek képzeli el saját szakmájá
nak jövőjét. A világhírűvé vált, kló
nozással a világra segített, Dolly nevű
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juhhal kapcsolatban az a véleménye, 
hogy az emberiség ezzel a lépéssel 
valamennyi határt túllépte, és a 
jövőben minden lehetségessé fog vál
ni: a tudományos fantasztikum tu 
dományos ténnyé, a jövő pedig máris 
a jelen valóságává vált. Már ma is 
megvan minden feltétele annak, hogy 
az embereket is klónozzák.

Az USA-ban frissiben végzett köz
véleménykutatás eredménye szerint 
az amerikaiaknak hét százaléka el
képzelhetőnek tartja, hogy embereket 
is klónozzanak. A könyv szerzője meg 
van arról győződve, hogy az emberi 
szaporodást nem lehet valami külön
leges, vagy szent dolognak tartani! 
Véleménye szerint rövid időn belül 
világra fognak jönni olyan gyerme
kek, akiknek a szüleik meg sem szü
lettek. Ennek már m a sincs semmiféle 
technikai akadálya. így például egy 
amerikai kutatólaboratórium ban vi
lágra segítettek olyan egereket, ame
lyek egérembrióból nyert, laboratóri
umban érlelt petesejtek megterméke
nyítéséből származnak. Az emberek 
igen könnyen félresöpörnek m inden
féle etikai meggondolást, amennyi
ben gyermekek utáni vágyukat akar
ják megvalósítani. Ennek egy példája 
annak a kaliforniai nőnek az esete, aki 
a közelmúltban rákban halt meg, és 
hátrahagyott tizenkét lefagyasztott 
embriót. Szülei találtak egy béranyát, 
aki hajlandó volt tizenötezer dollárért 
ezek egyikét kihordani. Silver szerint 
a jövőben arra is sor fog kerülni, hogy 
leszbikus nőknek közös gyermekük 
legyen: a petesejt az egyik, az örökle
tes anyag a másik nőtől fog származ
ni, és a gyermeket valamelyikük ki 
fogja hordani. Az em beri reproduk
ciót illetően tehát egy új korszak kez
deténél vagyunk, am ikoris ezt egyre 
célratörőbben az orvosok fogják irá
nyítani. Miután az em lített Dolly ne
vű, klónozott juh alig egy éve meg
született, bioetikusok, filozófusok és 
szaporodással foglalkozó orvosok ala
kították ki azt a véleményt, hogy a 
klónozásnak az em ber esetében nincs 
semmiféle értelme. Ma m ár a helyzet 
más: az USA-ban például számos kli
nika próbálkozik az em beri klónozás 
feltételeinek megteremtésével. A je
lenlegi amerikai korm ányzat ugyan 
azt tervezi, hogy az em ber klónozását 
öt évre betiltja, de ugyanakkor tám o
gatja a majmok klónozásával kapcso
latos kísérleteket. Az em ber klóno
zásának megtiltása ellen az USA-ban

számos neves kutató, így a Nobel- 
díjas Francis Crick is tiltakozott. Ha
sonló véleményen vannak a témával 
foglalkozó vezető ném et szakemberek 
is. Tény az is, hogy világszerte meg
kezdődtek az em beri klónozás leg
megfelelőbb technikájával kapcsola
tos kutatások, amelyekben gazdasági 
érdekeltségek és orvosi remények 
egyaránt kifejezésre jutnak.

Dervaderics János dr.

Embryo transfer és ikerterhesség. 
Hogyan kell in vitro fertilisatio után 
a méhbe transzferálandó embriók 
számát meghatározni, hogy elkerül
hető legyen a multiplex terhesség? 
Bronson, R. (Departm ent of Obstet
rics and Gynecology, Health Science 
Center, S. U. N. Y., Stony Brook, New 
York 11794-8091, USA): Hum. Rep- 
rod., 1997,12,1605.

A két vagy több em briót viselő ter
hesnek a koraszülés, prae-eclampsia, 
lepény abruptio, valamint az újszü
lött rövid és hosszú távon fenyegető 
betegségeinek nagyobb kockázatával 
kell szembenéznie. A multifoeta- 
lis terhesség redukciója sem kocká
zatmentes. A terhességi veszteség 
7,7-22,9%, az em briók kezdeti szá
mától függően. A nagyon korai (a 24. 
hét előtt bekövetkező) szülés gyako
risága 9,0-22,9% között váltakozik. 
Az Egyesült Királyságban in vitro fer
tilisatio után csak 3 praeimplantatiós 
em briót szabad bevinni a méhbe, 
függetlenül az anya korától, a vallásos 
háttértől vagy az elhatározástól. Né
metországban három nál több pete
sejt fertilisatióját nem  engedélyezik. 
Az embrió minősége és az endom etri
um  befogadóképessége egyaránt fon
tos. Ha mindkettő maximális, keve
sebb embriót kell bevinni, ezáltal kor
látozva a multiplex ébrény implantá
cióját. A sikeres implantációra képes 
embriók produkciója mellett a belső 
genetikai és epigenetikai tényezők is 
korlátozó szerepet játszanak. A 35 
évesnél fiatalabb nők 30-40%-os 
klinikai terhességi rátája nem szokat
lan, bár ez az egyes laboratórium ok
ban változó. A gyenge minőséget né
melyik laboratórium ban a méhbe vitt 
embriók nagyobb számával igyekez
nek kompenzálni ahelyett, hogy a 
laboratórium i állapotokat javítanák. 
Nyilvánvaló befolyásoló tényező az

embrió csökkenő minőségére az asz- 
szony kora. Sok vizsgálat kim utatta, 
hogy a kései reproduktív években 
gyakoribbak a kromoszómálisan ab
norm ális em briók és nagyobb a 
veszélye a spontán vetélésnek. A 40 
évesnél idősebb asszonyok klinikai 
terhességi rátája in vitro fertilisatio 
után csökken, de fiatalabb asszonyok 
petesejtjeit használva a gyakoriság 
megfelelő. Egy másik nehézség a 
praeimplantációs embrió minőségé
nek megállapítása. Ha lenne ilyen 
becslés, az lehetővé tenné m eghatá
rozni, melyik embriót és hányat kell 
beültetni. A valóság az, hogy sok m or
fológiailag normális embrió aneup- 
loid lehet és ennek gyakorisága az 
anya korával nő.

Jakobovits Antal dr.

A bevitelre szándékozott embriók op
timális száma petesejt-donáció alkal
mával: a kevés magzatos és multi- 
foetalis terhesség közti keskeny ösvé
nyen járva. Yaron,Y. és mtsai (Lessing, 
J. B.: IVF/ET Unit, Seriin Maternity 
Hospital, P. O. Box 7079, Tel Aviv 61070, 
Izrael): Hum. Repród., 1997,12,699.

In vitro fertilisatióban a bevitt 
(transzferált) embriók számát illető
leg vannak m ár vezérfonalak, de pete- 
sejt-donációra ennek még szűkében 
vagyunk. Az in vitro fertilisatio stan
dardjainak kivetítése ide nem helyes, 
m ert az endom etrium  fogadóképes
sége megváltozik oocyta donáció ese
tén. A szerzők 254 petefészek-elég
telenségben szenvedő betegnek 601 
embrió transzfert végeztek az oocyta 
donácós program  keretében. Az Iz
raeli Egészségügyi M inisztérium sza
bályzata szerint csak név nélkül lehet 
petesejtet adományozni. A donor <34 
éves, egészséges, in vitro fertilisatió
ban részt vevő lehet, akinek felesleges 
oocytáit használják fel. M inden be
tegnek >3 oocytát adnak. Az embrió 
transzfert 48 órával a fertilisatio után 
végzik, 12 nappal később vizsgálják a 
szérum HCG ß frakcióját. Ha a terhes
ség megállapítást nyer, tovább adják 
az ösztradiol valeratot és progeszte- 
ront a terhesség 12. hetéig. Ultrahang- 
vizsgálatot a 6. és 8. héten végeznek a 
klinikai terhesség megállapítására.

Az ikerterhesség gyakorisága je
lentősen nő a bevitt embriók szám á
val: két em brió esetén 15,8% és öt
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em briónál m ár 44,4%. A hárm as ikrek 
gyakorisága 2,7% három és 8,3% öt 
em brió bevitelekor. Az Asszisztált 
Reprodukciós Technológia Társaság 
2587 anonim  oocyta donációs ciklust 
tanulmányozva 39,2% kettes ikerter
hességet és 5,7 % hármas ikert talált. 
Jelentősen nőtt a terhességi rá ta  a 
transzferált embriók szám át ötre 
emelve. Egyes vizsgálatok szerint 
azonban a hármas vagy többes iker
terhességek 28%-a spontán elvész.

A szerzők tapasztalatai szerint 
oocyta donáció esetén a bevitt em b
riók szám ának 2-re csökkentése a ter
hességi rátát 16,4%-ra redukálja per 
em brió transzfer, de tökéletesen 
kirekeszti a hármas ikrek lehetőségét. 
Ez a terhességi ráta megfelel a beteg
nek és orvosnak, akik nem kívánják a 
hárm as ikrek minimális kockázatát 
sem. A 3 vagy 4 embrió bevitele ha
sonló terhességi rátát (21,6-23,4%) 
eredményez, összehasonlítva a m ulti
plex terhességi rátával (19,4-22,2%), 
a hárm asok rizikója 2,7-5,5%. A >6 
em brió bevitele semmi hasznot nem 
hoz, az átlagos terhességi ráta kicsi, a 
multiplex iker viszont sok. A szerzők 
konklúziója, hogy a hárm as iker
terhesség biztonságos kiiktatásának 
egyetlen módja a transzferált em b
riók  számának 2-re csökkentése. 
Ennek ára azonban a kisszám ú ter
hesség. A 3-4 embrió transzferé el
fogadható terhességi rátát ered
ményez és relatíve kevés a multiplex 
terhesség.

Jakobovits A nta l dr.

A bevitt embriók számát szabályozni
kell. De Jonge, C. J., Wolf, D. P. (D epart
m ent of Obstetrics and Gynecology, 
University of Nebraska Medical Cen
ter, 600 South 42 Street, Box 983265, 
Omaha, Nebraska 68198-3265, USA): 
Fertil. Steril., 1997,68, 784.

Az Egyesült Államokban nincs olyan 
szabályozás, vagy útmutató, amely 
előírná a bevitt oocyták vagy em b
riók  maximális számát. Ezzel ellentét
ben  Belgiumban, Németországban és 
az Egyesült Királyságban van ilyen. 
1973-1990. között az Egyesült Álla
m okban a kettes ikrek a szinguláris 
m agzatok szaporodásának kétszere
sét, a hárm asok és többesek pedig a 
hétszeresét érték el. Jelenleg a kettes 
ikrek '/3-a, a hármasok }U-e és m ajd

nem az összes négyes és többesek az 
infertilitas kezelések következményei. 
Amikor csak 2 embriót visznek be, a 
szinguláris magzatok és kettes ikrek 
gyakorisága nagyon hasonló, de a 
hárm asok csak 1%-ot tesznek ki és 
még többes nincs. A multiplex im 
plantációk kockázatosak az asszonyra 
és a magzataira. A terhest fenyegeti az 
anaemia, gestatiós diabetes, hyper
tensio, eclampsia, a potenciális szülés 
utáni vérzés. A növekvő ikerszámmal 
csökken a terhesség tartam a, az újszü
löttek súlya, szemészeti problémák, 
RDS, necrotisaló enterocolitis és agy- 
károsodás fenyeget. A legjobb kim e
netel, ha m indkét iker egészséges és a 
legrosszabb, ha mindegyik meghal. A 
multifoetalis terhesség kihordásának 
pszichés és emocionális hatása van. A 
hárm asokat szült asszonyok fáradtak, 
érzelmi distressük van és nehéz a kap
csolatuk a gyerekekkel. Az asszisztált 
reproduktív technológia javulásával 
remélhetőleg nem kell kettőnél több 
em briót a méhbe vinni és nem  lesz 
szükség szabályozásra.

Jakobovits Antal dr.

Átvitt oocyták és embriók számának 
hatásos korlátozása: szükséges 
(bölcs, vagy merész) helyes? Bustillo,
M. (Center for Human Reproduction, 
Box 1175, 635 Madison Ave., New 
York, NY 10128, USA): Hum. Repród., 
1997,12, 1616.

A nagyobb számú oocyta bevitele ga- 
meta intrafallopian transfer vagy 
embrió bevitele in vitro fertilisatio fo
lyamán arányosan növeli az ikerter
hességek valószínűségét, nem csak a 
kettes, hárm as, de a még nagyobb 
ikerszámú terhességet is. A 4 vagy 
több oocyta, gameta intrafallopian 
transfer jobb terhességi rátát ad, mint 
a 2 vagy 3 vagy kevesebb m int 4 oocy
ta. Az érett oocyta a norm ális ferti- 
lisatióhoz és gyorsabb osztódáshoz 
szükséges. A jobbnak látszó em brió
nak általában jobb az implantációs 
képessége. Hasonlóképpen a fiatalabb 
nők em brióinak nagyobb az im plan
tációs valószínűségük. A gam eta in t
rafallopian transfernek valamivel 
sikeresebb az eredményessége, m int 
az in vitro fertilisatiónak. A gameta 
intrafallopian transfer jobb az idő
sebb nőkben. A két vagy több embrió 
jó terhességi rátát nyújt a m ultifoe

talis terhesség jelentős kockázata 
nélkül. A betegeket fel kell világosí
tani a túl kevés em brió bevitelének 
terhességet redukáló hatásáról, va
lamint a nagyobb számú oocyta vagy 
embrió multifoetalis terhességi ri
zikójáról.

Jakobovits Antal dr.

A bevitt embriók számát nem kell 
szigorúan szabályozni. Alikani, M., 
Wiemer, K. (Institute for Reproduc
tive Medicine and Science, Saint 
Barnabas Medical Center, 101 Old 
Short Hills Road, Suite 501, West 
Orange, NJ 07052, USA): Fertil. Steril., 
1997,68, 782.

In vitro fertilisatio -  em brió transfer 
után és az asszisztált reproduktív 
technológiával kapcsolatosan el nem 
fogadható az ikerterhességek száma 
és redukálni kell. Németországban és 
az Egyesült Királyságban törvény 
szabályozza a bevitt em briók m a
ximális számát, ami kezelésenként
3. A legtöbb sikeres in vitro fertilisa
tio megelőzi a hárm as ikerterhes
séget. A hárm as terhesség lehe
tőségének kiiktatása céljából a bevitt 
em briók számát kettőre kell csökken
teni. Az embriók fejlődési potenciálja 
az anyai életkor előrehaladásával 
csökken, vagyis az em brióim plantá
ció sikere a korral kapcsolatos. A 
számbeli krom oszóm a-abnorm alitá- 
sok nemcsak a legtöbb abnorm álisán 
fejlődő em brióban, hanem  a látszólag 
norm álisok 30-40% -ában is meg
találhatók. A krom oszom ális rendel
lenességekből fakadó morfológiai 
anomáliák sokkal későbbi fejlődés 
során láthatók, ami a látszólag nor
mális embriók implantációs elégte
lenségét magyarázza. így a 2 vagy 3 
napos embriók szelekciója véletlen- 
szerű. A végső cél m ajd az lesz, 
amikor egyetlen életképes embriót 
visznek be egy újszülött számára.

Jakobovits Antal dr.

Az elhanyagolt emberi blastocysta 
felülviszgálata. Bavister, B. D., Boat
man, D. E. (D epartm ent of Animal 
Health and Biomedical Sciences Uni
versity of Wisconsin-Madison, 1655 
Linden Drive, M adison, WI 53706, 
USA): Hum. Repród., 1997,12, 1607.
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Számos klinikai mutató az in vitro 
produkált em beri embrió blastocysta 
stádiumban való transzferre utal, ami 
kedvező lenne: ismételt implantá
ciós elégtelenség, méhabnormalitá- 
sok esetén, amelyek eleve kizárják a 
terhességet. A multiplex terhességek 
egyetlen em brió gondosabb kiválasz
tását teszik kívánatossá. A petesejt 
minőségi defektjének gyanúja az in 
vitro fejlődés hosszabb periódusában 
történő becslést tesz szükségessé. Le
hetővé válna genetikai szelekcióra az 
embrió biopsziás vizsgálat. Élettani és 
elméleti megfontolások kedveznek a 
blastocysta stádium ig tenyésztett em
beri embrió bevitelére. A blastocysta 
stádium lehetővé tenné a transzferre 
fejlődésileg legalkalmasabb embriók 
kiválasztását, kikerülve a pusztulásra 
predesztináltakat. A kevesebb, de al
kalmasabb em brió kimenetele ered
ményesebben megjósolható és keve
sebb lenne az ikerterhesség.

Az embrió korai kitétele a méhbe 
szinergisztikusan hat a stresszel, am i
nek már úgyis ki van téve a mestersé
ges in vitro környezetben. Ez társuló 
komponens lehet a 80-85%-os em b
rióveszteséghez, az embrió transzfert 
követőleg. Az 5-7. napon transzferált 
blastocysta toleránsabb az in vivo 
méh állapotokhoz, mint a 2-6 sejtes 
stádium ban a 2. napon bevitt embrió. 
Felismerve a blastocysta transzfer 
m ind klinikai, m ind elméleti előnyeit, 
újabban fokozottan végeznek ilyen 
irányú kísérleteket a betegek bizonyos 
kategóriáiban. A blastocysta transzfer 
ellenzőivel szem ben vizsgálni kell en
nek potenciális hasznát a rutin gya
korlatban.

Jakobovits Antal dr.

Szexológia,
szexuálpatológia
Szexuálpedagógia és szexológia- 
tudomány. Pro Familia Magazin, 
1997,25,5.

E folyóirat több -  tematikus -  száma 
került már referálásra, ennek ellenére 
talán nem felesleges e lapról néhány 
szót -  netán ismételten is -  szólni.

Németországban működik egy ci
vil szervezet Pro Familia néven, s en
nek megfelelője Magyarországon 
nincs. Fő feladata a hozzá fordulók
nak szexológiai kérdésekre vonatko

zóan individuális tanácsot adni, így 
többek között a fogamzásgátlás egye
di propagálása, sterilitás, szexuális 
zavarok esetén és akkor is, ha nem 
kívánt terhesség következett be. Ez a 
funkció megfelel a mi Családvédelmi 
Szolgálatunknak, azaz a megszakítás 
egyik feltétele ott is, hogy tanácsadá
son essen át ott, vagy más orvosnál. 
Ezenkívül vállalják a közösségek, 
iskolák látogatását és ott előadások 
tartását. Ennek megfelelően ott m ár 
közism ert fogalom a szexuálpedagó
gia. E fogalmat nem „csomagolják be” 
valamilyen félreérthető, félrevihető 
kifejezésbe, mint amilyen a családi 
életre nevelés, vagy az egészségtan, 
netán osztályfőnöki óra stb.

így nem  csoda, hogy e számnak ez 
a címe. A referens viszont azért van 
nehéz helyzetben, mert a cikkek oly 
tömörek, hogy azokat már szinte alig 
lehet referátumként tovább töm örí
teni. Mégis fontosnak tűnik e kérdés
ről ma szólni, hisz többek között indul 
az iskolai egészségtan-oktatás és e tan 
tárgy tanárainak a kiképzése is. Ezért 
az iskolaorvosok felhívhatnák erre az 
iskolák figyelmét és ha az egész lapot 
elolvassák, segítséget kaphatnak ah
hoz, hogyha az egészségtan köpe
nyébe burkoltan is, de szexuál- 
pedagógiai munkát jól végezhessenek.

Németországban 1967-ben Rent
ier H. indította el a nem represszív 
szexuális nevelés megvalósításáért a 
mozgalmat, és annak idején 10 pon t
ban foglalta össze a téziseit. Ezek 
(rövid fordításban) a következők:

1. A fiatalok jelenlegi boldogságát 
nem  szabad feláldozni a jövő bol
dogságáért.

2. A szexuális nevelésnek a sze
xualitást kell nevelnie.

3. Alapelv, hogy két funkcióra 
(élvezet és szaporodás) kell nevelni.

4. A szex nevelhető, m ert ala
kítható.

5. A cél nem  szűkíthető le a szex
re, hanem  ki kell terjednie az élvezet
re és a szeretetre is.

6. Legyen félelemmentes.
7. Legyen belátó, racionálisan meg

alapozott.
8. Egyúttal politikai nevelést is 

jelent.
9. A nevelő úgy jelenjen meg a fia

tal előtt, m int aki képes úgy élni, m int 
amire nevelni akar.

10. A boldogság, amire nevelni 
akarunk, jelentsen másnak is bol
dogságot.

E „m últ” után nemrég ta rto ttak  
egy értekezletet, amin többek között 
azt vitatták meg, hogy mi a közös és 
az eltérés a szexológia m int önálló 
tudom ány és a szexuálpedagógia 
között. A legfőbb eltérés az, hogy a 
pedagógia gyakorlatban kívánja a 
pillanatnyi gondokat és feszült
ségeket oldani s talán ez az oka an 
nak, hogy a „tudomány” m integy 
lenézi a pedagógiát, pedig hasznos 
lenne ezt a nézeteltérést oldani. A 
„tudom ány” az orvostudom ányból 
szakadt le, ezért a patológiából indul 
ki, abból, hogy mi a zavart, m i betegít 
meg, mi okoz félelmet. A pedagógia 
pedig boldogságra centrál, a szex
egészséget pozitívan értékeli. Az is 
tény, hogy a pedagógusok sokkal 
kevesebb közleményt írnak, m in t a 
szexológusok, akik inkább a gyakor
latban tevékenykednek. M inden b i
zonnyal hasznos lenne, ha e két szak
ma szorosabban együttműködne.

Napjaink szex-pedagógiájának az 
alapelve az emancipációra való tö 
rekvés, tehát pl. küzd minden k isebb
ség diszkrim inációja ellen; azért, 
hogy az egyén autonóm m aradhas
son, ne akarjon mindenkit egyfor
mán boldoggá tenni; ne legyen an a r
chia, de küzdjön a tabuk ellen és 
reálisan értékelje a szexualitást.

Munka melletti kiegészítő sze- 
xuálpedagógiai tanfolyamokat szer
vez a Pro Familia, ami bizonyítványt 
is ad és feljogosítja a végzetteket, 
hogy felvilágosító előadásokat és 
csoportfoglalkozásokat ta rtsanak  a 
legkülönbözőbb célcsoportoknak, te 
hát nem  kizárólag iskoláknak, így 
homoszexuálisoknak, fogyatékosok
nak stb. is. Az ilyen foglalkozásokra 
nagyfokú társadalm i igény m u
tatkozik, ezért bővítik a ki- és a 
továbbképzést. Sőt még egy sze- 
xuálpedagógiai társaságot is alap í
tani akarnak, m ert így könnyebb lesz 
együttm űködni a szexológusokkal, a 
szexuálpolitikával, az állammal. Egy 
társaság keretein belül újabb tapasz
talatokat és nézeteket meg lehet v ita t
ni, eredményesebben lehetne do l
gozni. Kérdés, hogy önálló társaság 
legyen-e, vagy a Pro Famílián belül 
m űködjön. Talán jobb lenne az önál
lóság és az is fontos, hogy az elne
vezésben a szexuálpedagógia szó sze
repeljen.

Aszódi Imre dr.
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Fogyatékosság és szexualitás. Pro
Familia, 1997,25,4.

Nagy érdeklődés kísérte a folyóirat 
1990. évi 1. számát, mely ezt a témát 
először tárgyalta. Úgy tűnik, hogy 
„közkívánatra” vált e tém a ismét 
időszerűvé, hisz azóta sok fejlődés 
tapasztalható. A rendelkezésre álló 
hatalm as anyagból csak egyes részle
tek férnek bele egy számba -  és refe
rálni még rövidebben lehet: Ref. -, 
ezért a szokásosnál is erősebb távirati 
stílusban lehet csak fogalmazni.

Kiemelendő, hogy m ind a szelle
mi, m ind  a testi fogyatékosakról kell 
beszélni és a velük kapcsolatos szexu
ális gondok sokrétűek, tehát több 
diszciplínát érintenek, így többek 
között a szexuálpedagógiát, a gyer
mek utáni vágyat, a szülői szerepet, a 
szexuális zaklatást, bűncselekményt, 
az egyes korosztályok (pubertás stb.) 
szociális gondjait, jogi konzekven
ciákat stb.

Az AIDS elleni teendőket a fogya
tékosokra speciálisan kell megfogal
mazni, m iután a szellemi fogyatéko
sok nem  nagyon bírhatok arra rá, 
hogy kondom ot használjanak.

Nehéz a szellemi fogyatékosok 
sterilizálását a gyakorlatban realizál
ni, m ert a szakemberek félnek attól, 
hogy megkérdőjelezik, m iszerint ön
ként kérték-e a beavatkozást.

A szellemi fogyatékosok tettesei és 
áldozatai lehetnek a szexuális bűncse
lekményeknek.

Ha e csoportba tartozók gyereket 
„szeretnének”, mi legyen a teendő, ki 
neveli m ajd fel a gyermeket.

Mivel ők is vágynak „kontaktus
ra”, egyes szervezetek m ár kiépítettek 
„testi-kontakt szervizeket” az igények 
kielégítésére (egy ilyenről m ár referál
tam: R ef).

Az „ép” embereknek a fogyatéko
sokhoz való hozáállása nem  a leg
ideálisabb, pedig mindenki gondol
hatna arra is, hogy egy autóbaleset 
következtében holnap ő is fogyaté
kossá válhat.

A tolószékesek szexuális reakciói 
megváltoznak, a merevedés elérésé
hez kevés az érzelmi kötődés és a 
vágy, helyi stimuláció is szükséges, de 
ezt sem kíséri a megfelelő „érzés”, 
így főleg csak a partnernő t tudja 
kielégíteni.

Az is vita tárgya, hogy mi a jobb, ha 
a p a rtn e r egészséges, vagy maga is fo
gyatékos. Az egészségesek ugyan a

„legjobbat” kívánják számukra biz
tosítani, de kérdés, hogy ez az érin tet
tet megnyugtatja-e vagy zavarja. Az 
otthonokban csak újabban szervezték 
meg a különszobát, ahol időnként 
kettesben is lehet a párjával, ha csak 
korlátozott időre is.

A fogyatékosok szüleinek a szer
vezetei m ind  gyakrabban tárgyalják a 
szexuális tém át, keresik a kiutat, hogy 
lehet a károsodottak személyi sza
badságán belül a szexuális szabadsá
got is biztosítani. Az otthonok ápoló
nőinek is tudomásul kell venniük az 
ápoltak szexuális igényét és így azt is 
meg kell tanulniuk, hogy a feléjük 
irányuló kezdeményezéseket miként 
lehet megfelelő vágányra terelni, 
m égpedig figyelemmel arra is, hogy a 
vágyaik jogosak. Ezért időnként spe
ciális továbbképző kurzusokat szer
veznek számukra.

A rra is gondolni kell, hogy a fogya
tékos is lehet homoszexuális, leszbi
kus és ez különösen otthonokban -  
ahol az azonos neműek többágyas 
szobában alszanak -  külön gondot je
lent. Szám ukra a „coming out” átélése 
sokkal nehezebb a „kettős m egterhe
lés” m iatt is. Segít a helyzetükön, ha 
speciális -  fogyatékos és hom osze
xuális -  csoportokat szerveznek szá
m ukra.

A vakok és csökkent látásúak sze
xuális orientációja jellegzetes problé
m ákat vet fel, ennek az explorálására 
és kezelésére külön fel kell készíteni a 
velük foglalkozó gondozókat.

Szexuális bűncselekmény esetén a 
társadalom  az egészségessel és nem  a 
segítségre, együttérzésre jobban rá 
szoruló fogyatékossal szolidáris, ezért 
a bíróságok figyelmét erre időnként 
nem felesleges felhívni.

Az egyes országok törvényei el
térően határozzák meg a nagykorú
ság korát, a gondnokok döntési jog
körét, így Németországban is problé
más az, hogy a fogyatékos mikor 
sterilizálható. Az orvosok szám ára is 
gond, hogy milyen m értékű fogya
tékosság esetén igazolhatják, hogy az 
illető a szülői szerepre-feladatra al
kalm atlan, így indikált a sterilizálás. 
Tudományos igénnyel kevesen fog
lalkoznak e kérdéssel, pedig -  nem 
kisrészt a születendő gyermek érde
kében is -  jó lenne a megelőzés je
gyében adekvátan viszonyulni a ste
rilizáláshoz, mégpedig m ind a szü
lőknek, m ind az orvosoknak, de az 
„ügyeket” vizsgáló, ítélő jogászoknak

is. Tisztázandó, hogy mit ér a szellemi 
fogyatékosság „önkéntes” beleegye
zése.

Az ápolók, gondozók szexuálpeda- 
gógiai továbbképzése ma még főleg 
„helyi” kezdeményezésre, de m ár 
megindult és jó lenne, ha ez általános 
lenne. Nem a tiltás és az akadályozás a 
megoldás, hanem az, hogy -  főleg a 
testi fogyatékosok számára -  tám o
gassák a párkapcsolatok lehetőségeit 
és technikai tanácsot is tudjanak adni 
a tekintetben, hogy az adott fogya
tékossal miként lehet testi kontaktust 
kialakítani.

[Ref: Ma, amikor „Európába me
gyünk”, talán nem lenne felesleges, ha 
mi is az eddiginél többet foglalkoz
nánk e tém ával]

Aszódi Imre dr.

A jövőben is körül fogjuk m etélni a 
leányainkat. Mandiuth Afifi, Sexual
medizin, 1998,20, 22.

Ismételten is betiltották Egyiptomban 
a leányok körülmetélését. Ezért akár 3 
évi börtönt is lehet kapni. Felső- 
Egyiptomban mégis rendszeresen 
elvégzik ezt a beavatkozást, még az in- 
tellektuelek körében is.

A beavatkozást 5-6 éves korban 
szokás elvégezni és zömében még ma 
is laikusok által. Csak m inden ne
gyedik esetben veszik igénybe az o r
vost, ezért ez nagy fájdalommal jár és 
gyakran vezet gyulladásos szövőd
ményhez. A felső-egyiptomi politikai 
vezetők nem értik, hogy m iért 
avatkozik bele az állam az egyházi 
ügyekbe. Az arab nőmozgalom vi
szont elítéli a körülmetélést, de ered
ményesebb lett volna a tiltás, ha elő
zetesen nagyobb súlyt fektettek volna 
a felvilágosításra, így azt is m egm a
gyarázták volna, hogy m iért tiltották 
be.

[Ref: A maradi vezetőség azért ra
gaszkodik ehhez a rituáléhoz -  a 
szerző szerint -, mert ezt előírja a 
Korán. A szexológiai irodalom gyak
ran foglalkozik ezzel a kérdéssel, de 
egyes szerzők szerint erről nincs is szó 
a Koránban, inkább népszokás, amire 
a vallási jelleget csak ráhúzták. Tény 
viszont, hogy nem minden moszlim  
országban „divat”ez a beavatkozás, de 
aki ilyen vidékről kerül vendég- 
munkásként, pl. Németországba, ott is 
többnyire elvégezteti, de nagyrészt
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érzéstelenítésben és steril körülmé
nyek között, erre specializált orvossal 
vagy nővérrel.]

Aszódi Imre dr.

Bilharziasis é s  ejakulációs zavar.
Habermann, F. és mtsai (Urolog. Kli
nik. Univ. Charité, Berlin): Sexualme
dizin, 1998,20, 16.

gyógyászati Klinika, Kardiológiai 
Részleg, München, Németország): 
Dtsch. Med. Wschr., 1998,123, 26.

Szív, szív-tüdő és tüdő transzplantáció 
után előforduló rosszindulatú daga
natképződés gyakoriságát és különle
gességét tárgyalja a szerző. Az oncoge
nesis szempontjából igen jelentős fel
mérés az immunsuppressio ez esetben

tok létrejöttében szerepet szán a 
vírusfertőzés lehetőségének (Eps- 
tein-Barr-vírus, AIDS, Herpes, CMV). 
A premalignus elváltozások gondos 
szűrését szorgalmazza. Kialakult tu 
mor esetén az immunsuppressiv 
terápia csökkentését, sebészi és irra- 
diatiós eljárást javasol. A hangsúly 
azonban a preventív antivirális keze
lés megszervezésén alapul.

A bilharziazis főleg Afrikában egyike 
a leggyakoribb fertőzéseknek, míg 
Európában szinte ismeretlen, de a 
nagy utazgatások és vendégm unkás
ság miatt itt is előfordulhat.

A guineai 28 éves férfinak az volt a 
panasza, hogy nem képes ejakulálni, 
de éjjeli polluciói vannak. Orgazmus
kor erős, a hátába sugárzó fájdalmai 
vannak. Spermavizsgálat céljából 
nem tud anyagot produkálni. A vize
let üledékében néhány nem  mozgó 
spermatozoon található. Mérsékelt 
leukopenián kívül egyéb leletei (vér, 
ultrahang, horm on) negatívak.

Az urethrocystoscopia során a 
húgycső prostatarészén típusos ho
mokszem infiltratum ot találtak és 
ugyanilyen volt a hólyag nyálkahár
tyája is. A colliculus seminalisban 
nem volt kivezetőnyílás látható. A hó
lyag nyálkahártyájából vett anyagban 
a szövettani vizsgálat nagy m ennyi
ségű parazitapetét m utatott, nagyfo
kú gyulladás mellett. A vizelet üledé
kében ismételten sem lehetett parazi
tapetét kimutatni. A vérben IHA- 
Schistosoma antitestek voltak.

Napi 3 x 25 mg/testsúlykg Biltri- 
cidet kapott a beteg 2 napig, és továb
bi megfigyelést ajánlottak.

A bilharziasis az egyetlen uroló
giai tünetekkel járó fertőző m egbete
gedés.

A szerző nem biztos abban, hogy a 
beteget orvoshoz vivő panasz oka a 
bilharziasis volt-e. Az éjjeli polluciók 
ennek ellentmondani látszanak.

[Ref: Arról nem szólt a szerző, 
hogy az eredeti panaszok m egszűn
tek-e?]

Aszódi Imre dr.

Szervátültetés
Rosszindulatú daganatok mellkasi 
szervátültetések után. Strempfle, H. 
U. (Ludwig-Maximilian Egyetem Bel

Tumortípus Előfordulás a mellkasi Transzplantáltaknál
szervátültetések %-ában incidencianövekedés

Malignus lymphomák
Bőr, ajak
Tüdő
Prostata
Kaposi-sarcoma
Vastagbél
Vese
Emlő
Hepatobiliaris
Uterus
Vulva, perineum, penis, scrotum

39,4 30-50-szeres
27,8 5-21-szeres
7,9 nincs
3,3 nincs
2,2 400-500-szoros
2,1 nincs
1,9 nincs
1,0 nincs
1,0 10-20-szoros
0,8 3-szoros
0,7 25-szörös

káros hatását mutatja ki. 37 irodalmi 
hivatkozás közül messze kiemelkedik 
a Cincinnati Transplantations Tumor 
Register (továbbiakban CTTR) adat
bázisa. 124 szívátültetés után maligno- 
ma előfordulási gyakorisága 1 év után 
3%, 5 év után 26%. A transzplantációt 
követően a malignoma átlagos megje
lenési ideje 46 hónap. A különböző tu 
morokra azonban jellemző az átlagos 
megjelenési idő. A lymphomák átla
gosan 32, a Kaposi-sarcoma 22, a lap- 
hámrák 69, a vulva-, gáttáji tumorok 
113 hónappal a transzplantáció után 
jelennek meg. A CTTR 9000 rossz
indulatú daganatot tart nyilván szerv- 
átültetés után. Ebből 859 mellkasi 
organtranszplantáció után jelentkezett 
(772 szív, 29 szív-tüdő együttes és 
29 tüdőátültetés). A tum orok gyako
riságát és a norm ál populáció
hoz képest az előfordulási arány 
fokozódását táblázat mutatja be. 
(Ez a közlemény lényege, ezért szere
peltetését referálóban szokatlan módon 
szükségesnek tartom. Ref.)

A rövid közlemény részletesen 
foglalkozik a lymphomákkal, a bőr-, 
ajakrákokkal, a Kaposi-sarcomákkal 
és a külső nemi szervek rákjával. Sta
tisztikailag és az irodalom egybeveté
sével bizonyítja a fenti táblázat valós 
voltát. Jelentőséget tulajdonít annak a 
ténynek, hogy a malignus lympho
mák között a B- és T-lymphocytákat 
tartalmazó non-Hodgkin-lymphomák 
vezetnek (87%). A megdöbbentő ada

[Ref: A közlemény nagy értéke, 
hogy felhívja a figyelm et a tumor in- 
cidencia-növekedés veszélyére transz
plantáció után. Nagyon jelentős mér
tékben adatokat szolgáltat a tumorge- 
nesishez. Bizonyítja, hogy a malignus 
tumorokat természetük m iatt és 
kialakulásukat illetően nem lehet 
azonos elbírálás alá vonni. Bizonyító 
erejű továbbá, hogy bizonyos tumorok 
esetében az immunrendszer állapota 
a daganatképződés kulcskérdése. Nem  
olvashatunk azonban a közvetlen tu- 
morsejt-átültetés lehetőségéről transz
plantáció kapcsán. Hiányolható a 
feltárt daganatok esetében a kimenet 
ismertetése, vagy ha úgy tetszik, a 
speciális onkoterápia effektivitása.]

Nemes Attila dr.

Cyclosporin. Schröder, F. és mtsa 
(Institut für Pharmakologie der 
Universität, Köln): Dtsch. Med. 
Wschr., 1998,123, 121.

A transzplantációs medicina akkor 
jutott a mai korszakába, amikor az 
akut kilökődési reakció meggátlása 
vagy kezelése végett bevezették a cyc- 
losporint (= c). A c.-t és a később fel
fedezett tacrolim ust (=t.) talajgom
bákból nyerik. A c. 11 aminosavból ál
ló lipophil ciklikus peptid, a t. mak- 
rolid antibiotikum . A legerősebben a
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CD4+ T-helper-lymphocytákra hat
nak.

Ha a nyugalmi állapotban, a sejt
ciklus Go-fázisában lévő T-lymphocy- 
ta antigén receptora stim ulálódik, 
m egindul az interleukinek képződése 
és a sejtproliferáció. Klonális expan
zióval CD4+ és CD8+ T-helper, ill. cy- 
totoxikus lymphocyták jönnek létre. 
A celluláris immunreakciónak ez a 
kezdete, amely végül -  többek kö
zött -  a transzplantátum kilökődésé
hez vezethet.

A T-sejt aktiválódásához antigént 
feldolgozó macrophag szükséges, 
amely előzetes proteolysis u tán  az 
antigén fragmentumokat az MHC-II 
molekulával együtt a T-sejtnek p re
zentálja. E molekulák, valam int a T- 
lym phocyta antigén-specifikus re
ceptora és a sejtfelszíni CD4 és CD3 
glycoproteinek kölcsönhatása járu l 
hozzá az antigén felismeréséhez és az 
intracelluláris jelátvitelhez.

A T-sejt-receptor stimulációja után 
intracellulárisan aktiválódik a phos
pholipase C, amely a sejtm em brán 
phospholipidjéből IP3-at és DAG-t sza
badít ki (inositol-3,4,5-triphosphat, ill. 
diacylglycerol). E két intracelluláris 
hírvivő anyag más-más útvonalon ve
zet a géntranszkripcióhoz.

Az IP3 a cytosolos rak tárakból 
kiszabadított Ca-ionokkal és a kal- 
m odulinnal aktiválja a calcineurint, a 
phosphatase aktivitással rendelkező 
enzimet, amely ezután NFAT-hoz 
kapcsolódik (nuclear factor of ac ti
vated thymocytes) és azt defoszfo- 
rilálja. Az NFAT és a calcineurin kom 
plex csak így jut be a sejtm agba, ahol 
elindítja a mRNS átírását az IL-2 
és más géntermék előállításához. 
Ugyanide érkezik az intracelluláris 
jelátvitel másik útvonala is, a DAG 
term elése a proteinkinase C ak ti
válódásával.

A cyclosporin és a tacrolim us gá
tolja az elsőnek említett in tracel
luláris aktiválódási útvonalat. Speci
fikus intracelluláris proteinnel, im- 
m unophillinnel komplexumot képez
ve a calcineurinhez kötődnek, b lok
kolják annak enzimaktivitását, a 
NFAT defoszforilását, a calcineu- 
rin/NFAT-komplex bejutását a sejt
magba és a mRNS átírását az IF-2 és 
egyéb géntermékek előállításához.

A szerzők e bonyolult folyamatokat 
szemléletes ábrán teszik érthetővé.

A cyclosporin bevezetése óta je 
lentősen megjavultak az allogen szív-,

vese- és májátültetések eredményei. 
Sikeresen alkalmazzák még autoim 
mun betegségekben (rheumatoid arth
ritis, FED), psoriasisban, uveitisben, 
nephroticus syndromában. Tacroli- 
mussal lokálisan hatásosan kezeltek 
atopiás ekcémát.

A cyclosporin felszívódását igen 
befolyásolja a táplálék összetétele és a 
gastrointestinalis motilitás. Kb. 30%-a 
szívódik fel. A májban a m akrolid an
tibiotikumok és az antimycoticus 
imidazol származékok gátolják a le
bontását. Ketoconazol egyidejű tartós 
adása csökkenti a cyclosporin szüksé
ges adagját és vele több, m int 50%-os 
megtakarítás érhető el. Diltiazem és 
verapamil is emeli a szintjét.

A cyclosporin nemkívánatos m el
lékhatásai a dózistól függenek. A 
nephrotoxicitása irreverzíbilis pa- 
renchymasérülést okozhat. Feggyako- 
ribb súlyos szövődménye a vese
elégtelenség, amely veseátültetés után 
megnehezíti az elkülönítést a kilökő- 
dési reakciótól. További fontosabb 
káros hatásai: idegrendszeri zavarok 
(tremor, érzészavar, görcsök, psy
chosis, coma), a bilirubin és a transz- 
aminazok emelkedése, hypertricho
sis, gingivitis, émelygés, hányás, 
hasmenés, artériás hypertonia, hy- 
perglykaemia, fokozott infekcióhaj
lam (immunsuppressivum!). Néha 
malignoma és lymphoproliferativ 
megbetegedés is felléphet.

[Ref: A z intracelluláris jelátvitel 
bonyolult, sok összetevős és többlép
csős biokémiai láncreakciója modell
ként szolgálhat pl. néhány emésztési 
zavar és a kőképződés jobb megérté
séhez és aláhúzza a sokféleség bioló
giai alapelvének a jelentőségét, pl. a 
táplálkozásban.]

Kollár Lajos dr.

Ritka kórképek
Clostridium sordelli sepsis intrava- 
salis haemolyissel. Hungerland, E. és 
mtsai (Institut für Pathologie, Ab
teilung Medizinische Mikrobiologie, 
Eberhard-Karls-Universität T übin- 
gen): Dtsch. Med. Wschr., 1997, 122, 
1281.

A 37 éves férfinak 2 hét óta visszatérő 
enyhe vérhányásai vannak epigastria- 
lis fájdalmakkal. 15 éves korától erős 
alkoholista és naponként 20 cigarettát

szív. A kivizsgálásba nem egyezett 
bele, de állapota annyira romlott, 
hogy háziorvosi sürgősséggel utalta a 
klinikára.

Az erősen lerom lott beteg láza 39 
°C, vérnyomása 140/80 Hgmm, pulzu
sa 80/min. A szemei sárgák, gyneco- 
mastiás. A hasa előboltosul, feszes, 
érzékeny. A rektális vizsgálat szurok
székletet talált. Aluszékony. A több 
éves alkoholanamnézis miatt nyelő- 
csővarix, ill. ulcus ventriculi vagy 
duodeni vérzésre gondoltak.

A Hb koncentrációja 10 g/dl, a 
haematocrit 40%, a fehérvérsejtek 
száma 11500, a throm bocytáké 
100 000, a Quick-értéke 50%, a par
tialis throm boplastin idő 52 s, a plas- 
m a-throm bin idő 29 s, megnyúlt, az 
ATIII értéke 44%-ra csökkent, a GOT 
49, a gamma-GT 143 U/l-re emelke
dett. Az összbilirubin 7,0 mg/dl. A 
barna vizelete pozitív volt indirekt hi
re és ubg-re is. Az UH folyadékot 
jelzett a máj körüli bélkacsok között.

Sürgősen gastroscopiát végeztek, 
de közben a vérhányás annyira foko
zódott, hogy akut keringési elégtelen
ség lépett fel és a beteg a ranimációs 
kísérletek ellenére meghalt.

A bonclelete: Testszerte enyhe 
oedemák és disszeminált petechialis 
vérzések. Kisgöbös aktív májcirrho- 
sis, a máj súlya 1200 g. Porta
lis hypertensio, serosus ascites és 
nyelőcső-varixok. Az oesophagus dis
talis részén felszínes nyálkahártya- 
erosiók és üveggombostűfejnyi ulcus 
az oesophagocardialis átm enetnél a 
vérzés forrása. Az egész gyomor bél
csatorna vérrel volt tele. A lép duz
zadt, törékeny. A szívkamrák tá- 
gabbak. A vesetubulusokban gra- 
nuláris haem oglobin cilindereket 
találtak az intravasalis haemolysis 
jeleként. Meglepetés volt a szívben, 
májban, vesékben, peritoneum ban, 
vérben és az ascitesben észlelt 
tömeges pálcika alakú baktérium ok 
lelete, amelyek Clostridium  sor- 
dellinek (Cl. s.) bizonyultak.

A Cl. s. Gram-pozitív, mozgé
kony, obiigát anaerob, spóraképző 
pálcika-baktérium . A talajban m in
denütt előfordul, az em beri bél
flóra norm ális tagja. Különböző 
exotoxinokat termel. Az irodalom 
ban csak ritkán szerepelnek, a 
legtöbbször sebinfekciókban és int- 
raabdominalis folyamatokban talál
kozunk velük. Négy esetben myo- 
necrosist, 2 pneum oniát, 1 a rth ri
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tist és 9 bacteriaem iát észleltek, 
részben letális kim enettel septicus 
shockban. A myonecrosissal járó 
betegségek hirtelen kezdődtek gyen
geséggel, émelygéssel, hányással, lo
kális és általános vizenyővel, hy- 
potensióval, leukocytosissal, majd 
foudroyans shockban haltak meg. 
Valamennyien olyan betegek voltak, 
akik alkoholizmus, malignus tumor, 
vagy chem otherapia miatt im 
mungyengeségben szenvedtek. Spon
tán bakteriális peritonitist is írtak 
le Cl. s. sepsisben.

[Ref: Normálisan a szervezetbe 
először behatolt kórokozók ellen speci
fikus memóriasejtek és immunglobuli
nok képződnek, és az így szerzett im
munológiai emlékezés, immunitás bir
tokában az egyed m ár észrevétlenül 
vészeli át ugyanannak a kórokozónak 
az ismételt infekcióit is. A z immunoló
giai „fegyvertár” előállításáig eltelő 
6-8 nap alatt az akutfázis reakció 
küzd a betolakodók ellen a komple
ment, a CRP és számos pro- és antiin- 
flammációs protein közreműködésé
vel, amelynek kudarca foudroyans 
sepsisben nyilvánul meg.

IRODALOM: Papanicolaou, D. A. és 
mtsai: The pathophysiologic roles of 
interleukin-6 in human disease. Ann. 
Intern. Med., 1998,128, 127.]

Kollár Lajos dr.

Juvenilis parodontopathia VIII. tí
pusú Ehlers-Danlos-syndromában.
Müsebeck, J. és m tsai (Institut für Hu
mangenetik, Universitätsklinikum, 
Universitätsklinik für Mund-, Kiefer- 
und Gesichtschirurgie, Magdeburg. 
Monatsschr. Kinderheilkd.): 1998, 
146, 20.

Az Ehlers-D anlos-syndrom a (= ED- 
s.) klinikailag és genetikailag igen 
heterogén betegségcsoport, amelyre 
jellemző a bőr hiperelaszticitása, a 
bőr és az erek sérülékenysége, 
valamint a kötőszövet gyengesége 
következtében az ízületek túlfe- 
szíthetősége. Tíz típusát ismerjük. 
A közlemény a ritka VIII. típussal 
foglalkozik.

15 éves leány korai progrediáló 
parodontopathiás leépülés miatt ke
rült vizsgálatra gyulladásos jelek 
nélkül. A gingiva retrakciója miatt a 
fogkoronák hosszabbnak látszanak, a 
nyaki részük csupasz. Az állkapocs

ízület a szájnyitáskor kificamodik, de 
a száj zárásakor reluxálódik.

A leány apjának és nagybátyjának 
hasonló korai tünetei voltak. Az apa 
23, a nagybácsi 18 éve korban kapott 
fogprotézist. Hasonló volt az apai 
nagyapa is. Az apa és leányának a 
bőre könnyen sérül, a sebek gyógyu
lása elhúzódik és cigarettapapír-szerű 
hegek m aradnak vissza. Feltűnő volt 
még a leány arcának a korai örege
dése, az arachnodactylia, gracilis, 
„m arfanoid” testalkat mellett és a 
laza, túlfeszíthető ízületek. E tünetek 
és a családi anamnézis az ED-s. VIII. 
típusa mellett szólnak.

A fogmederbetegség jelei a VI. tí
pusban is előfordulhatnak, de a 
betegünknél az öröklésmenet ezt 
kizárta. Olyan típust is leírtak, amely
ben a tej- és m aradó fogak csak 
részben törtek át. Néhány esetben 
mitrális billentyű prolapsust is le
közöltek.

A VIII. típus bőrtünetei a IV. tí
pusban is megtalálhatók, de az u tób
bi kórlefolyása a nagyerek és a bél
fal károsodása, az aneurysm ák és 
a diverticulum ok m iatt súlyos.

Az ED-s. I—III, a IV. egy része és a 
VIII. típusa autosomalisan-dominán- 
san öröklődik. A VIII. típusának a 
biochemiai alapdefektusát még nem 
ismerjük. Feltételezik a III. típusú kol
lagén hibáját.

Kollár Lajos dr.

Oxiológia
Világlap orvosi kérdésekről. Gondo
latok Diana hercegnő halála kapcsán 
a mentőorvosi és sürgősségi betegel
látásról. (Szerkesztőségi cikk) Der 
Spiegel, 1998,8, 158.

Amikor az elmúlt év nyarának végén, 
1997. augusztus 31 -én a Diana herceg
nőt szállító 280 S típusú Mercedes 
személygépkocsi Párizsban a Place de 
l’Alma alatti alagútban karambolo
zott, akkor a hercegnőnek eltört szá
mos bordája és több helyen a jobb 
karja, továbbá vágott sebek kelet
keztek a hom lokán, az ajka felett és a 
jobb felső combján. Megsérült egyút
tal m indkét kéz- és lábfeje is, jobb lá
ba pedig becsúszott az előtte ülő 
testőr ülése alá. Amikor a mentők 
megérkeztek, Dianának ömlött a

szájából, az orrából és a bal füléből a 
vére. A baleset után egy perccel egy 
véletlenül a helyszínre érkező orvos
nak, Frédéric Mailliez-nek az volt a 
véleménye, hogy Diana ekkor még 
meglehetősen elfogadható állapotban 
volt és megvolt az esélye az életben 
m aradásra. Ez az orvos részesítette el
sősegélyben Dianát, és egyúttal két 
baleseti m entőt rendelt a helyszínre. 
Az első mentőautó és vele egy tech
nikai segédautó a baleset után hét 
perccel érkezett meg. Tizenöt perccel 
a baleset után pedig m ár a helyszínen 
volt három  további mentőautó, am e
lyek mindegyikében egy orvos és egy 
nővér foglalt helyet. A helyszínen lévő 
öt orvosnak, három nővérnek és 
néhány tűzoltónak azután további 45 
percébe került Dianát olyannyira ki
szabadítani, hogy szállítható legyen. 
Ebből 15 percig tartott a Mercedes 
személygépkocsi jobb oldalának he
gesztőpisztolyokkal való feltárása, és 
30 perc telt el azzal, hogy az orvosok 
igyekeztek a shockot legyőzni, a szív 
m űködését megerősíteni és a légzést 
biztosítani.

Az éjjel 0 óra 23 perckor bekövet
kezett baleset után pontosan egy órá
val hagyta el azután Diana hercegnő 
egy m entőautóban a baleset szín
helyét. A baleset során életben m aradt 
az a testőr, aki az autó utasai közül 
egyedül volt beszíjazva és életét vesz
tette a sofőr, valamint Diana barátja, 
Dodi Al-Fayed. A m entőautóban 
Diana nem  nyerte vissza az eszmé
letét és mesterségesen kellett lélegez
tetni. A kórházig tartó alig 6 kilom é
teres utat azonban szinte sétatem 
póban, 40 perc alatt tették meg. A 
neves Pitié-Salpétriére klinikán az
után éjjel 2 óra 5 perckor került a 
m űtőasztalra Diana, akinél egy tüdő 
ér sérülése következtében belső vér
zés is kialakult.

Vajon életben maradt volna-e 
Diana, ha gyorsabban kerül a m űtő
asztalra? Vajon a világ legismertebb 
asszonyának halálában hibás-e a 
francia mentős gyakorlat? A francia 
m entősök alapelve a „stay and play”, 
azaz a helyszínen maradva m inden 
lehetséges eszközt bevetni a balesetet 
szenvedett életéért. Ezzel szemben áll 
az egyesült államokbeli m entősöknek 
az alapvelve, a „scoop and run”, fel
kapni az áldozatot szenvedettet és a 
lehető leggyorsabban egy kórházba 
szállítani. A két mentési filozófiát is 
összeveti két amerikai újságíró (Tho-

1557



mas Sancton és Scott MacLeod) a 
Diana hercegnőről és haláláról frissi
ben megjelent könyvével. Az USA 
m entős alapfilozófiája még a koreai 
háború  idején alakult ki, amikor is 
egy sebesült m ár a sérülését követő 
20. percben a műtőasztalra került. 
Diana hercegnő esetében a belső vér
zés megszüntetését illetően a „stay 
and play” elv, azaz a kórházba szál
lítást illető minden késlekedés hiba 
volt. Tény azonban, hogy a belső 
vérzések a mentős orvosok szám ára a 
világ m inden részén a legnagyobb 
keresztet jelentik. Diana balesete és a 
m űtőasztalra való kerülése között 
1 óra 40 perc, azaz rendkívül hosz- 
szú idő telt el. Megérkezésekor az 
em lített kórházban már 35 perce várt 
teljes készenlétben egy műtői csapat -  
benne baleseti és érsebész specia
listák -  a hercegnőre, akinek a szemé
lye időközben ismertté vált. Ez a team 
azután közel két további óra hosszat 
m indent elkövetett Diana m egm en
téséért -  m int tudjuk, eredm ényte
lenül.

A brit uralkodóház az elmúlt héten 
arra kérte a nyilvánosságot, hogy a 
gyermekei érdekében hagyjon fel 
Diana hercegnő halála körülményei
nek vitatásával. Titokban marad 
egyelőre annak a halottszemlének a 
jegyzőkönyve is, amelyet a királyi ház 
hivatalos halottvizsgálója, John Bur
ton készített Londonban az elhunyt 
Dianáról.

Dervaderics János dr.

Magánmentők Nagy-Britanniában.
Mejer Van Putten, J. B.: Ned. Tijdschr. 
Geneesk., 1997,141,404.

A tv-szériáknak köszönhetően egyre 
gyakoribbak Nagy-Britanniában a 
m entőszolgálat túlhajtásai, egy nagy 
tömege jelent meg az AMBULANCE 
feliratú mentőautóknak. Olyan pol
gárokról van szó, akik ragyogó uni
form isban ülnek autóikon, és a há
tukon a felírás „Paramedic” és az 
utcákon körben hajtanak (The Inde
pendent, febr. 2.). A brit ellenzék most 
teendőket sürget az ilyen m entős
játékok ellen, amit cowboy-mentőnek 
neveztek el. A Royal Berkshire Na
tional Health Service Trust össze
gyűjtötte az ilyen magán m entőkre 
vonatkozó adatokat és m egállapítot
ta, hogy teljesen legálisak, kiírhatják

a m entőautójukra az ambulance dí- 
szítőjelzőt, körben furikálhatnak a 
városban, betegeket és sebesülteket 
szedhetnek fel, vihetik őket a k ó r
házakba, szó sincsen pénzbeli ju ta l
mazásról, az emberek sokat nézik a 
tv-t és talán azt gondolják, hogy meg
bolondult a mentőszolgálat. A BBC 
rádióban nemrégiben Vernon Sex
ton, a védelmi minisztérium  egy 
biztonsági embere, aki szabad ide
jében a London Accident és az 
Emergency Medic Teamben dolgo
zik, egy rozsdás Ford mentőautóval, 
két kék lámpával és szirénával, egy 
piros takaróval, egy hordággyal és 
egy „Ambulance Response Vehicle on 
Duty” felirattal, a védelmi m iniszté
rium  megbízására kezdte meg m ű 
ködését. A minisztérium  azonban 
nem  tudott róla. Sexton „orvosi csa
pata” egy helybeli szórakoztató köz
pont szám ára jelent orvosi segítséget 
és arra hivatkozik, „hogy fél órákat 
várhat a beteg, amíg a hivatalos 
mentő megjelenik, ő meg pillana
tokon belül helyszínen terem”. Ellát
juk a beteget, m ondta Vernon, mi ki 
vagyunk képezve ilyesmikre, m inő
ségi kurzust végeztünk erre vonat
kozólag; az ilyen önkéntes szerve
zetek jól megélnek manapság, egy 
sebész is külső tagként hozzánk 
tartozik.

Ribiczey Sándor dr.

Orvosi szociológia
Diabetesesek szocioökonomikus 
szintje morbiditásban és mortali
tásban: a Whitehall nagyobb részt- 
vevőjű és a diabetesesek vascularis 
betegségeivel foglalkozó WHO mul
tinacionális tanulmány adatai. Cha- 
turvedi, N. és mtsai (EURODIAB, 
Dept, o f Epidemiol, and Public 
Health, Univ. Coll. London, London 
WC1E 6BT, England): Brit. Med. J., 
1998,316, 100.

Koskinen és mtsai (Socioeconomic 
differences in mortality among dia
betic people in Finland: five year fol
low up. Brit. med. J., 1996, 313, 
975-978.) finnországi felmérésük so
rán nem  találtak összefüggést a halá
lozás és a szocioökonomikus szint 
között vizsgált diabeteseseiken. A lon
doni epidemiológus munkacsoport, 
melynek a szerzőn kívül másik 3 tagja

Jarrett, Shypley és Fuller, más ered
ményre jutott és erről számol be jelen 
közleményben.

Két nagy vizsgálat 25, illetve 20 
éves nyomon követését végezték el. Az 
első a W hitehall-tanulmány volt, eb
ben 40-64 éves és többségükben tiszt
viselői foglalkozású férfiak vettek 
részt, 18404-en. Közülük 218 bizo
nyult diabetesesnek s az ő adataikat 
vetették össze a többi nem  diabete- 
sesével. A nyomon követés kiterjedt a 
testsúly, a systolés vérnyomás, a vér
cukor, a cholesterin, a dohányzási 
szokások, az ischaemiás szívbetegség 
kialakulására, illetve vizsgálatára és a 
2 csoport halálozására.

A másik tanulmányban 300 olyan 
diabeteses szerepelt, akik különböző 
londoni klinikákon feküdtek a felmé
rés időpontjában, életkoruk 35-55 év 
közötti volt. Az ő szociális helyzetüket 
5 kategóriába sorolták. A férfiak vala
mivel többen voltak, m int a nők, az 
összes beteg 51-69%-ban insulint ka
pott, a 2. típusúak közül is 15-40%- 
ban insulin terápián voltak. Az előző 
tanulm ány résztvevőitől eltérően kö
zöttük regisztrálták a proteinuria, re
tinopathia, HbAic arányát és a serum 
triglycerid-szintet is.

A kapott eredmények mindkét ta
nulmányban eléggé egyértelműek 
voltak. Nevezetesen a szociális helyzet 
fordítva volt arányos a cardiovascula
ris mortalitással és ezen belül az is
chaemiás szívbetegség okozta halálo
zással: az alacsonyabb szociális hely
zetűek között a mortalitás szignifi
kánsan magasabb volt. Ez az össze
függés a W hitehall-tanulmány részt
vevői között egyformán vonatkozott a 
diabetesesekre és nem diabetesesekre 
is. A diabeteses betegek között a 
legrosszabb szociális helyzetűek élet
kora, systolés vérnyomása, vércukor- 
szintje, dohányzási aránya és az is
chaemiás szívbetegség előfordulása 
jóval magasabb volt, m int az előnyö
sebb helyzetű cukorbetegeké. A 
WHO-tanulmány betegei között m ind
ezek mellett a legrosszabb helyzetűek 
között a proteinuria és a retinopathia 
is szignifikánsabban nagyobb arány
ban fordulót elő, m int a jobb anyagi 
körülmények között élőkben.

A cikkhez kapcsolódva válaszolt 
az em lített finn közlemény első szer
zője, Seppo V. P. Koskinen. Megpróbált 
magyarázatot találni a finn és a ang
liai vizsgálatok eredményeinek kü
lönbözőségeire. Véleménye szerint a

1558



különbségek az egymástól eltérő 
feltételekből adódnak (kor, nem, 
terápia, helyhez kötöttség stb.), de a 
különböző helyekről szóló tanul
mányok arra is felhívják a figyelmet, 
különösen Chaturvedi és m unkacso
portjának vizsgálatai, hogy lehetőség 
szerint törekedni kell a diabetesesek 
szociális helyzete között a kirívó kü 
lönbségek megszüntetésére.

Iványi János dr.

Reproduktív minta, perinatalis mor
talitás, a nem előnyben részesítése 
vidéken, Tamil Naduban, Dél-Indiá- 
ban: közösségi alapú keresztmetszet
vizsgálat. Nielsen, B. B. és mtsai (Peri
natal Epidemiological Research Unit, 
Departm ent of Obstetrics and Gyne
cology, Aarhus University Hospital, 
8200 Aarhus N. Dánia): Br. Med. J., 
1997,314,1521.

A szerzők a Dél-Indiában lévő Ta
mil Nadu vidéki lakosságában 1321 
asszonyt és 6 hónapos csecsemőit ta 
nulmányozták. 535 (41%) prim ipara, 
7 (0,5%) hatnál többet szült multi- 
para volt. Az asszonyok kora átla
gosan 22 év, a terhességük átla
gos száma 2,3, az élő gyermekeiké pe
dig 1,8 volt. Születéskor 107 fiúra 
100 lány jutott. A halvaszületés 
13,5/1000 szülés, az újszülött-ha
lálozás 35,3/1000 és a perinatalis h a 
lálozás 42,0/1000. A lányok újszülött
halálozásában többlet volt, legkifeje-

HÍREK

Bérleti szerződéssel kiadó a XIII. kerületi, 
építészetileg a Visegrádi u.-i Szakren
delőhöz kapcsolt külön bejáratú, 100 m2 
összterületű, 4 irodahelyiségből, illetve 
rendelőből álló, telefonos, utcai összkom
fortos épületrész. A bérlő tevékenysége 
nem zavarhatja az intézmény egészség
ügyijellegét.
Tájékoztatást ad a XIII. kér. Önkormány
zat Egészségügyi Szolgálata.
Tel./fax: 120-8401 Mihala László műszaki 
vezető.

Az MPT Személyközpontú Pszichote
rápiás és Mentálhygienés Egyesület ismét 
meghirdeti 1998. évi kezdéssel módszer
specifikus kiképző programját, mely a

zettebben a m ultiparákban, akiknek 
nem volt élő fiuk: 15,48, szem ben 
azokkal a multiparákkal, akiknek leg
kevesebb egy fiuk volt: 1,87.

Tamil Nadu vidéki részében az 
asszonyok szaporodási viszonyait 
vizsgálva kiderült, hogy a lányok új
szülött-mortalitása a perinatalis halá
lozásnak mintegy ‘O-át tette ki. Ennek 
oka a fiúk előnybe helyezése és ennek 
inkább holisztikus szociális a meg
közelítési lehetősége, mint fajlagos 
egészségügyi gondozás.

Jakobovits Antal dr.

Belgiumban a frissen végzett orvo
sok más munkát keresnek. Meijer van 
Putten, J. B.: Ned. Tijdschr. Geneesk., 
1997,141, 2044.

Az 5 éve végzett orvosoknak több 
mint a fele (52,4%) Belgiumban (je
lenti az A rtsenkrant) most m int há
ziorvos tevékenykedik, a 10 éve vég
zett orvosok kb. 80%-a háziorvosként 
működik. Ezt a h írt dr. Sabine van 
Baten vizsgálata m utatta ki (De 
Standaard, szept. 30.). A nem régiben 
végzett orvosok közül 47,6% az üres 
várószoba m iatti félelmében inkább 
specializálja magát, hogy álláshoz 
juthasson, ezek is 25%-ot tesznek ki, 
és 25% a háziorvossághoz hasonló 
elfoglaltságot választja, a biztosítási 
szakmában, vagy a preventív m edi
cina terén. Várakozás szerint a vég

pszichoterápiás képzés módszerspecifi
kus fázisának elismert része, ill. a klinikai 
pszichológiai szakképzéshez szükséges 
önismereti képzést nyújtja.
Az alapképzés 300 órás (szupervízió nél
kül), mely 150 óra önismereti csoport
élményt, 100 óra terápiás tréninget és 50 
óra elméleti részt tartalmaz.
Ez a program a Pszichoterápiás Tanács (a 
Képzőhelyek Képviseleti Testületé) által 
elfogadott és támogatott; a kiadott tanú
sítvány pedig a Pszichoterápiás Koordiná
ciós Bizottság által jóváhagyott igazolást 
is jelent.
Pszichológusok orvosok, humán foglalko
zású, mentálhygienés és egyéb segítő foglal
kozású szakemberek jelentkezését várjuk.
A program vezetői:
Dr. Pintér Gábor -  programvezető 
Dr. Szászné, Bán Judit 
Dr. Speer Józsefné
A jelentkezést az Egyesület levelezési cí
mén írásban kérjük.

zett orvosok száma csak a következő 
évszázadban fog csökkenni Belgium
ban, a jelentkező orvostanhallgatók 
visszautasítása miatt. Sok idősebb or
vos nehézségekkel küzd a foglalko
zásában, 1996 végén 18 552 háziorvos 
volt Belgiumban, ezek közül 2186 
idősebb volt 65 évesnél, a specialisták 
között az idősebbek száma nagyobb: 
16 678 közül 2613 idősebb (15,7%) és 
1606 volt 74 évnél idősebb, akik még 
mindig m űködnek (De Standaard, 
szept. 23.). Egy 73 éves anaesthesiolo- 
gus, Marcel de Brabanter pl. nem  lát 
semmi akadályt a további m űködésé
hez előrehaladott kora m iatt. A jó 
egészség első helyen áll a további 
munkánál. Még mindig vállal éjjeli 
szolgálatot, jelenleg a 65 éven felüliek 
egészségesebbek és mozgékonyab
bak, m int régebben, tehát elvileg 
tovább dolgozhatnak. A vita elején, 
amikor a num erus clausus szóba- 
került, többben az orvosokból a 65 
éven felülieket nyugdíjazni akarták. 
„Ezt nem lehet megkövetelni, ilyes
mit a szabad foglalkozásoknál le
hetetlen betartani.” De Brabanter 
szerint: „Orvosok a foglalkozásukat 
sokai később kezdik meg, és nem 
lehet kényszeríteni őket a koraibb 
nyugdíjaztatással.” Szerencsére a ko
rai nyugdíjaztatás nem m ent az o r
vosi szervezeteken keresztül, újabban 
az idős orvosok társulnak a fiatalab- 
bakkal. Egy újabb nyugdíjazási sza
bályra volna szükség.

Ribiczey Sándor dr.

Minden jelentkezőt értesítünk az egyez
tető megbeszélésre.
Levelezési cím: SOTE Fül-orr-gégeklinika, 
Dr. Speer Józsefné 1083 Budapest, Szigony 
u. 36. (1431 Budapest, Pf.: 109.)

A Pécsi Orvostudományi Egyetem I. sz. 
Belgyógyászati Klinikája 1998. október 
21-én kívánja megünnepelni alapításának 
75 éves évfordulóját.
Tisztelettel kérjük mindazokat a Kollegá
kat, akik valaha a Pécsi I. sz. Belgyógyá
szati Klinikán dolgoztak és részt kívánnak 
venni az ünnepi rendezvényen, jelent
kezzenek az alábbi címen legkésőbb 
augusztus 1-ig.
Dr. Mózsik Gyula -  Dr. Pár Alajos 
Pécs, I. sz. Belgyógyászati Klinika, Ifjúság 
u. 13.7643
E-mail: Mozsik@clinics.pote.hu 
Fax: 72/327-660
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PÁLYÁZATI HIRDETMÉNYEK

A Magyar Orvostanhallgatók Egye
sülete a Soros Alapítvány támogatá
sával Internetes állásadatbázis m ű
ködtetésébe kezdett. Az adatbázisba 
az egész ország területéről kínálkozó 
orvosi, szakorvosi, gyógyszerészi, fog
orvosi és ápolói állások kerülnek, 
melyeket bárki (aki In ternet hozzá
féréssel rendelkezik) szabadon bön
gészhet, sőt, amennyiben az állást fel
kínáló intézmény e-maillel rendelke
zik, a pályázó elektronikus úton is 
elküldheti jelentkezését.
Az adatbázis a www.mednet.hu címen 
várja az érdeklődőket. Az állásajánla
tokat pedig faxon, e mailen, valamint 
hagyományos úton is el lehet küldeni 
az alábbi címre: MedNet Karrier 
Program , SOTE Hallgatói Iroda, 1445 
Budapest, Pf. 370. Tel./fax: 210-4407. 
E-mail: andgab@dc.sote.hu

Országos Reumatológiai és Fizioterá- 
piás Intézet (1027 Budapest, Frankel 
Leó u. 25-27.) Belgyógyászati és 
Gasztroenterológiai Osztályán meg
üresedett állásra belgyógyász szakor
vos jelentkezését várja.
Pályázati feltétel:
-  orvosi diploma,
-  belgyógyászati szakorvosi képesí
tés,
-  gasztroenterológiai jártasság és 
nyelvtudás előnyt jelent.
A pályázat benyújtásának határideje: 
a megjelenéstől számított 30 nap 
A pályázatot a fenti címre kérjük 
benyújtani dr. Bálint Géza főigaz
gató főorvosnak. A m eghirdetett ál
lással kapcsolatban érdeklődni lehet 
prof. dr. Nemesánszky Elemérnél a 
212-4000 telefonszámon.

Szeged Megyei Jogú Város Ifjúsági 
Szakorvosi Ellátás (6722 Szeged, Bol
dogasszony sgt. 15.) igazgató főorvo
sa pályázatot hirdet a gyermekszemé
szeti szakrendelésen szemész szakor
vosi állás betöltésére.
Az állás azonnal betölthető. 
Érdeklődni lehet: az igazgató főorvos
nál. Telefon: 62/310-071.

Az Országos Haematologiai és Immu
nológiai Intézet Celluláris Immunoló
giai Laboratóriuma olyan kezdő orvos, 
laboratóriumi érdeklődésű szakorvos 
vagy tudományos minősítéssel rendel
kező orvos jelentkezését várja, aki 
áramlási citometriával történő klinikai 
sejtfelszíni markervizsgálatok végzése 
(FACS analízis) és a betegek leleteinek 
véleményezése mellett szívesen bekap
csolódna a laboratóriumban folyó al
kalmazott, vagy alapkutatásokba. 
Fizetés a közalkalmazotti kategória- 
rendszer alapján történik a Népjóléti 
M inisztérium által törvényben bizto
sított pótlék figyelembevételével. PhD 
fokozat megszerzése lehetséges (leve
lező hallgatóként).
Jelentkezni lehet:
Levélben szakmai életrajzzal, cím, 
telefon megadásával dr. Kotlán Beat- 
rixnál az alábbi címen, majd ezt köve
tően behívás alapján személyesen 
1998. július 31-ig.
Telefonon érdeklődni lehet dr. Kotlán 
Beatrixnál 372-4361, 166-58-77/212, 
331,215 mellék telefonszámon.
Cím: Országos Haematologiai és 
Immunológiai Intézet, Immunológiai 
Osztály Celluláris Immunológiai La
boratórium . 1113 Budapest, Daróczi 
u. 24. Levélcím: 1519 Budapest, 
Pf.: 424.

A Balatonfüred Városi Szakorvosi 
Rendelőintézet igazgató főorvosa 
(8230 Balatonfüred, Csárda u. 1.) pá
lyázatot hirdet röntgen szakorvosi ál
lás betöltésére.
A pályázat elnyerésénél előnyt élvez 
az ultrahangos szakképesítéssel, illet
ve gyakorlattal rendelkező.
Lakást adni nem tudnak. Az állás 
azonnal betölthető.
Jelentkezés és érdeklődés az Intézet 
címén és a 87/342-403 telefonon 
dr. Ács Károly igazgató főorvosnál.
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A BCG vakcinádé) eredményei Magyarországon 1929-től 
a preventív és immunterápiás alkalmazás értékelése

Lugosi László dr.
O rsz á g o s  K ö z e g é sz sé g ü g y i In té z e t,  B u d a p e s t  ( fő ig a z g a tó : P á p a y  D é n e s  d r .)

Előzmények: A BCG (Bacillus Calmette-Guérin) élő atte- 
nuált, de meghatározott reziduális virulenciával rendel
kező bakteriális vakcinát 1921-től védőoltásként a tu 
berkulózis megelőzésére, az 1960-as évektől neopláziák 
immunterápiás készítményeként alkalmazzák. Magyar- 
országon nem intézményesen 1929-től kezdték alkal
mazni. Intézkedések. A súlyos gyermektuberkulózis hely
zetben 1950-től 20 éves korig kötelezővé tették a revak- 
cinációt, bevezették a Pasteur P1173P2 altörzset, a WHO 
követelmények szerint korszerűsítették a vakcina gyár
tástechnológiát és a minőség-ellenőrzést. 1959-1983 
között 8,1 millió, majd 1984-1996 között további 3,1 
millió védőoltást végeztek. Eredmények. A 0-14 éves ko
rúak tuberkulózis trendjei 1959-től 3-5-ször gyorsabban 
csökkentek, (évente átlagosan 25,5%-al) mint a 15 éven 
felülieké. A 0-14 évesek körében a tuberkulózis inciden
da trend csökkenésére, az egyéb tuberkulózist korlátozó 
hatások közül a BCG vakcináció a legerősebb magyarázó 
változó többváltozós regressziós modellben. A sziszte
matikus BCG vakcináció, az oltott szervezet macrophag- 
jaiban perzisztáló élő BCG, szerzett rezisztenciát, 
védettséget tart fenn virulens fertőzéssel szemben. A 
BCG immunstimuláló kezelést neopláziákban Magyar- 
országon 1979-től alkalmazzák. A rendellenes BCG oltási 
reakciók gyakorisága Magyarországon megfelel a nem
zetközi adatoknak. A világon 1974-g 1,5 milliárd oltást 
végeztek. 1974-től a WHO-EPI rendszer évi 100 millió 
oltást végez. Következtetés. A BCG vakcináció csak akkor 
eredményes, ha a vakcinát standardizált követelmé
nyeknek megfelelően gyártják, ellenőrzik, szisztematikus 
oltási rendszerben alkalmazzák és hatásosságát valid 
statisztikai modellekben értékelik.

Kulcsszavak: BCG vakcináció, történeti adatok, tuberkulózis 
megelőzése, immunstimulálás, magyarországi eredmények

A BCG v a k c in á t  (B a c ille  C a lm e t te - G u é r in )  az  o r v o s tu 
d o m á n y  k é t te r ü le té n  a lk a lm a z z á k : 1. 1 9 2 1 -tő l m in t  é lő  
a t te n u á l t  v ir u le n c iá jú  b a k te r iá l is  v a k c in á t  a  tu b e r k u ló z is  
m e g e lő z é sé n e k  v é d ő o ltá s a k é n t ;  2. a z  1 960-as é v e k tő l 
p e d ig  r o s s z in d u la tú  d a g a n a to s  m e g b e te g e d é s e k b e n  im 
m u n s t im u lá ló  (b io ló g ia i  v á la s z t m ó d o s í tó )  k e z e lé s k é n t 
h a s z n á l já k . M in t  m in d e n  o rv o s i d ia g n o s z t ik u s ,  te r á p iá s

Orvosi Hetilap 1998,139 (26), 1563-1570.

Results of the BCG vaccination in Hungary since 
1959: evaluation of the preventive and immunothera- 
peutic effectiveness. Backgroung. -  The BCG (Bacille 
Calmette-Guérin), a living attenuated bacterial vaccine 
with a characteristic residual virulence, has been used to 
prevent tuberculosis since 1921 (in Hungary non-systema- 
tically since 1929) and applied for immunostimulation 
in neoplasia since the 1960s. Measures. -  Considering 
the grave tuberculosis epidemiological situation in 
Hungary, the BCG revaccination became compulsory up 
to 20 years old tuberculin negatives since 1959. The 
Pasteur P1173P2 BCG strain has been used for vaccine 
manufacturing with improved quality control methods 
according to the requirements of the WHO. With in sys
tematic BCG primo and revaccination policy 8.1 million 
BCG vaccination from 1959 to 1983 then further 3.1 mil
lion between 1984 and 1996 have been performed. 
Results. -  Linear regression analysis demonstrates that 
the decrease of the TB incidence in children was 3-5 
times more rapid (annual average decrease was 25.5%) 
than in adult since 1959. Multiple regression analysis in
dicates that the BCG is the strongest explanatory vari
able decreasing children TB incidence among other anti
tuberculosis measures. The BCG vaccination efficacy ins 
demonstrated by 2 x 2 table analysis. The systematic 
BCG vaccination, the living and persisting BCG in the 
macrophages, confers acquired resistence against viru
lent TB infections. The immunostimulation in neoplasia 
has been applied with concentrated BCG developed in 
Hungary since 1979. The adverse reactions are at accep
ted frequency. The number of BCG vaccinated subjects 
was estimated at 1.5 billion from 1948 to 1974 in the 
world. The yearly number of BCG vaccination in the 
WHOI-EPI System is estimated 50-100 million. Conclu
sion. -  The efficacy of the BCG vaccination can only be 
ensured if the vaccine is manufactured and controlled 
with standardized methods, and applied in a systematic 
vaccination programme. The effectiveness has to be eva
luated in statistically valid biostatistical models.

Key words: BCG vaccination, historical data, tuberculosis pre
vention, immunostimulation, results in Hungary.

és p re v e n t ív  e ljá rá s n á l ,  a  B C G  v a k c in a  a lk a lm a z á s á n a k  
k é t  te r ü le té n  a p o z it ív  e re d m é n y e k  m e lle t t  e l l e n tm o n d á 
s o k a t is k ö z ö ln e k .

A r e f e r á tu m  c é lja  a  B C G  tö r té n e té n e k  és  fő  k é r d é 
se in e k  á t te k in té s e  és  a  B C G  v a k c in á c ió  h a tá s o s s á g á n a k  
és m a g y a r o rs z á g i  e r e d m é n y e s s é g é n e k  e g z a k t b io s ta t i s z 
t ik a i é r té k e lé se .
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Nemzetközi adatok: A BCG v a k c in á d é  n em ze tk ö z i tö r té n e 
té n e k  főbb  ad a ta i, a fejlődés szakaszai: 1 .1908-1921: C alm ette  
és G u é rin  a Lille-i Pasteur In téze tb en , N ocard  álta l 1902-ben 
A lfo r t-b a n  egy tőgygüm őkóros teh én b ő l izolált, ered e tileg  
v iru le n s  b o v in  típ u sú  M ycobacterium  tu b e rcu lo s is  (Souche 
Iá it N o card ) tö rzsbő l, 5% -os g lice rin t és m a rh a e p é t ta r ta l
m a z ó  b u rg o n y a  táp ta la jon  3 h e te n k é n t végzett 231 á to ltás  
(p a sszázs) u tá n  a tten u ált reziduális  v iru len c iá jú , la b o ra tó r iu 
m i k ísé rle ti á lla to k ra  és sz a rv a sm a rh á k ra  ap a to g én  tö rz se t 
izo lá lt (3, 4). 2. 1921-1931: Az első  em b eri o rá lis  v éd ő o ltás  
(P á r iz s , 1921) u tá n  a BCG v ak c in ác ió t F ran c iao rszág b an  fo ly
ta t tá k , és a tö rzs  á tadásával m ás o rszág o k b an  is bev eze tték  
(38). A N épszövetség  H ygienés B izottsága a BCG á r ta lm a t
la n sá g á t, em b eri és állati v a k c in a k én t tö r té n ő  a lk a lm azásá t 
1928-ban  dek la rá lta  (34). a „ lübeck i k a ta sz tró fá b a n ” 
(1929-1930) a  n ém et egészségügyi h a tó ság o k  és a Legfelsőbb 
B író ság  k im u ta tta , hogy em b eri és o rv o s i m u lasz tásb ó l a BCG 
ten y észe t b e fe rtő ző d ö tt a „K iel”-i v iru len s  tu b erk u ló z is  b a k 
té r iu m m a l, és a tévedés a 250 o rá lisa n  vak cin á it g y erm ek b ő l 
72 h a lá lá t okozta  (26). A F ran c ia  O rvosi A k ad ém ia  és a 
N ép szö v e tség  1931-ben m eg erő síte tte  a BCG á r ta lm a tla n sá 
gá t. 3 .1931-1948: Lübeck u tán  az  egyes e llenvélem ények  e lle
n é re  a BCG vakcináció  fo ly ta tó d o tt. B evezették  az in tra c u ta n  
(1927), a  „m ultip le  p u n c tu re” (1939) és a sk arifík ác ió s (1947) 
te c h n ik á k a t. Az Első N em zetközi BCG K ongresszus (1948, 
P a ris , P a s teu r In tézet), az add ig  v ég zett 10 m illió  o ltás a lap ján , 
m e g e rő s íte tte  a BCG vakcináció  tu b e rk u ló z is t m egelőző  h a tá 
sá t és a BCG stab ilan  m eg ta rto tt a tte n u á lt v iru len c iá já t (10). 4. 
1948-1974: A II. v ilág h áb o rú t k ö v e tő  súlyos tu b e rk u ló z is  ep i
d em io ló g ia i helyze tben  tö b b  o rszág b an  W H O -U N IC EF BCG 
v ak c in á c ió s  kam pányokat szervez tek  (37). A k ü lö n b ö ző  rez i
d u á lis  v iru len c iá jú  BCG altö rzsek  k im u ta tá sá t és a „S eed-L ot” 
v a k c in a  tö rzs  ő rzési és te rm elési re n d sz e r a lk a lm azásá t 1956- 
b a n  k ö zö lték  (5). A liofil BCG v ak c in a  g y ártás i és e llen ő rzés i 
k ö v e te lm én y e it a W HO 1966-ban, 1978-ban és 1985-ben rö g 
z íte tte  (49). 1948-1974 k ö zö tt a v ilág o n  összesen  1,5 m illiá rd  
BCG v éd ő o ltá s t végeztek (12). 5 .1974 - A BCG v ak cin ác ió  is a 
W H O -E P I ren d sze r tagja le tt a DTP, k an y aró  és p o lio  v éd ő 
o ltá so k  m elle tt (48). Az évente végzett BCG o ltáso k  szám án ak  
em e lk ed ésé t 1980-2000 k ö zö tt 5 0 -100  m illió ra  becsü lik .

Magyarországi adatok. A BCG vakcinác ió  m ag y aro rszág i 
tö r té n e té n e k  ad a ta i azt m u tatják , h o g y  M agyaro rszág  k övette  
a  n e m z e tk ö z i fe jlődést (23). A fe jlődés szakaszai: 1 .192671932: 
első  k ö zlem ények , á llatk ísérletek , k ísérle tes  o ltá so k , „Ú jpesti 
L ü b eck ” . 2. 1933-tól a BCG tö rzs  h iva ta los á tvéte le  u tá n  az 
o rá lis  v ak c in ác ió t nem  kö te lező en  a lk a lm azzák  (36). 3. 
1947-1949: az UNICEF BCG k am p án y á b an  1,1 m illió  o ltá st 
végez tek . 4. 1954-től az ú jszü lö ttek  p rim o v ak c in ác ió ja  k ö te 
lező , d e  m ég  nem  vált teljes kö rű v é . 5 .1959-től a 3 -2 0  éves tu - 
b e rk u lin  negatívok  revakcináció ja kö te lező . 6 . 1960: a „B uda
p e s t BCG a ltö rzsek ” csökkentebb  rez id u ális  v iru le n c iá já n a k  és 
im m u n izá ló -a lle rg izá ló  k ép esség én ek  k im u ta tá sa  (15); a 
P a s te u r 1102 m ajd  a P1173P2 teljes rez iduális  v iru le n c iá jú  a l
tö rz s  beveze tése  korszerű  v ak c in a  te rm elésre  (8, 47). 7. 
1961-1963: a m agyar liofil in tra c u ta n  (i. c.) BCG v akcina  

y á r tá s  és m inőség-ellenőrzés k ido lgozása , a v ak c in a  tö rzs- 
önyvezése , m ajd  folyam atos a lk a lm azása  a p rim o  és revakci- 

n á c ió s  re n d sz e rb e n  (25); 8. 1964-1982: az OKI BCG L ab o ra 
tó r iu m a  a W H O  részére n em ze tk ö z i vak cin a  m in ő ség e l
le n ő rz é s t végez (44). 9 .1970 - a M agyar N em zeti R eferens lio 
fil BCG v ak c in a  bevezetése és fo lyam atos a lk a lm azása  a v iab i- 
litá s  m inőség-e llenőrzéséhez  (20). 1 0 .1979: a liofil o rá lis -k o n 
c e n trá lt  BCG vakcina gyártás és e llenőrzés k id o lg o zása  neo - 
p láz iá s  és hó ly ag tu m o ro s be tegek  im m u n te ráp iá s  kezelésére 
(18). 1 1 .1983-ban a N em zetközi B iológiai S tan d ard izá ló  T ár
sa ság  B u d ap esten  rendezte N em zetközi BCG és T u b erk u lin  
S z im p ó z iu m á t (13).

M agyarországon  a szisztem atikus BCG p rim o  és revakciná- 
ciós ren d sze rb en  1959-1983 k ö zö tt 8,1 m illió  v éd ő o ltást végez
tek . M ó d o síto tt revakcinációs ren d sze rb en  1984-1986 k ö zö tt 
to v áb b i 3,1 m illió  BCG oltást végeztek M agyarországon. Az 
ered m én y ek et a szerző b ios ta tisz tika i m odellekkel értékelte  
(16 ,17 ,24 ).

A BCG története

BCG altörzsek. C a lm e tte  é s  G u é r in  ré s z le te s e n  k ö z ö l té k  a  
v i r u le n s  „ s o u c h e  L a it N o c a r d ” tö r z s b ő l  a z  a t t e n u á ló d ó  
BCG tö r z s  k ia la k u lá s á n a k  fo ly a m a tá t.  K ís é r le ti  á l la to k o n  
d e m o n s t r á l tá k ,  h o g y  a  B C G  tö rz s  m e g fe le l a  v a k c in a  
tö r z s e k r e  m e g k ív á n t  k r i té r iu m o k n a k :  á r t a lm a t la n ,  n e m  
o k o z  p r o g r e s s z ív  tu b e r k u ló z i s t ,  o ly a n  re z id u á li s  v i r u le n -  
c iá t ő r iz ,  a m e ly  m e g h a tá r o z o t t  v ia b ili tá s , in o k u lá l t  é lő  
BCG b a k té r iu m  e g y sé g s z á m  u tá n  a z  o l to t t  s z e r v e z e tb e n  
s z a p o r o d v a  „ p r e m u n ic ió t” b iz to s í t  v i r u le n s  M y c o b a c te 
r iu m  in f e k c ió k k a l  sz e m b e n .*  A 1 9 2 0 -1 9 3 0  k ö z ö t t ,  a  BCG 
tö r z s  v i r u le n c iá já n a k  r e v e r tá lá s á r a  v o n a tk o z ó  fe lte v é se k  
és k ís é r le te k  e re d m é n y te le n e k  m a r a d ta k . E lle n k e z ő le g , 
C a lm e tte  é s  G u é r in n e k  a  B C G  tö rz s  f e n n ta r t á s á r a  m e g 
a d o t t  m ó d s z e r é t  a  v ilá g  e g y e s  BCG la b o r a tó r iu m a ib a n  
n e m  k ö v e t té k ;  o ly a n  tö r z s f e n n ta r tá s i  t e c h n ik á t  a lk a l
m a z ta k , a m e ly  a  B C G  tö r z s  je l le g z e te s  r e z id u á lis  v i r u le n 
c iá já n a k  c s ö k k e n é s é t  e re d m é n y e z te . A  k ö v e tk e z m é n y  is 
m e r t ;  a  v i lá g  k ö lö n b ö z ő  BCG  la b o r a tó r iu m a ib a n ,  le c s ö k 
k e n t re z id u á l i s  v i r u le n c iá jú ,  im m u n o g e n i tá s ú  é s  r e a k to -  
g e n i tá s ú  B C G  a l tö rz s e t  h a s z n á l ta k  v a k c in a  te r m e lé s re .  A 
BCG v a k c in a  h a tá s o s s á g á t  m e g h a tá ro z ó  k a r a k te r i s z t ik u s  
re z id u á lis  v i r u le n c ia  -  a  B C G  s z e r v e z e tb e n i  m u l t ip l ik á 
ló d ó , m e ta b o l iz á ló  és  p e rz is z tá ló  k é p e s s é g é n e k  -  és a  
v a k c in a  v ia b i l i tá s á n a k ,  a z  in o k u lá l t  é lő  b a k té r iu m  e g y 
s é g s z á m n a k  (É B E ) je le n tő s é g é t  fe l ism e rv e  1 9 5 6 -tó l b e v e 
z e t té k  a  B C G  „ S e e d -L o t” r e n d s z e r t ,  a m e ly  l io f i l  á l l a p o t
b a n  k o n z e r v á l ja  a  l a b o r a tó r iu m i  és te r ü le t i  o l tá s o k k a l  és 
v iz s g á la to k k a l  k im u ta to t t ,  a  v a k c in a  tö r z s r e  m e g k ö v e te l t  
és d e f in iá l t  tu la jd o n s á g o k a t  (30 ). A „ S e e d -L o t” BCG 
tö r z s e k e t  a  W H O  BCG R e fe re n c e  C e n te r  ő r z i  (S ta te n s  
S e r u m in s t i tu t ,  C o p e n h a g e n )  (41, 42 ). M ik r o o r g a n iz m u 
s o k  v ir u le n c ia - a v ir u le n c ia  é s  v a k c in a  tö r z s e k  re z id u á lis  
v i r u le n c iá já n a k  k é rd é s e i t  je le n le g  m á r  m o le k u lá r is  b io 
ló g ia i m ó d s z e re k k e l  v iz sg á ljá k .

Liofú vakcina gyártástechnológia és statisztikai minőség-el
lenőrzés. Seed-L ot ren d szerb en  h á ro m  BCG törzstenyésztési 
techn ika használa tos: 1. tápfo lyadék  felületi tenyészete; 2. deter- 
genst ta r ta lm a z ó  tápfo lyadék  m élytenyészete; 3. b io reak to r 
technológia.

A ste rilitá s , árta lm atlan ság  és iden titási p ró b á k  m elle tt az 
a lk a lm azo tt sta tisz tik a i m inőség-ellenőrzési e ljá ráso k  a  követ
kezők: 1. a vak cin a  v iabilitás, az élő b a k té riu m  egységszám  
(ÉBE) és 95% konfidencia  in te rva llum ának  becslése; 2. az ÉBE 
stab ilitása  a tá ro lási és a le já ra ti idő alatt; 3. a reziduális  v iru le n 
cia vizsgálata; 4. a tu b erk u lin  allergizáló képesség  értékelése; 5. 
a v éd ő érték  m eghatározása; 6. vakcina reak togen itás, a ren d e l
lenes o ltási reakciók  gyakoriságának  értékelése (19,21).

Vakcinológia

BCG oltási rendszerek
H á r o m  fő  B C G  o ltá s  r e n d s z e r  a la k u lt  k i: 1. Primo-vakci- 
náció. K ö z v e tle n ü l  a  s z ü le té s  u tá n  a d o t t  v é d ő o l tá s ,  v a g y  
eg y  o l tá s  is k o lá b a  v a ló  b e lé p é s -  v a g y  k ilé p é s k o r .  2. BCG 
kampány. A c é l te rü le te n  v a g y  c é lp o p u lá c ió b a n  a  p re -

* Elfogadhatatlan, hogy egyes szerzők a BCG vakcináció kérdéseinek 
lényegét nem ismerve BCG fertőzésről írnak. A szerző szerint a BCG 
vakcinával beoltanak, inokulálnak. Csak virulens és patogén 
mikroorganizmusokkal/erfdznefc, inficiálnak.
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v a k c in á c ió s  t u b e r k u l in p r ó b a  e re d m é n y e  a la p já n  e g y sz e 
r i  o l tá s t  v é g e z n e k . 3. Szisztematikus rendszer. A z ú js z ü 
lö t tk o r i  p r im o - v a k c in á c ió  u t á n  a  tu b e r k u l in  n e g a tív v á  
v á lt  g y e rm e k k o rú a k n á i ,  a  v é d ő o l tá s i  r e n d s z e r  á lta l  m e g 
h a tá r o z o t t  k o r c s o p o r to k b a n ,  a  f ia ta l  f e ln ő ttk o r  e lé ré sé ig  
a  fo ly a m a to s  re v a k c in á c ió v a l  b iz to s í t já k ,  h o g y  a z  in ta k t  
re z id u á lis  v i r u le n c iá jú  B C G  tö r z s  a z  o l to t t  s z e rv e z e tb e n  
p e rz is z tá lv a  „ p r e m u n ic ió t” , a  v i r u le n s  fe r tő z é s  e lle n i v é 
d e tts é g e t , s z e r z e t t  r e z is z te n c iá t  t a r t s o n  fe n n  (27).

Tuberkulózis immunitás
Metchnikoff a  c e llu lá r is ,  Bordet a  h u m o r á li s  im m u n i tá s  
v iz s g á la tá n a k  a la p ja i t  t e r e m te t t é k  m eg . Calmette és 
Guérin a  „ p r e m u n ic ió ” , a  k o n k o m i t tá ló  im m u n i tá s  fo 
g a lm á t v e z e tté k  b e , a m e ly  s z e r in t  a  s z e rv e z e tb e n  s z a p o 
ro d ó ,  m e ta b o liz á ló  és p e r z i s z tá ló  B CG  v éd  a  f e r tő z é s s e l 
b e h a to ló  v ir u le n s  tu b e r k u ló z i s  b a k té r iu m  e llen . A s z e r 
z e t t  im m u n i tá s  v a g y  re z is z te n c ia  és  a  tu b e rk u ló z is  im 
m u n i tá s  k ife je z é s e k e t a z  i r o d a lo m b a n  a lte rn á lv a  a lk a l
m a z z á k . A g e n e tik a i la g  é p  im m u n r e n d s z e r  m ű k ö d é s é 
n e k  a la p ja  a  m o le k u lá r is  fe l is m e ré s i  m e c h a n iz m u s , a  
s a j á t - n e m  s a já t  e lk ü lö n íté s e ,  é s  a z  u tó b b i  e lim in á lá s a . A 
s e j tk ö z v e t í te t t  im m u n v á la s z  (C M I) ö s s z e te t t  e g y ü t tm ű 
k ö d é s  a  s z e rv e z e t  p o ly m o r p h o n u c le a r i s ,  m o n o n u c le a r i s -  
m a c r o p h a g , T- é s  B - ly m p h o c y ta  s e j t je i ,  a  m e g h a tá ro z o t t  
g é n e k  á lta l k ó d o l t  é s  s z e k r e tá l t  m o le k u lá k , e lle n a n y a g o k , 
k o m p le m e n t ,  c y to - ly m p h o k in  m e d iá to r o k ,  se j tfe ls z ín i 
m a r k e re k  (C D ) és  r e c e p to r o k  (T C R ), v a la m in t  a  fő  h is z -  
to k o m p a t ib i l i tá s i  k o m p le x  (M H C ) k ö z ö t t  (31).

A s z e rv e z e tb e n  a  M y c o b a c te r iu m o k , m in t fa k u l ta t ív  
in t ra c e l lu la r is  p a ra z i tá k ,  e lső  lé p é s b e n  a m a c r o p h a g o k b a  
ju tn a k ,  és a z o k a t  „ a k tiv á l já k ” . A z  a k tiv á lá s  n ö v e li a  s e j t 
k o m m u n ik á c ió s  m e d iá to r o k  s z in té z is é t  és s z e k ré c ió já t ,  
v a la m in t  a  l i z o s o m á li s - h id r o l i t ik u s  e n z im e k  te r m e lő 
d é s é n e k  n ö v e k e d é s é t  é s  b a k té r iu m d e g r a d á c ió s  h a tá s á t .  
A b a k té r iu m  le b o n to t t  s e j tk o m p o n e n s e i :  p ro te in e k , p o li-  
s z a c h a r id á k , l ip id e k  m o b i l iz á l já k  a  s z e rv e z e t n e m  s a já t  
im m u n f e li s m e r ő  és e l im in á ló  r e n d s z e r é t .  Je len  fe lfo g á s  
s z e r in t  h u m o r á l i s  im m u n i tá s ,  e l le n a n y a g o k  s z e re p e  n e m  
m u ta th a tó  k i  a  tu b e r k u ló z is  e l le n i  v é d e tts é g b e n .

A k u ta tások  a CMI és a D TH (delayed  ty p e  hypertensitiv ity ) 
m echanizm usát, az in te rleuk inok , a T h- és Ts-sejtek, a CD4 és 
CD8 sejtfelszíni m arkerek  szerepét, a T-sejt recep to ro k (o /ß , 
y /ó) és a „heat shock  p ro te in”-ek  (h sp -s) kapcsolatát, a CD3 sze
repét, az í r  gének expresszió ját és az  M H C restrikcióban  a HLA 
1 és 2 típusú  m olekulák  szerepét v izsgálják. Kutatják a m acro- 
phagok  által leb o n to tt és fe lsz ín ü k ö n  a T -sejteknek p rezen tá lt 
p ro tek tiv  p ep tid frag m en tu m o k , an tig én d e te rm in án so k , epitop  
in terakciók  szerepét. A m acro p h ag o k  M ycobacterium  e lim in á
ló képességének m ag y aráza tára  v izsgálják  az oxigén m etaboli- 
to k  (O f, H 2 O 2 , O H ', ‘02, HO 2 ) sze rep é t is (22).

A tuberkulin érzékenység a  k é s ő i  t íp u s ú  tú lé rz é k e n y 
sé g i (D T H ) v á la s z re a k c ió k  c s o p o r t j á b a  ta r to z ó  a lle rg o -  
im m u n o ló g ia i  je le n s é g . A  „ p o z i t ív ” tu b e r k u l in p r ó b a  
v a g y  v ir u le n s  M y c o b a c te r iu m m a l  tö r té n t  fe r tő z é s t je le z , 
v a g y  tu b e r k u l in  „ n e g a t ív ” e g y é n n é l  a  BCG v a k c in á c ió t  
k ö v e tő  tu b e r k u l in  k o n v e rz ió v a l  a  v a k c in á c ió  e r e d m é 
n y e ssé g é t. A tu b e r k u l in p r ó b a  n e g a tív v á  v á lá sa  a z t  je lz i, 
h o g y  a  s z e r v e z e tb e n  m á r  n in c s  élő, fertőzésből s z á r m a z ó  
v ir u le n s  M y c o b a c te r iu m  v a g y  v a k c in á c ió v a l inokulált

B C G  ( v a g y  m in d k e ttő ) .  A l t - tu b e r k u l in t  (A T ) m á r  c sa k  
sp e c iá l is  e s e te k b e n  h a s z n á ln a k .  A  tu b e r k u l in - p r ó b a  
m e g b íz h a tó  m ó d s z e re  a  t i s z t í t o t t  tu b e r k u l in n a l  (P u r if ie d  
P r o te in  D e riv a tiv e : P P D ) v é g z e t t  k v a n t i ta t ív  W H O  S ta n 
d a r d  T u b e rk u l in  T est (46 ).

A tuberkulózis epidemiológiája
A  tu b e r k u ló z is já r v á n y o k  a la k u lá s a  a  g a z d a s á g i la g  fe jle tt 
és fe j lő d ő  o rs z á g o k b a n  k ü lö n b ö z ő  t r e n d e k e t  k ö v e te t t  és 
k ö v e t. A  tu b e r k u ló z is  m in t  k r ó n ik u s  f e r tő z ő  b e te g s é g  
k ia la k u lá s á b a n  k é t m u ta tó v a l  s z á m s z e r ű e n  b e c s ü lh e tő  a 
já r v á n y  a la k u lá s a . 1. A fertőzési kockázat, a z  ú jo n n a n  fe r 
tő z ö t te k ,  a  tu b e r k u l in  p o z i t ív o k  a rá n y a , a  p o p u lá c ió  
r e n d s z e r e s  tu b e r k u l in  s z ű r é s e  a la p já n  b e c s ü lh e tő ;  2. a 
megbetegedési kockázatot, a  f e r tő z ö t te k b ő l  a k t ív  b e te g g é  
v á ló k a t  s ta n d a r d iz á l t  d ia g n o s z t ik u s  e l já r á s o k  m u ta t já k  
k i. Az incidenda a  m e g h a tá r o z o t t  id ő s z a k b a n  ( j a n u á r  1. 
és d e c e m b e r  31. k ö z ö tt)  r e g i s z t r á l t  ú j a k tív  e s e te k ,  ill. az  
új K o c h +  e s e te k  m u ta tó ja . A pont-prevalencia és a  K o ch +  
p r e v a le n c ia  a  k lin ik a i g y ó g y u lá s  u tá n  a  m é g  m e g f ig y e l
te k , és a z  e g y  a d o tt  id ő p o n tb a n  (d e c . 31 .) n y i lv á n ta r to t 
ta k  m u ta tó ja .  A m o r ta l i tá s i  m u ta tó  r é s z b e n  a  te r á p iá s  
e re d m é n y e s s é g e t  je lz i.

F e jle tt  e g é sz sé g ü g y i h á ló z a t ta l ,  s t a n d a r d iz á l t  d ia g 
n o s z t ik u s  k r i té r iu m o k k a l  é s  n y i lv á n ta r tá s i  r e n d s z e r r e l  
r e n d e lk e z ő  o rs z á g o k b a n  a  tu b e r k u ló z i s  e p id e m io ló g ia i  
m u ta tó k  id ő s o r a i  m e g b íz h a tó a n  h a s z n á lh a tó k  ö s s z e h a 
s o n l í tó  s t a t i s z t ik a i  a n a líz is re  k ü lö n b ö z ő  f e lb o n tá s o k  (n e 
m e k , k o r c s o p o r to k ,  ré g ió k  s tb .)  s z e r in t .

Az általános egészségügyi és gazdasági tényezők hatásának 
szerepét n agyszám ú tub erk u ló z is  epidem io lóg iai tanu lm ány  
vizsgálta  és k im utatta , hogy azok  részlegesen h a tn a k  a tu b e rk u 
lózis tr e n d e k  alakulására.

A BCG vakcináció védő hatásának 
értékelése
M in t a  B C G  v ak c in a  la b o r a tó r iu m i in vitro és in vivo á l
la tk ís é r le te s  m in ő sé g -e lle n ő rz é s i a d a ta in a k  a n a líz is e , ú g y  a 
BCG o ltá s  e m b e r i  v éd ő  h a tá s a  is c s a k  eg zak t b io s ta t is z t ik a i 
m ó d s z e re k k e l é r té k e lh e tő  o b je k tiv e n  (1). A k ü lö n b ö z ő  sta - 
t is z ik a i m o d e l le k  k ö zü l a  B CG  v a k c in á c ió  e re d m é n y e s sé 
g é n e k  é r té k e lé s é re  it t  c sa k  ö t  m ó d s z e r re  u ta lu n k !

1 .Lineáris regresszió analízissel a  vakciná it -  n em  vakcináit 
c so p o rto k  in c id e n d a  és p revalenc ia  tre n d  kü lönbsége h aso n 
lítható  össze. A regresszió becsü lt pa ram éte re ib ő l integrál- 
szám ítással a regressziós egyenesek  a la tti te rü le tek  k ü lö n b 
ségeiből b ecsü lh e tő  a vakcinációval m egvédettek  szám a  a nem  
v ak cin á ltak h o z  viszonyítva.

2. Többváltozós regressziós analízissel k im u ta th a tó  a gyer
m ekkori tuberk u ló z is  csökkenésére h a tó  tényezők k ö zü l a leg
erősebb  m ag y arázó  változó.

3. Gyakorisági adatok analízisével, 2x2  k o n tingencia  táb lá
zatba ren d eze tt, BCG vakcináit és nem -vakcináit, tu b erk u ló z is
b an  m eg b eteg ed ett és nem  m eg b eteg ed ett gyakoriságokból az 
1-RR (R elative Risk) értékkel b ecsü lh e tő  a BCG védő hatása.

4. Meta-analízissel az eg y m ástó l id ő b en  vagy hely ileg  (te
rü le t, o rszág ) függetlenül, de azo n o s céllal végzett k lin ik a i vagy 
ep idem io lóg ia i vizsgálatok é rték e lésé t a becsült valószínűségek 
összevonásával végzik.
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5. „Clinical Trial”. A k lin ik a i (u n i-  vagy m u lticen trikus) 
v izsgála tok  III. fázisában ran d o m izá lt, kon tro llcsoportos, k e t
tős vak  elrendezésben  dö n ten ek  o b jek tiv en  preventív  (vakci
nák , pl. BCG), d iagnosztikus és te rá p iá s  o rvosi eljárások e re d 
m ényességéről.

A BCG magyarországi eredményeinek 
értékelése
A m a g y a r o r s z á g i  s z is z te m a tik u s  B C G  v a k c in á c ió s  r e n d 
s z e r  g y e rm e k tu b e r k u ló z is t  c s ö k k e n tő  h a tá s á t  a  t a n u l 
m á n y  h á r o m  b io s ta t is z t ik a i m ó d s z e r r e l  é rték e lte :

1. A z 1. táblázat a  m a g y a r o r s z á g i  tu b e r k u ló z is  t r e n 
d e k  ( in c id e n c ia ,  p re v a le n c ia , m o r ta l i t á s )  1 9 5 3 -1 9 9 6  k ö 
z ö t t i  id ő s o r a i t  k ö z li. A tá b lá z a t  a d a ta ib ó l  v é g z e tt l in e á r i s  
r e g r e s s z ió  a n a líz is  és a z  a z t  k ö v e tő  in te g rá ls z á m ítá s  
a lk a lm a s  a  tu b e rk u ló z is  t r e n d e k  ö s s z e h a s o n lí tá s á ra .  A 
re g r e s s z ió s  m o d e l lb e n  a  f ü g g e t le n  v á lto z ó : X (a  k ö v e té s i  
id ő , é v ) , a  fü g g ő  v á lto zó  logio  Y%ooo (a  tu b e rk u ló z is  in c i 
d e n c ia ,  p re v a le n c ia  v a g y  m o r ta l i t á s ) .  A  tu b e r k u ló z is  é v i 
á t la g o s  s z á z a lé k o s  c s ö k k e n é s é t a  re g re s s z ió s  k o e f f ic ie n 
se k b ő l (b )  s z á m íto t t  D %  ( d e c r e a s e ) - é r té k  ( l - 1 0 b) fe je z i 
k i.

Értékelés: 1. 1953-1958: A 0 - 1 4  é v e se k  m o r b id i tá s i  és 
m o r ta l i t á s i  m u ta tó i  sú ly o sa k ; é v e n te  5 0 0 0 -6 0 0 0  in c id e n -  
c iá t , 10 0 0 0 -e n  fe lü li p r e v a le n c iá t  é s  tö b b  száz  h a lá lo z á s t  
r e g is z t r á l ta k .  A  m ég  n e m  r e n d s z e r e s e n ,  a  „ B u d a p e s t” 
BCG  a ltö rz s e k k e l  v é g ze tt o l t á s o k  n e m  b e fo ly á so ljá k  a  
g y e rm e k  tb c  m o rb id itá s t ;  2 . 1959-1970: A P a s te u r  1173P2 
B C G  tö r z s  b e v e z e té se  és a  s z is z te m a t ik u s  v a k c in á c ió s  
r e n d s z e r  a lk a lm a z á s a  u tá n  1 9 7 0 -re  a  0 -1 4  év e se k  t u b e r 
k u ló z is  in c id e n c iá ja  200% ooo-ről 10%ooo a lá ,p r e v a le n c iá ja  
500%ooo fe le tt i  é r té k rő l  30%ooo a lá  c s ö k k e n t  (2 ,6 ,  7, 9 ); 3. 
1971-1983: T o v áb b  c sö k k e n v e  a  0 - 1 4  é v e se k  tu b e r k u ló z is  
in c id e n c iá ja  l%ooo-re, p re v a le n c ia  3%ooo-re e se tt. A 15 
é v e n  fe lü l ie k n é l  a  p re v a le n c iá ja  D %  é r té k e  az  e lő z ő  p e r i 
ó d u s  4 ,5 % - á ró l  14 ,0 % -ra  v á l to z o t t  je le z v e , h o g y  a  B C G  
v a k c in á c ió  e lé r te  k é ső i k e d v e z ő  h a tá s á t  a  fe ln ő tte k  t u b e r 
k u ló z is  p re v a le n c iá já n a k  g y o r s a b b  c sö k k e n é s é re  (16 ).

A BCG vakcinációval megvédett 0-14 éves korú tu
berkulózis esetek száma in te g r á l s z á m í tá s s a l  é r té k e lh e tő .

A szám ítás elve: a vakcináltak  (gyerm ekek) és a nem  vakci- 
n á ltak  (felnő ttek) m orb id itási tr e n d jé t kifejező regresziós 
egyenesek a la tti területek k ü lö n b ség éb ő l és a lakosság szám á
ból b ecsü lh e tő  a nem  m egbetegedettek , n em  m eghaltak  szám a.

A m a g y a r o rs z á g i  tu b e r k u ló z i s  e p id e m io ló g ia i t r e n 
d e k  re g r e s s z ió s  a n a líz is é v e l é s  a z  a z t  k ö v e tő  in te g rá l -  
s z á m ítá s s a l  az  1959-1970  és  1 9 7 1 -1 9 8 3  k ö z ö tt i  id ő s z a k 
b a n  a  0 - 1 4  éves k o r ú a k n á i  6 6 0 0 0  in c id e n c ia , m a jd  
590 000  p re v a le n c ia  és 13 800  m o r ta l i t á s  e se t b e  n e m  k ö 
v e tk e z é se , k iv é d é se  (g a in ) b e c s ü lh e tő  (17).

2. Legerősebb magyarázó változó kimutatása tö b b v á l 
to z ó s  re g r e s s z ió s  a n a líz is se l. A  2. táblázat a  m a g y a r o r 
s z á g i g y e r m e k  tu b e r k u ló z is  in c id e n c ia  c s ö k k e n é s é re , 
m in t  m a g y a r á z o t t  v á lto z ó ra  h a tó  m a g y a rá z ó  v á lto z ó k  
„ e rő s s é g é n e k ” (s tre n g th )  é r t é k e lé s é t  m u ta tja  b e  a z  
1 9 6 0 -1 9 8 2  k ö z ö t t i  id ő s z a k ra .  A z  R 2 n ö v e k e d é s  ( in c re a s e  
o f  th e  m u l t ip le  d e te r m in a t io n  c o e ff ic ie n t)  s z á z a lé k b a n  
k if e je z e t t  é r té k e  s z e r in t a  g y e r m e k  tu b e r k u ló z is  in c id e n 
c ia  c s ö k k e n é s é re  h a tó  le g e r ő s e b b  m a g y a rá z ó  v á lto z ó  a z

a d o t t  id ő s z a k b a n  a lk a lm a z o t t  B C G  v a k c in á c ió k  k u m u 
la t ív  s z á m a  (2 4 ).

3. A BCG VE ( Vaccine Efficacy, 1-RR) hatás értékelése. 
A z 1 9 6 0 -b a n  M a g y a ro rs z á g o n  B C G  v a k c in á it  é s  n e m  v a k 
c in á i t ,  tu b e k u ló z is b a n  m e g b e te g e d e t t  és n e m  m e g b e te 
g e d e tt ,  1 9 6 4 -b e n  4 éves k o r ú a k  2 x 2  k o n t in g e n c ia  tá b lá 
z a tb a  r e n d e z e t t  a d a ta in a k  é r té k e lé s e  a  BCG p r im o v a k c i-  
n á c ió  v é d ő  h a tá s á t  m a g a s  s t a t i s z t ik a i  s z ig n if ik a n c iá v a l  és 
p ró b a e r ő v e l  ig a z o lja  (24).

A BCG immunstimuláló hatása 
neopláziákban
A  s z á z a d f o rd u ló  ó ta  m e g f ig y e l té k  ro s s z in d u la tú  d a g a n a 
to s  b e te g e k  á l la p o tá n a k  ja v u lá s á t ,  e g y es  e s e te k b e n  
g y ó g y u lá s á t  a k c id e n tá lis  b a k te r iá l i s  v a g y  v ír u s fe r tő z é s  
u tá n  (4 3 ) .

A B C G  v a k c in a  á l la tk ís é r le te s  v iz s g á la ta  e g y e s  d a 
g a n a to s  b e te g s é g e k e t és l e u k a e m iá t  k e d v e z ő e n  b e fo ly á 
so ló  h a tá s á n a k  m e g f ig y e lé se  a la p já n  a z  1 9 6 0 -as é v e k tő l a 
B C G -t im m u n te rá p iá s  k e z e lé s re  k e z d té k  a lk a lm a z n i .  Az 
1 9 7 0 -es  é v e k tő l h ó ly a g tu m o r o k  in s ti l lá c ió s  im m u n te r á 
p iá s  k e z e lé s é re  is b e v e z e tté k  ( 1 1 ,2 8 ,2 9 ,5 0 ) .

Magyarországi eredmények. M a g y a ro rs z á g o n  a  k o n 
c e n t r á l t  B C G  v a k c in a  g y á r tá s te c h n o ló g ia  k id o lg o z á s a  
u tá n  1 9 7 9 -tő l az  á lta lá n o s  tu m o r t e r á p iá s ,  m a jd  a z  u ro ló 
g ia i  g y a k o r la tb a n  h ó ly a g tu m o r o s  b e te g e k  im m u n te r á 
p iá já r a  a lk a lm a z z á k  a  B C G -t (3 2 ,3 3 ,3 5 ) .

A BCG im m unteráp iás a lk a lm azásán ak  két fő kérdése: 1. Az 
immunterápiás dózist és kezelési sém át m in t az i. c. preventív  
BCG vakcináció  esetében, a BCG élő egységszám ban 
(ÉB E/dózis) helyes m egadni. H ely te lennek  kell ta r ta n i a súly
b an  (BCG m g) m egadott do z íro zást, m ivel a felü leti tenyészet
bő l te rm e lt készítm ény nagy k o n cen trác ió b an  (60-120 m g/dó- 
zis) feleslegesen nagyszám ú e lha lt, im m u n te ráp iásan  inaktív  
BCG-t ta r ta lm az . Helyesebb len n e  a „kis dózis stim ulál, nagy 
dózis p a ra lizá l” im m unhatás elve szerin t kezelni. A BCG im 
m u n te ráp iá s  alkalm azása te rü le té n  is a helyes dozírozást a 
m ély tenyészetbő l készült, m agas v iab ilitású , kevés e lha lt-inert 
b a k té r iu m o t tarta lm azó  k ész ítm én y  biztosítja. 2. Mellékha
tások. A p reven tív  BCG rendellenes o ltási reakciókhoz h aso n 
lóan  a BCG im m unteráp iás ad ása  so rán  is fe lléphetnek  aspeci- 
fikus és specifikus rendellenes reakciók . Fontos ezé rt a kezelés 
m egkezdése  e lő tt, m ajd an n ak  fo lyam án  a betegek  p r im e r  vagy 
szek u n d er im m undeficiens á llap o tán ak , á ltalános im m u n o ló 
giai reak tiv itá sán ak  kivizsgálása és követése (18).

BCG reaktogenitás. Rendellenes oltási 
reakciók
M in t m in d e n  v é d ő o ltá sn á l , a  BCG  v a k c in á c ió  e s e té b e n  is 
a la p v e tő  a z  im m u n o g e n i tá s - r e a k to g e n i tá s  e g y e n s ú ly á 
n a k  k é r d é s e  (3 9 ). M a g y a r o rs z á g o n , a  P 1 1 7 3 P 2  BCG a l
tö r z s b ő l  k é s z ü l t  v a k c in á b ó l, a z  ú js z ü lö t te k  p r im o v a k -  
c in á c ió já h o z  50 0 0 0 -1 0 0  0 0 0  ÉB E  a  m in im á li s  h a tá s o s  i. 
c. d ó z is . A  fe lk a r  fe lső  h a r m a d á b a n  a lk a lm a z o t t  i. c. 
v a k c in á c ió t  k ö v e tő  n o r m á l i s  lo k á l is  re a k c ió  le fo ly á sa  is 
m e r t :  a  2 - 4 .  h é te n  n é h á n y  m m  á tm é r ő jű ,  h a lv á n y  ró z s a 
s z ín ű , e s e t le g  liláv á  v á ló  n o d u lu s  fe jlő d ik  k i, e s e te n k é n t  
k is  s e r o s u s  n y ílá ssa l. A h e ly i  r e a k c ió  á l ta lá b a n  1 0 -1 2  h é t 
a la t t  4 - 7  m m  á tm é rő jű  h e g g e l g y ó g y u l. A z a s p e c if ik u s  és
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1. táblázat: A tuberkulózis trendek (összes kórforma, M + F) idősorai Magyarországon 1953-1996 között

Kor
Év

Incidencia
Űi ak tív e se tek  1 .1—X II.3 1 .k ö zö tt

P revalencia (Point) 
N y ilván tarto tt esetek XII. 31-én

M ortalitás
M eghaltak  1 .1—XII. 31. k özö tt

0 - 14 15- összes ebből Koch+ 0-14 15- összes ebből Koch+ 0 - 14 15- összes
szám %000 szám %000 szám %000 szám %ooo szám %000 szám %000 szám %000 szám %ooo szám %ooo szám %ooo szám %ooo

1953 5517 227 29 966 417 35 483 368 7989 83 9 485 390 78 200 1086 87 685 910 414 17,0 3829 52 4243 44
1954 5704 229 25 548 352 31 252 320 6696 69 12 190 490 91 330 1258 103 520 1062 272 10,9 3239 45 3511 36
1955 5512 218 24 688 337 30 200 306 6465 66 14 358 567 102 341 1397 116 699 1183 237 9,4 3093 42 3330 34
1956 5513 217 23 719 327 29 232 298 5846 60 16 872 664 113 970 1569 130 842 1335 190 7,5 3251 45 3441 35
1957 5592 221 22 348 306 27 940 284 5526 56 18 531 732 121 524 1666 140 055 1425 140 5,5 3235 44 3375 34
1958 5976 236 24 610 335 30 586 309 5933 60 11 514 454 99 456 1352 110 970 1122 103 4,1 2986 40 3089 31
1959 4691 184 24 700 334 29 391 296 5855 59 13 428 534 115 340 1554 128 768 1296 54 2,1 3144 42 3198 32
1960 3419 136 24 673 329 28 092 280 6237 62 12 627 502 124 416 1657 137 043 1367 39 1,6 3058 41 3097 31
1961 2332 93 23 642 314 25 974 258 5694 57 9 702 386 128 234 1702 137 936 1372 41 1,6 2828 38 2869 29
1962 1414 57 21 708 286 23 122 230 5572 57 6611 267 126 967 1671 133 578 1326 31 1,3 3014 40 3045 30
1963 776 32 21 882 285 22 658 224 6091 60 3 714 153 121 842 1588 125 556 1243 24 1,0 2603 34 2627 26
1964 556 23 18 537 239 19 093 188 2558 75 1 809 76 112 404 1451 114213 1127 34 187 338 7 0,3 2630 34 2637 26
1965 390 17 15 404 197 15 794 156 6403 63 1 530 66 110 099 1407 111 629 1098 24 842 245 8 0,3 2536 32 2544 25
1966 297 13 13 838 175 14 135 139 5837 57 1 255 54 106 142 1344 107 397 1053 20617 203 2 0,1 2287 29 2289 22
1967 281 12 12 765 160 13 046 128 5730 56 1 096 48 101 364 1272 102 460 1001 18 565 182 4 0,2 2349 30 2353 23
1968 220 10 12 193 152 12 413 121 4871 47 880 39 93 837 1166 94 717 922 16 272 158 8 0,4 2211 28 2219 22
1969 218 10 10 796 134 11 014 107 3938 38 749 34 87 918 1084 88 667 860 14 068 137 5 0,2 2092 26 2097 21
1970 172 8 9 742 120 9914 96 3508 34 645 29 81 812 1008 82 457 797 12 140 117 2 0,1 1989 25 1991 19
1971 111 5 9 262 113 9 373 91 3402 33 511 23 76 256 938 76 767 740 10 134 98 2 0,1 1848 22 1830 18
1972 87 4 8 120 96 8 207 79 3224 31 399 19 70 334 848 70 733 680 8 552 82 5 0,1 1642 20 1647 16
1973 77 4 7 238 87 7 315 70 2690 26 304 15 64 385 773 64 689 621 7 000 67 2 0,1 1665 20 1667 16
1974 61 3 6 667 80 6 728 64 1566 25 252 12 58 718 702 58 970 561 5 965 57 5 0,2 1628 19 1633 16
1975 57 3 6 276 75 6 333 60 2397 23 236 11 53 176 634 53 412 505 5 170 49 2 0,09 1377 16 1379 13
1976 27 1 5 763 69 5 790 55 2205 21 175 8 48 237 574 48 412 456 4 343 41 1 0,05 1521 18 1522 14
1977 38 2 5 393 64 5 431 51 2088 20 139 6 43 702 519 43 841 413 3 799 36 1 0,04 1258 15 1186 11
1978 41 2 5 468 65 5 509 51 2140 20 127 6 39 926 475 40 053 375 3 589 34 1 0,04 1216 14 1217 11
1979 20 1 5 100 61 5 120 48 2126 20 104 5 36 658 436 36 762 344 3 401 32 0 0,0 1208 14 1208 11
1980 21 1 5 391 64 5412 51 2459 23 56 2 15 492 185 25 096 234 3 843 36 0 0,0 1245 15 1245 12
1981 33 1 5 289 63 5 322 50 2287 21 62 3 16 341 196 25 625 239 3 534 33 1 0,04 1137 14 1138 11
1982 25 1 5 156 62 5 181 48 2259 21 73 3 16 207 194 25 207 235 3 396 32 2 0,09 1104 13 1106 10
1983 31 1 4 997 60 5 028 47 2244 21 70 3 15 731 188 24 485 229 3 361 31 0 0,0 1087 13 1087 10
1984 18 0,8 4 454 53 4 472 42 2121 20 50 2 14 599 135 14 649 137 3 075 29 0 0,0 933 9 933 9
1985 6 0,3 4 576 55 4 582 43 2090 20 32 1 14 135 132 14 167 133 2 974 28 1 0,04 833 8 834 8
1986 16 0,7 4 506 54 4 522 43 2093 20 32 1,4 13 643 163 13 675 129 2 847 27 2 0,09 807 8 809 8
1987 18 0,8 4 107 49 4 125 39 1980 19 34 2 13 050 122 13 137 124 2 696 25 2 0,09 758 7 760 7
1988 13 0,6 4 003 48 401 6 38 1835 17 36 1,6 12 525 150 12 561 119 2 544 24 0 0,0 670 6 670 6
1989 16 0,7 3 753 45 3 769 36 1780 17 38 1,7 11 758 140 11 796 111 2 406 23 0 0,0 742 7 742 7
1990 10 0,5 3 578 43 3 588 34 1741 16 26 1,2 11 150 135 11 176 106 2 373 22 0 0,0 699 7 699 7
1991 15 0,7 3 643 44 3 658 35 1719 16 32 2 10 734 102 10 766 104 2 334 23 2 0,09 697 7 702 7
1992 15 0,8 3 945 47 3 960 38 1877 18 31 1,5 10 851 130 10 882 105 2 433 23 0 0,0 727 7 727 7
1993 16 0,8 4 193 50 4 209 41 1970 19 37 1,9 11 367 136 11 404 111 2 609 25 3 0,1 698 7 701 7
1994 10 0,5 4 153 50 4 163 41 1919 16 31 1,6 11 864 142 11 895 116 2 546 25 0 0,0 653 6 653 6
1995 13 0,7 4 326 52 4 339 42 1908 19 29 1,6 11 161 133 12 190 119 2 605 25 0 0,0 629 6 629 6
1996 16 0,9 4 262 51 4 278 42 1830 18 16 0,9 4 565 4 581 45 2 337 23

Forrás: Országos Korányi TBC és Pulmonológiai Intézet Évkönyvei



2. táblázat: A magyarországi gyermek TB incidenda csökkenésére (magyarázott változó) ható magyarázó változók értékelése 
többváltozós regresszió analízissel

V áltozó
M agyarázo tt 

TB incid . 
csökkenés §

M agyarázó

BCG o ltáso k  
k u m u la tív  

szám a §

RTG-EK
kum ulatív

szám a §

K och+ 
in c id en cia  

csökkenés §

GDP 106 Ft 
növekedés 
107lakosra

K orcsoport 0 -1 4 0 -2 0 15- Ö sszes Összes

1960 136 29 953 187 084 62 175 224
1961 93 45 132 246 141 57 185 256
1962 57 57 939 304 247 57 195 404
1963 32 69 978 372 625 60 205 613
1964 23 83 628 446 401 75 216 140
1965 17 103 609 520 901 63 214 897
1966 13 124 168 603 685 57 237 449
1967 12 145 570 686 111 56 256 757
1968 10 165 097 770 733 47 281 078
1969 10 185 123 853 503 38 312 352
1970 8 205 190 933 669 34 332 548
1971 5 223 620 1012 848 33 360 847
1972 4 239 991 1095 907 31 390 960
1973 4 253 591 1181 402 26 429 006
1974 3 267 847 1265 042 25 448 948
1975 3 278 306 1349 591 23 481 477
1976 1 186 468 1433 188 21 527 572
1977 2 293 426 1516710 20 580 585
1978 2 297 319 1601 822 20 628 336
1979 1 303 746 1687 611 20 680 873
1980 1 311 756 1767 911 23 721 000
1981 1 319 652 1848 341 21 779 900
1982 1 330 182 1919 397 21 842 900

T ranszform logio - - - -

„Stepw ise reg ran a l”

V ariancia eredete SS DF MS F P

R egresszió 9,13 4 2,28 2,1753 0,000000
R ezidual 0,19 18 0,01
Total 9,32 22

„Step-by-S tep” hatás kifejezése az  R*R értékek növekedésével

Lépés M agyarázó változó Többszörös R R*R R*R növ. F P

1 BCG kum ulativ  sz. 0,977 0,954 0,954 439,8 0,000000
2 Koch + incid. csökk. 0,987 0,974 0,020 374,4 0,000000
3 RTG-EK kum u la tív  sz. 0,987 0,974 0,000 240,5 0,000000
4 GDP növekedés 0,990 0,980 0,005 217,5 0,000000

§: 100 000 (M+F) lakosra
Eredmény: A legerősebb magyarázó változó a BCG vaccináció hatása: R*R növ. = 0,954

s p e c if ik u s ,  á lta lá n o s  és lo k á l is  r e n d e l le n e s  r e a k c ió k  o k á t ,  
g y a k o r is á g á t  és k e z e lé sé t a  B C G  s z a k m u n k á k  is m e r te t ik .  
A r e a k to g e n i tá s t  b e fo ly á so lja : a  BCG  v a k c in a  te r m e lé s é r e  
h a s z n á l t  a l tö rz s  re z id u á lis  v i r u le n c iá ja ,  az  i. c. É BE a d a g , a 
v a k c in á l ta k  é le tk o ra  és e s e te n k é n t  a  h e ly te le n  i. c. o l tá s i  
te c h n ik a  (2 7 ).

A  re g io n á li s  (a x illá r is )  n y ir o k c s o m ó k  m e g n a g y o b 
b o d á s a  a z  o ltá s t  k ö v e tő e n  te r m é s z e te s  k ö v e tk e z m é n y . A 
s u p p u r á ló  ly m p h a d e n it is  r e n d e l le n e s ,  d e  k e z e lé s re  jó l  
r e a g á ló  re a k c ió ; g y a k o r is á g a  é le tk o rfü g g ő , 0 - 2  é v e s  k o r 
b a n  0 ,5 -1 ,5 %  e lfo g a d h a tó .

T u b e rk u lin  a lle rg iá s  v a g y  a  p re v a k c in á c ió s  tu b e r k u -  
lin sz e le k c ió  s o r á n  in f r a tu b e r k u l in - a l le r g iá s  á l l a p o tu k a t  
k i  n e m  m u ta to t t  e g y é n e k n é l  a  B C G  o ltá s  u tá n  g y o r s u lt  
re a k c ió , „ K o c h  fe n o m e n ” l é p h e t  fel.

S ú ly o s , d e  a  re n d e lk e z é s re  á lló  a n t i tu b e r k u lo t ik u -  
m o k k a l k e z e lh e tő  a g e n e ra l iz á l t  BCG-ite, a m e ly  r e n d s z e 
r in t  im m u n d e f ic ie n s  o l to t t a k n á l  lé p  fel.

A r e n d e l le n e s  BCG r e a k c ió k  k ia la k u lá s á n a k  m e g e lő 
z é sé re , s z ü k s é g  e s e té n  k e z e lé s é re , m eg fe le lő  im m u n d ia g 
n o s z t ik u s  és te r á p iá s  m ó d s z e r e k  á lln a k  re n d e lk e z é s re  
(18).
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Rekombináns BCG (rBCG) vakcina
A  m ik ro b io ló g ia i  g e n e tik a ,  b io k é m ia  é s  a  m o le k u lá r is  
b io ló g ia  fe j lő d é se  a  r e k o m b in á n s  D N A  (rD N A ) te c h n o ló 
g ia  k id o lg o z á s á t  te t te  le h e tő v é . A z rD N A  te c h n o ló g ia  a l
k a lm a z á s i  te r ü le te in e k  e g y ik e  a  r e k o m b in á n s  v a k c in á k  
k id o lg o z á s a .

A m ó d szer lényege: az izolált im m u n o g én -an tig én  (peptid , 
ep itop ) szin tézist kódoló  DNS szekvenciát és szelektáló m ar
k é rt (an tib io tikum -rez isz tenc iá t kódoló  gén t) ho rdozó  vektor
b a  (ex trak rom oszom ális p lazm id  DNS vagy  v íru s genom ) in- 
szertá lják , m ajd  a v ek to rt e lek troforézis tech n ik áv al p ro k ario ta  
vagy  eu k a rio ta  hordozó  (ca rrie r) sejtbe ju tta tják . A replikálódó 
v ek to rb a  in szertá lt DNS szekvencia je len lé te  Sou thern -b lo t, a 
k ó d o lt im m u n o g én -an tig én  expresszálódása  W estern-blot 
m ódszerekkel m utatható  ki.

A z  rB C G  a  p e rz is z tá lá s i  id ő  a la t t  a  v e k to r b a  in s z e r tá l t  
é s  h o r d o z o t t  g é n t e x p re s sz á lja . A z e lső  s ik e re s  BCG g e n e 
t ik a i  t r a n s z f o r m á c ió t  a  s z e rz ő  v é g e z te  a z  A lb e r t  E in s te in  
C o lle g e  o f  M e d ic in e  M ik ro b io ló g ia i  In té z e té b e n  (N ew  
Y ork , U S A ) (14).

Az rDNA technológ ia o rvosi a lka lm azásá t az egész világon 
je len tő s  k u ta tó cso p o rto k  v izsgálják (45).

Következtetések
A  B C G  v a k c in a  p re v e n t ív  é s  im m u n te r á p iá s  a lk a lm a z á 
s á n a k  n e m z e tk ö z i  és m a g y a r o r s z á g i  é r té k e lé s e  a  h á r o m 
n e g y e d  é v sz á z a d o s  e ljá rá s  e re d m é n y e s s é g é t  m u ta tja .

A BCG m ikrobiológia, a tu b erk u ló z is  im m u n o ló g ia  és epi
d em io lóg ia , a vakcinagyártás és -e llenőrzés, a szisztem atikus 
o ltási ren d sze r a lkalm azása és az e redm ényesség  egzakt b iosta
tisz tik a i értékelése te rü le tén  M agyarország  követte  a nem ze t
k özi tud o m án y o s k u ta tást és techn ika i fejlődést. M agyarorszá
gon  a BCG vakcinát a W H O  követelm ényeknek  megfelelő 
g y ártás i és ellenőrzési m ódszerekkel a P1173P2 in tak t rezi- 
duális  v iru lenc iá jú  altö rzsbő l term elik . A szerveze tben  az o ltást 
k ö v e tő en  perzisz tá ló  és v iru len s tu b erk u ló z is  fertőzéssel szem 
b en i védettséget („p rem u n ic ió t”) fen n ta rtó  vakcinával, sziszte
m atik u s  BCG revakcinációs ren d szerb en  1959-1983 között 
m in im u m  100 000 ÉBE/dózissal 8,1 m illió  p rim o - és revakciná- 
c ió t végeztek.

A z e re d m é n y e s s é g e t v a l id  b io s ta t i s z t ik a i  m o d e lle k k e l 
é r té k e lv e : 1. a z  e p id e m io ló g ia i  id ő s o r o k  re g re s s z ió  a n a 
líz is e  k im u ta t ja ,  h o g y  a  0 - 1 4  é v e se k  tu b e r k u ló z i s  t r e n d je i  
a  f e ln ő tte k é h e z  v is z o n y ítv a  3 - 5 - s z ö r  g y o r s a b b a n  c s ö k 
k e n te k :  2 . tö b b v á l to z ó s  r e g re s s z ió  s z e r in t  a z  eg y é b  t u 
b e r k u ló z is t  k o r lá to z ó  in té z k e d é s e k  k ö z ö t t  a  BCG v a k c i
n á d é  a  le g e rő s e b b  g y e r m e k  tu b e r k u ló z i s  in c id e n c ia  
c s ö k k e n tő  fa k to r :  3. 2 x  2 k o n t in g e n c ia  tá b lá z a tb ó l  b e 
c s ü l t  1 -R R  (V E ) é r té k e  m u ta t ja ,  h o g y  a z  ú js z ü lö t tk o r i  
p r im o v a k c in á c ió  a  4 év es k o r t  e lé r t  g y e rm e k e k n é l  is v éd ő  
h a tá s ú .

A védettség eredménye: 1959 e lő t t  sú ly o s , 200%ooo-en 
fe lü li g y e rm e k  tu b e r k u ló z is  in c id e n c iá t  é s  év en te  
5 0 0 0 -6 0 0 0  ú j g y e rm e k  tu b e r k u ló z i s  e s e te t  r e g is z tr á lta k . 
A s z is z te m a tik u s  BCG v a k c in á c ió  e lső  11 éve a la tt 1970-ig 
48  0 0 0 -re , m a jd  az  1 9 7 1 -1 9 8 3  k ö z ö t t i  12 é v  a la t t  to v á b b i 
18 0 0 0 -re , ö s s z e se n  66 0 0 0 -re  b e c s ü l t  a  m e g  n e m  b e te g e 
d e t t ,  m e g v é d e tt  0 - 1 4  év es k o r ú  g y e rm e k e k  s z á m a .

A m ag y ar k o n cen trá lt BCG-t eredm ényesen a lk a lm azzák  
neop láz iákban , hó lyag tum orok  im m u n teráp iá já ra .

A  B C G  v a k c in á l ta k  é le tk o rá tó l  é s  im m u n r e n d s z e r ü k  
á l l a p o tá tó l  is  fü g g ő  r e n d e l le n e s  o l tá s i  r e a k c ió k  g y a k o r i 
sá g a  m e g fe le l  a  n e m z e tk ö z i  a d a to k n a k .

A B C G  v a k c in á c ió  m e g s z ü n te té s é n e k , v a g y  a z  o l tá s i  
r e n d s z e r  m ó d o s í t á s á n a k  tu b e r k u ló z i s  e p id e m io ló g ia i  
k r i t é r i u m a i  a  N e m z e tk ö z i T u b e rk u ló z is  és T ü d ő b e te g 
sé g e k  U n ió ja  s z e r in t  1 9 9 4 -b e n  a  k ö v e tk e z ő k : 1. 100 000 
la k o s ra  5 -n é l  k e v e se b b  le g y e n  a  d i r e k t  k ö p e t  K o c h +  tü d ő  
tu b e r k u ló z i s  e se te k  sz á m a  a  m e g e lő z ő  3 é v b e n , v a g y  2 .1 0  
m ill ió  la k o s r a  1 -n é l k e v e se b b  le g y e n  a z  5 é v e s n é l  f ia ta 
la b b  g y e r m e k  tu b e r k u ló z is  m e n in g i t i s  e s e ts z á m  a z  e lő z ő  
5 é v b e n ; v a g y  3. a z  á tla g o s  tu b e r k u ló z is  f e r tő z é s i  k o c 
k á z a t  0 ,1 % -n á l k e v e se b b  le g y e n .

A BCG vakcináció  eredm ényességét el nem  ism erő , a  „BCG 
Trial”-ok  sikerte lenségét „verbálisán” m agyarázó e llen ző k  té 
vedésének  oka, hog y  nem  a lk a lm azn ak  egzakt b io s ta tisz tik a i 
é rtékelést (40). N em  analizálják  á tfogóan  a BCG a ltö rzs, a  v ak 
c in ag y ártás  és -ellenőrzés, a v iab ilitás és stabilitás, az  EBE d ó 
zis, az o ltási ren d sze r és az ep idem io lóg iai-gazdaság i helyzet 
h a tását, n em  alkalm azzák  a „m eta-an alíz is” és „c lin ica l-tria l” 
m ódszereit.

A BCG  v a k c in á c ió  m a g y a r o r s z á g i  m o d e l lje  b e m u t a t 
ja ,  h o g y  e g y  tu d o m á n y o s a n  m e g a la p o z o t t  és s z e r v e z e t te n  
v é g r e h a j to t t  p re v e n t ív  in té z k e d é s ,  m a jd  az  e re d m é n y e k  
e le m z é s é n e k  v a lid  b io s ta t is z t ik a i  m ó d s z e re i  b iz to s í t j á k  a 
v a ló s z ín ű s é g i  lo g ik á n  a la p u ló  k v a n ti f ik á l t  é r t é k e lé s t ,  az  
o b je k t ív  k ö v e tk e z te té s t  és d ö n té s t .  A m o d e ll  é s  a  m ó d s z e r  
n e m c s a k  a  p re v e n tív , h a n e m  a d ia g n o s z t ik u s  és  t e r á p iá s  
o r v o s tu d o m á n y i  k u ta tá s  és g y a k o r la t  m in d e n  t e r ü le t é n  
é rv é n y e s .

Az adatok forrása: D em ográfiai Évkönyvek. N ép jó lé ti M i
n isz té riu m  Évkönyvei. Az országos K orányi TBC és P u lm o- 
no lóg iai In téze t M ódszertan i O sztály  Évkönyvei. 1959-től a 
p revalencia  reg isztrá lási k rité riu m a it 1980-ban és 1996-ban 
m ód o síto tták .

A szerző köszönetét fejezi ki m in d azo k n ak , ak ik  a  m agyar- 
országi és n em ze tk ö zi m u n k ájáb an  segítették.

Szerkesztőségi és lek tori a ján lásra  az e redeti k éz ira tb ó l a 
BCG vakcina gyártástechnológ ia , m inőség-ellenőrzés és a  BCG 
vakcináció  eredm ényességét é rtékelő  b ios ta tisz tika i m ó d sze 
rek  ism erte té sé t a  szerző törö lte . A m ódszerek  le írásá t a k ap 
csolt táb láza to k k al és a vonatkozó iro d alo m m al k é rés re  a szer
ző elküldi.

Megjegyzés: A lep ra  BCG prevenció ja , az AIDS-BCG oltás 
„kockázat” és a BCG-allergiás betegségek  összefüggése k é rd é 
seit a szerző  k ü lö n  közlem ényben javaso lja  tárgyaln i.
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KLI NI KAI  T A N U L M Á N Y O K

Colorectalis carcinomák kis dózisú leukovorin 
és interferon-a modulált adjuváns 5-fluorouracil 
kemoterápiája

Pajkos Gábor dr., Bodoky György dr.1, Pádi Éva dr.2, Izsó József dr. és Szántó János dr.2
BM  K ö z p o n ti  K ó rh á z  és  In té z m é n y e i ,  B u d a p e s t ,  II . B e lg y ó g y á s z a t-O n k o ló g ia  (o s z tá ly v e z e tő  f ő o r v o s :  Iz só  Jó z s e f  d r .)  
O rsz á g o s  O n k o ló g ia i I n té z e t ,  B u d a p e s t, ( ig a z g a tó : K á s le r  M ik ló s  d r .) ,„ B ” K e m o te r á p iá s  O sz tá ly  
(o s z tá ly v e z e tő  fő o rv o s : L á n g  Is tv á n  d r .)1
S zen t M a rg it  K ó rh á z , B u d a p e s t ,  V. B e lg y ó g y á sz a t és O n k o te r á p iá s  O sz tá ly  (o s z tá ly v e z e tő  fő o r v o s :  S z á n tó  J á n o s  d r . ) 2

A szerzők 164 colorectalis carcinomában szenvedő be
teg adjuváns kezelése prospektiv összehasonlító vizsgá
latának köztes elemzéséről számolnak be. Patológiai stá
dium szerint 79 eset Dukes B, 85 Dukes C stádiumban 
volt. 108 colon, 56 rectum carcinomás beteget kezeltek. 
Az alkalmazott kezelési protokoll: 425 mg/m2 5-fluo- 
rouracil és 20 mg/m2 leukovorin az 1-5. napon, négy
hetenként fél éven át (LV csoport). A másik kezelési 
karon ugyanezt a terápiát folyamatosan adott 3 x 3  
MIU/hét interferon-a egészítette ki (IFN csoport). 38 hó
nap átlagos követési idő alatt 91 esetben jelentkezett re
lapsus és 65 beteget veszítettek el. A progresszióig eltelt 
idő az LV csoportban 15 hónap, az IFN csoportban 12,7 
hónap volt (p<0,05). Az átlagos túlélés ideje az LV cso
portban 24 hónap az IFN csoportban 22,3 hónap volt, a 
különbség statisztikailag nem szignifikáns. A recidiva 
megoszlásában, bekövetkezésének gyakoriságában nem 
volt statisztikailag értékelhető eltérés. A praeoperativ 
CEA-érték 42 esetben volt kóros. Ezekben az esetekben 
az átlagos túlélés 16,1 hónap, fiziológiás érték esetén 
26,4 hónap (p<0,001). A kezeléseket átmeneti és enyhe 
mellékhatások kísérték mindkét csoportban. Főleg az in
terferonnal kezeltek között láz, fáradékonyság, influen
zaszerű tünetek, pszichés zavarok, agitáltság, depresszió 
fordultak elő. Négy esetben az interferon adását intole
rantia miatt felfüggesztették. A kurativ resectiora került 
colorectalis carcinomák kezelése standardjaként az ún. 
„Mayo-protokoll" alkalmazását javasolják.

Kulcsszavak: colorectalis carcinoma, adjuváns kemoterápia, 5- 
fluorouracil, leukovorin, interferon-a

A c o lo re c ta l is  c a rc in o m a  M a g y a ro rs z á g o n  1 9 9 5 -b e n  fé r 
f ia k  k ö z ö tt  a  m á s o d ik ,  n ő k  k ö z ö t t  az  e m lő r á k o t  e lső  
íz b e n  m e g e lő z v e  a  le g g y a k o r ib b  d a g a n a to s  h a lá lo k  v o lt 
(4 ) . In c id e n c iá ja  a  fe jle tt o r s z á g o k b a n  -  U S A , N y u g a t-  
E u ró p a  -  1985 ó ta  la s s a n , d e  fo ly a m a to sa n  c s ö k k e n . A 
m o r ta l i tá s  c s ö k k e n é s e  m é g  k ife je z e tte b b  (6 , 10). A z 
A m e rik a i E g y e sü lt Á l la m o k b a n  1985-1988  k ö z ö t t  a  III. 
k lin ik a i s t á d iu m b a n  c s a k  s e b é s z i  re s e c tio ra  k e r ü l t  b e te 
g e k  re la tív  tú lé lé s e  44% , a z  a d ju v á n s  k e z e lé sb e n  ré s z e s ü lt  
p o p u lá c ió  e s e té b e n  49%  v o lt .  A  ja v u ló  k e m o te r á p iá s  p r o 
to k o llo k  é s  a z  e g y re  s z é le s e b b  k ö rb e n  a lk a lm a z o t t  a d ju 
v á n s  k eze lé s  k ö v e tk e z té b e n  e z  a  k ü lö n b s é g  to v á b b  n ő t t  
(9 ) . A z N IH  C o n s e n s u s  C o n fe re n c e  1990 (1 7 ) a já n lá s a  
u tá n  k e z d e tt  p ro s p e k tiv , r a n d o m iz á l t  k lin ik a i v iz s g á la to k

Low dose leucovorin and interferon-a as modulators 
of 5-fluorouracil for adjuvant chemotherapy of colo
rectal cancer. It has recently been published the results 
of a prospective, comparative study for adjuvant chemo
therapy of 164 colorectal cancer patients. Pathological 
stages were Dukes B 79, C 85 of the cases. The site of pri
mary tumour was colon 108, rectum 56 of the patients. 
The treatment protocols were as follows: 425 mg/m2 5- 
fluorouracil plus 20 mg/m2 leucovorin on days 1-5 at 28 
days cycles six times (LV group). The IFN group received 
the same chemotherapy completed with weekly 3 x 3  
MIU interferon a. Both treatment groups were well ba
lanced. The mean follow up time was 38.1 months. There 
were 91 patients of relapse and 65 deaths this time. The 
time to progression was 15 months in the LV group and 
12.7 months in the IFN group (p<0.05). The mean sur
vival time was 24 months in the LV group compared to 
22.3 of the IFN group. The frequency and sites of relap
ses did not differ statistically between the both groups. 
The preoperative CEA-level was elevated in 42 cases. The 
mean survival time was 26.4 months in the cases having 
normal CEA-level compared to 16.1 months of the cases 
with high-level (p<0.001). The side-effects were tran
sient and mild, while in the group treated with interfe
ron were more instances of fever, fatigue, flu-like synd
rome, psychic disorders, depression and agitation. The 
administration of interferon had to be interrupted in 4 
cases. The results of interim analysis suggest choosing 
the so-called Mayo protocol for the standard adjuvant 
treatment of colorectal cancer.

Key words: colorectal cancer, adjuvant chemotherapy, 5-flurou- 
racil, leucovorin, interferon-a

é r té k e lé s é t  k ö v e tő e n  a  k u r a t iv  r e s e c t io n  á te s e t t  D u k e s  C 
s tá d iu m ú  c o lo re c ta l is  c a r c in o m a  e s e té n  az  a d ju v á n s  t e 
r á p ia  a lk a lm a z á s a  m a  m á r  v i l á g s z e r te  e lfo g a d o tt  g y a k o r 
la t  (8 ,1 0 ,2 0 ) .

V iz s g á la tu n k  c é lja  v o lt, h o g y  c o lo r e c ta l is  c a r c in o m á k  
a d ju v á n s  k e z e lé s é b e n  a lk a lm a z z u k  a z  e lő r e h a la d o t t  e s e 
te k b e n  h a tá s o s n a k  b iz o n y u l t  in t e r f e r o n  a - t ,  és az  5 -f lu o -  
ro u r a c i l  k e t tő s  m o d u lá c ió já t  ö s s z e h a s o n l í ts u k  az  a d ju 
v á n s  k e z e lé s  e g y ik  „ s t a n d a r d ” - já n a k  s z á m ító  ú g y n e v e 
z e t t  M a y o -p ro to k o lla l .  A z e r e d m é n y e k  k ö z te s  e le m z é s e  
s o r á n  a k e z e lé s  m e l lé k h a tá s a in a k  é s  s z ö v ő d m é n y e in e k  
fe lm é ré s e  v o lt a z  e ls ő d le g e s  s z e m p o n t ,  d e  a  k ö v e té s i  id ő  
le h e tő v é  te s z i a  te r á p iá s  e r e d m é n y e k  e lő z e te s  é r té k e lé s é t  
is.

Orvosi Hetilap 1998,139 (26), 1571-1575. 1571



1993. ja n u á r  1. és 1995. d e c e m b e r 31. k ö zö tt 164 D ukes B és C 
s tá d iu m ú  colorectalis c a rc in o m a  k u ra tiv  re sec tió ján  á tese tt 
beteg  ré sze sü lt a m ű té te t k ö v e tő  négy  h é ten  b e lü l véle tlen  
m egoszlás sze rin t adjuváns k e m o te ráp iáb an  a BM K özponti 
K órház és In tézm ényei II. B elosztá lyán , az O rszágos O nko
lógiai In téze t „B” K em oteráp iás O sztályán és a S zen t M argit 
K órház V. B elosztályán azo n o s kezelési és köv etés i p ro to k o ll 
a lap ján .

Az a lka lm azo tt protokoll:
425 m g /m 2 5-fluorouracil n ég y ó rá s  ta rtó s cseppinfúzióban , 

ezt m egelőzően  egy órával 20 m g /m 2 leukovorin rö v id  in fúzió
ban  az 1 -5 . nap o n , 28 napos c ik lu sb an , hat a lka lom m al (LV cso
port).

Az IFN  csoport ugyanezt a  kem oteráp iá t k a p ta  fo lyam a
tosan  a d o tt he ti 3 x 3  MIU in te rfe ro n a-2 a-v a l kiegészítve.

A be teg ek  kezelésbe tö r té n ő  bevonásának  feltételei voltak: 
S zövettanilag  igazolt co lorecta lis  ad enocarcinom a. -  K urativ 
m űtét. -  Jó általános állapot, K arnofsky-index  >70% . -  Ép m áj
funkció : sebi <38 pmol/1, ASAT, ALAT<60 U/I, ALP <290 U/l. -  
Ép vesefunkció: szérum  k re a tin in  <200 mm ol/1, CN <10 
mmol/1. -  Fiziológiás h em ato ló g ia i param éterek : fehérvérsejt 
>4,0 G/l, H tk  >30%, th ro m b o cy ta szám  >100 G/l. -  A b e teg  írá 
sos beleegyező nyilatkozata.

A kezelést kizáró tényezők: D iu re tikum  és/vagy  digitálisz 
adásával n em  befolyásolható k e rin g ési elégtelenség. -  Egyide
jű leg  fen n álló  m ásik m alignus betegség. -  A 75 év feletti é let
k o rt jó  álta lános állapot e se tén  n e m  tek in te ttük  k izá ró  ténye
zőnek.

M inden  kezelési ciklus m egkezdése  előtt a szokásos anam - 
nézisfelvétel, orvosi fizikális v izsgálat, a ru tin  lab o ra tó r iu m i 
p a ram é te rek  -  We, vérkép, v ize le t ált., vércukor, sebi, ALP, 
ALAT, ASAT, LDH, p ro th ro m b in , CN kreatin in , seN a, K -  m eg
ha tá ro zása  tö rtén t. H árom  c ik lus u tá n  AP m ellkasfelvétel, hasi 
u ltra so n o g ra p h ia , illetve k o m p u te rto m o g rá f ia , tu m o rm a rk e - 
rek  (CEA m in d en  esetben , CA 19-19, CA 242, CA 50, fe r r it in  a 
b e tegek  egy  cso p o rtjáb an ) m eg h a tá ro zása , m a jd  a  h a to d ik  
ciklus befejezése u tán  u g y an ezek  és endoscopos k o n tro ll tö r 
tént.

A kezelés befejezése u tá n  a  gondozás a lg o ritm u sa  a  követ
kező:

A m ű té te t  követő első h á ro m  évben  h á ro m h av o n ta  k é rjü k  
e llen ő rzésre  betegeinket. A nam nézisfe lvéte l, fiz iká lis  v izs
gálat, v é rk ép -, m ájfunkció-, vesefunkció - és tu m o rm a rk e r-  
v izsgála t, h a s i u ltra so n o g rap h ia , szükség ese tén  h a s i k o m p u 
te r to m o g rá fia , ha thavon ta  m ellkasfe lvéte l, e n d o sco p ia  tö r té 
nik.

H áro m  év eltelte u tán  az e llenőrzéseket félévente foly tatjuk , 
en d o sco p iá t évente végzünk.

Ö téves követési idő u tán  az  ellenőrző  v izsgála tokat évente 
fo ly tatjuk , ezt nők esetében m am m o g ráfia  és nőgyógyászati 
v izsgálat egészíti k i (18).

A tu m o rm ark e rek  n o rm álé rték e : CEA: 4 rjg/m l, fe rritin : 125 
pg/m l, CA 19-9:30 U /m l, CA 5 0 :14U /m l,C A  2 4 2 :2 0 U /m l.

Az an tig én m eg h a tá ro záso k  m ódszere: CEA, CA 50, CA 
242, fe r r it in : idő m eg szak ításo s f lu o ro -im m u n o assay  (LKB 
WALLAC D elfia, Sweden) -  CA 19-9: kem o -lu m in eszcen s im 
m u n o assay  (BYK Gulden, L IA -m at System 2000, G erm any).

Az e ltelt időszakban 164 b e teg  részesült ad juváns kem o
te ráp iáb an . Az LV cso p o rtb an  36 n ő , 45 férfi volt. A p rim e r tu 
m o r 54 ese tb en  a colonban, 27 ese tb en  a rec tu m b an  alaku lt ki. 
Pato lógiai stád ium  szerin t 42 D ukes B és 39 D ukes C s tád iu m 
b an  vo lt -  22 colon- és 17 rec tu m carc in o m a D ukes B, m íg 32 
colon- és 10 rectum daganat D ukes C.

A b e tegek  átlagos é letkora 55,4 év (szélső é rték ek  29-79  év) 
volt. A betegek  általános á lla p o tá t kifejező K arnofsky-index  
m in d en  esetben  70 százalék fe le tti volt.

Az IFN csoportba  36 nő, 47 fé rfi került. Á tlagos é le tk o ru k  57 
év (27 -80  év), a p rim er tu m o r  54 esetben colon-, 29 -ben  rec
tu m ca rc in o m a  -  patológiai s tá d iu m  szerint 24 co loncarc inom a 
D ukes B, 30 C stádium ban, a  r e c tu m  carcinom ái k ö zü l 16 Dukes 
B és 13 C stád ium ban  volt.

A tú lé lés i adatokat a K ap lan -M eier-analíz is és a logrank- 
teszt a lap ján , az eredm ényeket \ 2- és kétm in tás t-p ró b a  alapján  
e lem eztük  (2).

Betegek és módszer

A  b e te g e k  á tla g o s  k ö v e té s i  id e je  38,1 h ó n a p  [95%  k o n f i 
d e n c ia  in te r v a l lu m  (K . I.): 3 0 ,9 - 4 5 ,3 ] ,  A  k ö v e té s i  id ő  a la t t  
91 e s e tb e n  je le n tk e z e t t  r e la p s u s  és 65 b e te g e t  v e s z í
t e t t ü n k  el.

D u k e s  B s t á d iu m b a n  c o lo n c a rc in o m a  e s e té n  15 r e l a p 
s u s  je le n tk e z e t t  és ö t  b e te g e t  v e s z í te t tü n k  el, m íg  u g y a n 
e b b e n  a  s t á d iu m b a n  a r e c tu m c a r c in o m á s  b e te g e k  k ö z ö t t  
26  r e c id iv a  és  20  h a lá lo z á s  f o r d u lt  e lő .

D u k e s  C s tá d iu m b a n  c o lo n c a rc in o m a  e s e té n  29 r e l a p 
su s  je l e n tk e z e t t  25 h a lá lo z á s s a l,  m íg  r e c tu m r á k o k  e s e té n  
21 b e t e g ü n k  e s e té b e n  a la k u l t  k i  r e c id iv a , é s  20  h a l t  m e g . 
S ta t is z t ik a i la g  é r té k e lh e tő  e lté ré s  a  r e la p s u s  és  h a lá lo z á s  
a r á n y á b a n  n e m  v o lt k im u ta th a tó  az  e g y e s  te r á p iá s  c s o 
p o r t o k  k ö z ö tt .  A z a lk a lm a z o t t  a d ju v á n s  k e z e lé s  s z e r in t  
c s o p o r to s í tv a  a  b e te g e k e t  a  LV c s o p o r tb a n  42  re la p s u s  és  
30  h a lá lo z á s  tö r té n t ,  az  IF N  c s o p o r tb a n  u g y a n e z  a z  a d a t  
49  é s  35  v o lt . A  k ü lö n b s é g  s ta t i s z t ik a i la g  n e m  s z ig n i 
f ik á n s  (1. táblázat).

Eredmények

1. táblázat: Az adjuváns kemoterápiában részesült betegek 
adatai

LV cso p o rt 
(n  =  81)

IFN cso p o rt 
(n  =  83)

Kor (év) 55,4 (29-79) 5 7 (2 7 -8 0 )
N em 36 nő 36 nő

45 férfi 47 férfi
P rim e r tu m o r 54 colon 54 colon
P ato lóg ia i s tád ium 27 rectum 29 rec tum

D ukes B colon 22 24
rec tu m 17 16

D ukes C colon 32 30
rec tu m 10 13

Á lta lános á llapo t 
(K arnofsky-index)

>70% >70%

CEA (p reo p e ra tív ) . <4 qg/m l: 20 <4 pg/m l: 22
>4 qg/m l: 61 >4 pg/m l: 61

Á tlagos követési idő 38,1 h ó n ap  (K. I.: 30,9-45,3)
R elapsus/halá lozás 42/30 49/35

D ukes B colon 8/2 7/3
rec tu m 10/8 16/9

D ukes C colon 16/14 13/11
rec tum 8/8 13/12

K. I. = 95% konfidencia intervallum;
LV = fluorouracil + leukovorin;
IFN = fluorouracil + leukovorin + interferon-a

A  progresszió lokalizációja az  e g y es  k e z e lé s i  c s o p o r 
to k b a n  a z  a lá b b i  v o lt: a z  LV c s o p o r tb a n  r e c tu m c a r c i -  
n o m á k  e s e té b e n  m á já t t é t  a la k u l t  k i 12 e s e tb e n ,  e h h e z  4 
b e te g b e n  tü d ő - ,  k é t  m á s ik b a n  lo k á lis  re c id iv a  tá r s u l t .  
K is m e d e n c e i  tu m o r tö m e g  6 e s e tb e n , tü d ő m e ta s ta s i s  3, 
c s o n tá t t é t  e g y  b e te g b e n  f o r d u lt  e lő . U g y a n e b b e n  a t e r á 
p iá s  c s o p o r tb a n  c o lo n c a rc in o m á k  e s e té b e n  15 m á j -  
m e ta s t a s i s  f e j lő d ö t t  k i, k ö z ü lü k  3 b e te g b e n  e g y id e jű le g  
tü d ő - ,  e g y b e n  c s o n tá t té t ,  k e t tő b e n  k is m e d e n c e i  p r o p a g a 
t io  is  k ia la k u lt .  K é t e s e tb e n  je le n tk e z e t t  k i s m e d e n c e i  
n y ir o k c s o m ó - ,  e g y  b e te g b e n  o v a r iu m m e ta s ta s i s .

A z  IFN csoportban c o lo n c a rc in o m a  e s e té b e n  18 
m á jm e ta s ta s is ,  3 b e te g b e n  e g y id e jű  tü d ő á t t é t  a la k u l t  k i .  
Iz o lá lt tü d ő m e ta s ta s i s t  3, r e t ro p e r i to n e a l is  n y ir o k c s o m ó 
á t t é t e t  s z in té n  3 e s e tb e n  é sz le ltü n k . A  r e c tu m c a r c in o m a
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2. táblázat: A betegség progressziója lokalizáció szerint a két 
terápiás csoportban

Az á tté t LV csoport IFN  cso p o rt
lokalizáció ja co lon  rec tum  co lon  rec tu m

Máj 9 6 15 7
T üdő 3 3 3 3
K ism edence 2 6 3 7
C sont 0 1 0 0
O varium 1 0 0 0
M áj és tü d ő 3 4 3 5
M áj és csont 1 0 0 0
M áj és k ism edence 2 2 0 3

ö sszesen 20 22 24 25
LV csoport: 42 IFN  csoport: 49

K. I. = 95% konfidencia intervallum;
LV = fluorouracil + leukovorin;
IFN = fluorouracil + leukovorin + interferon-a

3. táblázat: Az átlagos túlélés és a progresszióig eltelt idő

LV csoport IFN cso p o rt
(n  =  81) (n  = 84)

Á tlagos túlélés ideje 24 hónap 22,3 h ó n ap
(K .I.: 15,7-31,3) (K .I.: 16,3-28,3)

P rogreszió ig  eltelt idő 15 h ónap  p <0,05 12,7 h ó n ap
(K. I.: 8,2-21,8) (K .I.: 8,9-16,5)

K. I. = 95% konfidencia intervallum;
LV = fluorouracil + leukovorin
IFN = fluorouracil + leukovorin + interferon-a

m i a t t  k e z e lt b e te g e k  k ö z ö t t  15 m á jm e ta s ta s is  v o lt ,  k ö z tü k  
e g y id e jű  lo k á lis  re c id iv a  h á r o m , tü d ő á t té t  ö t  e s e tb e n . 3 
iz o lá lt  tü d ő á t té t ,  7 k is m e d e n c e i  p r o p a g a t io  a la k u l t  k i 
e b b e n  a c s o p o r tb a n .  S ta t is z tik a ila g  ig a z o lh a tó  k ü lö n b s é g  
a  p ro g re s s z ió  lo k a l iz á c ió ja  s z e r in t  a  k é t  k e z e lé s i  k a r  
k ö z ö t t  n e m  v o lt k im u ta th a tó  (2. táblázat).

A z e g y es  te r á p iá s  c s o p o r to k  p r o g r e s s z ió ig  e lte lt  id ő  és 
á tla g o s  tú lé lé s  s z e r in t i  ö s s z e h a s o n lí tá s a  s o r á n  a  p r o g 
re s s z ió ig  e lte lt id ő  a z  5-FU -L V  k e z e lé s b e n  r é s z e s ü lt  
b e te g e k  e s e té b e n  s z ig n if ik á n s a n  h o s s z a b b  -  15 h ó n a p  (K. 
I.: 8 ,2 -2 1 ,8 )  s z e m b e n  12,7 (K . I.: 8 ,9 -1 6 ,5 ) , p < 0 ,0 5  -  v o lt, 
d e  ez  a  k ü lö n b s é g  a  tú lé lé s b e n  n e m  je le n tk e z e t t :  24  h ó 
n a p  (K . I.: 1 5 ,7 -3 1 ,3 ) a z  LV c s o p o r tb a n , m íg  22 ,3  h ó n a p  
(K . I.: 1 6 ,3 -2 8 ,3 ) a z  IF N  k e z e lé s i k a ro n  (3. tábázat).

A p r e o p e r a t iv  C E A -é r té k  42 e s e tb e n  v o lt  k ó ro s .  A z 
e m e lk e d e t t  s z in t jó l  k o r r e lá l t  a  v á rh a tó  k e d v e z ő t le n e b b  
p ro g n ó z is s a l ,  s z ig n if ik á n s a n  g y a k o r ib b  v o lt  a z o k b a n  az  
e s e te k b e n , a m e ly e k b e n  p ro g re s s z ió  a la k u l t  k i  (p < 0 ,0 0 1 ). 
A C A  19-9, CA 50, C A  2 42 , f e r r i t in m e g h a tá r o z á s  n e m  v o lt 
te lje s , e z é r t  e n n e k  s ta t i s z t ik a i  é r té k e lé s é tő l  e l te k in te t 
tü n k .

A CEA  p o z it ív  e s e te k  á tla g o s  tú lé lé s e  16,1 h ó n a p  v o lt 
(K . I.: 8 ,4 -2 2 ,8 ) , a  C E A  n e g a tív  e se te k b e n  u g y a n e z  26 ,4  
h ó n a p  (K . I.: 1 9 ,7 -3 3 ,1 ) , a  k ü lö n b s é g  s ta t i s z t ik a i la g  s z ig 
n if ik á n s  (p < 0 ,0 0 1 ) (1. ábra).

A k eze lé s  m e l lé k h a tá s a i  á tm e n e t in e k  é s  e n y h é n e k  b i 
z o n y u lta k . A W H O  s k á la  s z e r in t i  4. fo k o z a tú  to x ik u s  m e l
lé k h a tá s  n e m  a la k u l t  k i.

L e g g y a k o rib b  v é rk é p e l té r é s  a  le u k o p e n ia .  A z LV c s o 
p o r t b a n  k é t e s e tb e n  v o lt  a  f e h é r v é r s e j ts z á m  2 G /l a la t t i ,

A

1. ábra: A preoperativ CEA-szint jelentős prognosztikai 
tényezőnek bizonyult, előrevetítette a korai relapsus és rövidebb 
túlélés valószínűségét. Negyvenkét esetben volt magas, 142-ben 
normális. Az emelkedett szint szignifikánsan gyakoribb 
(p <0,001) volt azokban az esetekben, amelyekben progresszió 
alakult ki. A CEA póz. esetek átlagos túlélési ideje 16,1 hónap 
(K. I.: 8,4-22,8), a CEA neg. esetekben ez az idő 26,4 hónap 
(K. I.: 19,7-33,1), a különbség statisztikailag szignifikáns
(p <0,001)

4. táblázat: A mellékhatások gyakorisága az adjuváns terápia 
során

LV c so p o rt IFN c so p o rt

Láz 6 28
H ányás 19 (W H O  g rad e  3:3) 16 (W H O  g rad e  3:2)
H asm enés 31 (W H O  g rad e  3:6) 29 (W H O  g rad e  3:2)
H em atológiai

eltérés 37 (W H O  g rad e  3:2) 42 (W H O  g rad e  3:3)
Influenzaszerű

tünetek 3 12
Fáradékonyság 4 9
Pszichés zavarok 2 9 (W H O  g ra d e  3:3)
M ucositis 21 17
B őrtünetek 14 11

K. I. = 95% konfidencia intervallum;
LV = fluorouracil + leukovorin;
IFN = fluorouracil + leukovorin + interferon-a

a z  IF N  c s o p o r tb a n  e z  e g y  e s e tb e n  fo rd u lt  e lő , m íg  k é t 
b e te g b e n  é s z le ltü n k  50 G /l a la t t i  th r o m b o c y to p e n iá t  
s z ö v ő d m é n y e k  n é lk ü l .  A  k e z e lé s se l ö s s z e fü g g é s b e n  h a t  
sú ly o s  h a s m e n é s  je l e n tk e z e t t  az  LV, k e ttő  a z  IF N  k e z e lé s i 
k a r o n .  A h á n y á s  a z  e lő b b i  c s o p o r tb a n  h á ro m , a  m á s ik b a n  
k é t  e s e tb e n  é r te  el a  W H O  to x ic itá s i  sk á la  3. fo k o z a tá t .  A z 
in te r f e ro n n a l  k e z e lt c s o p o r tb a n  jó v a l g y a k o r ib b  v o lt a 
lá z , fá r a d é k o n y s á g  é s  p s z ic h é s  z a v a ro k . A d á s á t  e g y  e s e t
b e n  fá ra d é k o n y sá g , k é t  e s e tb e n  d e p re s s z ió h a j la m , egy  
e s e tb e n  a g itá lts á g  m i a t t  k e l l e t t  fe lfü g g e sz te n i (4. táblá
zat).

Megbeszélés
A  c o lo re c ta l is  c a r c in o m á k  k e z e lé sé b e n  m a  is  a la p v e tő  a 
se b é s z i m e g o ld á s . A  b e te g e k  ja v u ló  tú lé lé s é rő l s z á m o lta k  
b e  s z á m o s  e p id e m io ló g ia i  ta n u lm á n y b a n  (9 ) . A  je le n s é g
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,Ka r é s z b e n  a  k o ra ib b  fe l is m e ré s ,  p o n to s a b b  k l in ik a i  
s t á d iu m b e o s z tá s  és az  e re d m é n y e s  a d ju v á n s  te r á p ia .  A n 
n a k  e l le n é re ,  h o g y  a se b é sz i r e s e c t ió k  tö b b s é g e  s ik e re s ,  a 
n y ir o k c s o m ó á t té te t  a d ó  b e te g e k  fe le , a  n e m  é r in te t t e k  
k é th a r m a d a  g y ó g y u l c s a k  m e g . C o lo n c a rc in o m á k  e s e t é 
b e n  a  m ű t é t i  te r ü le te n  lo k á lis  r e c id iv a  m e g je le n é s e  r i tk a ,  
a  r e c t u m  m a l ig n u s  d a g a n a ta in á l  e z  g y a k ra b b a n  f o r d u l  
e lő . M iv e l a  c o lo re c ta l is  c a r c in o m a  d is s e m in a t ió ja  fő le g  
h a e m a to g e n  és  ly m p h o g e n , a z  a d ju v á n s  k eze lé s  e l s ő d le 
g e se n  a  s z is z té m á s  k e m o te rá p ia .  I z o lá l t  lo k á l is - r e g io n á lis  
v a g y  k o m b in á l t  s z is z té m á s / lo k á l is  b e te g s é g k iú ju lá s  
v is z o n y la g  g y a k o r ib b  p r o b lé m a  a  r e c tu m  c a r c in o m á i  
e s e té b e n ,  é s  e z t  a  k e z e lé s i s t r a té g ia  k ia la k ítá s á n á l  f ig y e 
le m b e  k e ll  v e n n i .  A  s z is z té m á s  c i to to x ic u s  k e m o te r á p ia  a  
c o lo n  c a r c in o m á i  e s e té b e n  a la p v e tő  te r á p iá s  m o d a l i t á s  
(8 ), m íg  a  r e c tu m  d a g a n a ta i  e s e té n  a  k o m b in á lt  k e m o - r a -  
d io t e r á p i a  p r e o p e r a t ív  a lk a lm a z á s a  k ie g é s z ítv e  a d ju v á n s  
p o s to p e r a t i v  c i to s z ta t ik u s  k e z e lé s s e l a  m a  le g in k á b b  
a já n lo t t  t e r á p iá s  s t r a té g ia  (7 ,1 2 ) .

A fluo rouracil-leukovorin  ad juváns kezelést p rek lin ik a i 
v izsgála tok  (22) és e lő rehaladott co lo recta lis  carc inom ák  te rá 
p iája so rá n  szerzett kedvező iro d a lm i tapaszta la tok  a lap ján  
k ezd tük  el (1). A N orth  C entra l C ancer T rial Grop (NCCTG) és a 
Mayo K lin ika  által a lkalm azott kezelés -  425 m g/m 2 5-FU és 20 
m g /m 2 LV 1-5  nap  28 nap o s c ik lu so k b an  h a t h ó n ap o n  á t - ,  a 
„M ayo-pro tokoll” m a az egyik  „ s ta n d a rd ” teráp iás sém a (13). A 
G ruppo  O ncologico  C hirugico  C ooperativo  Italino (G ÖCCI) 
m u n k acso p o rt vizsgálta interferonoc-2a vagy  levam isol m o d u 
láció h a tá sá t 5-FU/LV adjuváns k em o te ráp ia  során  m u lticen t
rikus, ran d o m iz á lt p rospek tiv  tan u lm án y b an . A toxicitási p ro fil 
v a lam en n y i összehason lításban  az FU/LV kezelési k a r e lőnyét 
m u ta tta  (19). Az in terferon  és 5 -fluo rourac il szinergizm us ré sz 
letei m ég  m a  sem  teljesen tisz tázo ttak . Az előzetes fa rm ak o k i- 
n e tik a i v izsgála tok  a lapján  felm erült, h o g y  az in terferon  növeli 
a flu o ro u rac il keringésben  e ltö ltö tt id e jé t (3), azonban  k éső b b i 
v izsgála tok  so rá n  nem  tu d ta k  fa rm ak o k in e tik a i összefüggést 
igazolni az 5 -fluo rouracil-in terferon  kö lcsönhatás h á tte ré b e n  
(14,16).

A z in t e r f e r o n  az  á l ta lu n k  a lk a lm a z o t t  d ó z is b a n  é s  
m ó d o n  e ls ő s o r b a n  im m u n m o d u lá ló  h a tá s a  ré v é n  s z in e r -  
g is ta  h a tá s ú  c o lo re c ta l is  tu m o r o k  k e z e lé s é b e n  (5).

D u k e s  C s tá d iu m ú  c o lo n c a rc in o m á s  b e te g e k  e s e té b e n  
az  a d ju v á n s  k e m o te rá p ia  h a s z n a  m a  m á r  n e m  k é r d é s e s  
( 8 ,1 7 ) .  D u k e s  B s tá d iu m  e s e té b e n  a  k l in ik a i  v iz s g á la to k  
n e m  t u d n a k  e g y é r te lm ű  v á la s z t a d n i ,  a m in e k  e g y ik  m a 
g y a r á z a ta  le h e t ,  h o g y  e z e k b e n  a  ta n u lm á n y o k b a n  v i 
s z o n y la g  a la c s o n y  v o lt a  II . s t á d iu m ú  b e te g e k  s z á m a . A 
N a t io n a l  S u rg ic a l B re a s t a n d  B o w e l P ro je c t (N S A B P ) 
n ég y , m a  m á r  b e fe je z e tt  k l in ik a i  v iz s g á la tá n a k  k i é r t é k e 
lé se  a la p j á n  a  D u k e s  B s tá d iu m ú  c o lo n c a rc in o m á s  b e t e 
g ek  e s e té b e n  a z  a d ju v á n s  k e m o te r á p ia  u g y a n o ly a n  f o n 
to s  é s  h a té k o n y , m in t  a  III. k l in ik a i  s tá d iu m b a n  (1 1 ).

P r o s p e k t iv  ö s s z e h a s o n lí tó  v iz s g á la tu n k  k ö z te s  e le m 
zése  s o r á n  a  v iz s g á lt p o p u lá c ió b a n  a  k é t  k eze lé s i c s o p o r t  
tú lé lé s i  id e je  n e m , a  p ro g r e s s z ió ig  e lte l t  id ő  s ta t i s z t ik a i 
la g  é r t é k e lh e tő e n  k ü lö n b ö z ö t t ,  d e  a  m e l lé k h a tá s o k  t e k i n 
te té b e n  lé n y e g e s  e lté ré s  je le n tk e z e t t .  A  k é t k e z e lé s i m o 
d a li tá s  k ö z ö t t i  k ü lö n b s é g  v é g le g e s  é r té k e lé s e  a  b e te g e k  
h o s s z a b b  tá v ú  fo ly a m a to s  k ö v e té s e , g o n d o z á s a  s o r á n  le s z  
m a jd  le h e ts é g e s .  1995. d e c e m b e r  3 1 -é n  a  v iz s g á la to t  
le z á r tu k ,  e z t  k ö v e tő e n  c o lo re c ta l is  c a rc in o m á k  k e z e lé s é 
re  i n t e r f e r o n t  n e m  a lk a lm a z tu n k . A  to x ic itá s i  p ro f i l  i s 
m e r e té b e n  a z  i r o d a lo m b a n  k ia la k u ló  k o n s z e n z u s s a l  
ö s s z h a n g b a n  c o lo re c ta l is  c a r c in o m á k  s ta n d a r d  a d ju v á n s

te r á p iá já n a k  a z  ú n . „ M a y o -p ro to k o ll” a já n lh a tó  jó l  to le -  
r á lh a tó s á g a , a  sú ly o s  m e l lé k h a tá s o k  v is z o n y la g  r i tk a  e lő 
fo rd u lá s a  é s  n e m  u to ls ó s o r b a n  a  k ö lt s é g /h a s z o n  e lve  
a la p já n  (1 3 ,2 0 ,2 1 ) .

A p r o g n o s z t ik u s  té n y e z ő k  s o r á b a n  a  p r e o p e r a t ív  
C E A -é rté k  ö s s z e fü g g é s e  a  k ó r jó s la t ta l  r é g ó ta  i s m e r t  (1 5 ). 
E m e lk e d e tt  a n t ig é n s z in t  a  fo k o z o tt  k o c k á z a t  é p p o ly  f o n 
to s  p a r a m é te r e ,  m in t  a  p a to ló g ia i  é s  k l in ik a i  s tá d iu m . I s 
m e r e té b e n  a  k l i n ik u s n a k  az  e se tle g e s  m e l lé k h a tá s o k  és 
s z ö v ő d m é n y e k  k o c k á z a tá t  v á lla lv a , k ö v e tk e z e te s e n  a lk a l
m a z n i k e ll a  re n d e lk e z é s re  á lló  te r á p iá s  m o d a l i t á s o k  te l 
je s  s k á lá já t .  A z  a d ju v á n s  te r á p ia  a  b e te g  s z o ro s  k ö v e té s e , 
g o n d o z á s a  n é lk ü l  n e m  é rh e t i  e l c é ljá t.

V iz s g á la tu n k  k ö z te s  e re d m é n y e i is m e r te té s é v e l c é lu n k  
az  v o lt, h o g y  a  k u r a t iv  re s e c t io n  á te s e t t  c o lo re c ta l is  c a r c i 
n o m á k  a d ju v á n s  k e z e lé sé t, a z  i r o d a lm i  a d a to k  é s  s a já t  
ta p a s z ta la to k  a la p já n  a lk a lm a z o t t  k e m o te r á p iá s  p r o t o 
k o ll m in é l  s z é le s e b b  k ö r ű  a lk a lm a z á s á t  a já n lju k .
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EREDETI KÖZLEMÉNYEK

Enuresis nocturna és az extracelluláris folyadéktér 
diurnális változásai gyermekkorban

Pátri László dr.1, Sulyok Endre dr.1 és Wolfgang Rascher dr.2

Baranya Megyei Kerpel-Fronius Ödön Gyermekkórház, Pécs (igazgató: Sulyok Endre dr.)1 
Egyetemi Gyermekklinika, Giessen, Németország (igazgató: Wolfgang Rascher dr.)2

A szerzők enuretikus (n = 8) és egészséges gyermekek
ben (n = 8) a test extracelluláris folyadékmennyiségé
nek, valamint betegekben a plazma antidiuretikus hor
monszintjének diurnális változásait vizsgálták, az előbbit 
bioelektromos impedancia analízissel, az utóbbit radio- 
immunoassay-vel. Az extracelluláris tér aránya enureti- 
kusokban nappal 25,81% (10,90 I), éjszaka 25,00% 
(10,52 I) volt, a nappali értéket 100%-nak tekintve a 
különbség 3,13% (0,38 I). Egészséges gyermekekben a 
nappali/éjszakai érték 24,92%/24,82% (11,88 1/11,80 I), 
a különbség 0,44% (0,08 I). A betegekben a plazma va- 
zopresszinszint nappal 2,96 pM/ml, éjszaka 2,70 pM/ml 
volt. Eredményeik azt mutatják, hogy enuretikus gyer
mekekben, szemben az egészségesekkel, éjszaka az 
extracelluláris folyadéktér csökken (p<0,05), az anti
diuretikus hormonszekréció élettani fokozódása pedig 
elmarad.

Kulcsszavak: enuresis nocturna, antidiuretikus hormon, 
bioelektromos impedancia analízis

Az enuresis nocturna gyakori megbetegedés, a hétéves 
gyermekek 6-10%-át érinti (8, 10, 23). A spontán gyó
gyulás aránya hozzávetőleg 15% évente, ugyanakkor a 
húszévesek között is egy százalék az előfordulása (10). Az 
éjszakai ágybavizelés komplex klinikai kérdés, jelentős 
pszichés teher mind a betegnek, mind a szülőknek.

Az enuresis akkor következik be, amikor a hólyag 
tárolókapacitását meghaladja a termelődött vizelet meny- 
nyisége. Primer monoszimptómás alakban éjszaka nagy 
mennyiségű, híg vizelet termelődik (13,14). A közelmúlt
ban vált ismertté, hogy ezekben a gyermekekben az an
tidiuretikus hormon diurnális szekréciójának zavara áll 
fenn. Ez azt jelenti, hogy nem képesek éjszaka -  az 
egészségesektől eltérően -  a hormonszekréció fokozásá
ra (20, 21). Ez a felismerés vezetett az arginin-vazo- 
presszin analógok széles körű klinikai alkalmazásához, 
amelyek eredményességéről első alkalommal B ir k a s o v a  
és m ts a i  számoltak be (2).

Ebben a tanulmányban egészséges és enuretikus gyer
mekekben multifrekvenciás bioelektromos impedancia 
analízissel vizsgáltuk a test folyadéktereinek napszaki 
változását (12), illetve meghatároztuk a beteg gyermekek
ben a plazma antidiuretikus hormonszintjét a szekréció 
maximumának és minimumának időpontjában.

Rövidítések: TBW = összvíztartalom; ECW = extracelluláris folyadék
tér

Orvosi Hetilap 1998,139 (26), 1577-1579.

Nocturnal enuresis and diurnal changes of extracellu
lar w ater space in children. Diurnal changes of extra
cellular body water in enuretic (n = 8) and healthy chil
dren (n = 8) and plasma antidiuretic hormone level were 
examined in enuretic patients, using bioelectrical impe
dance analysis and radioimmunoassay. In enuretic chil
dren day/night values of extracellular space were 
25.81 % (10.90 I) vs 25.00% (10.52 I), with a night reduc
tion of 3.13% (daytime 100%) (0,38 I). In controls the 
same parameters were 24.92% (11.88 I) vs 24.82% 
(11.80 I), the difference is 0.44% (0.08 I). In patients 
plasma antidiuretic hormone values were 2.96 pM/ml 
during the day and 2.70 pM/ml in the night. Results 
show, tha t in enuretic children there is a nocturnal re
duction in extracellular water (p<0.01), and the physio
logical nocturnal rise in antidiuretic hormone secretion 
in absent.

Key words: nocturnal enuresis, antidiuretic hormone, bioelec
trical impedance analysis

Beteganyag és módszer
V izsgála tunkban  nyolc p rim e r m o n o sz im p tó m ás e n u re tik u s  és 
nyolc egészséges gyerm eket h a so n líto ttu n k  össze. Az e n u re ti
ku s g y erm ek ek b en  hú g y ú ti infekció, u ro lógiai fe jlődési re n d e l
lenesség , m en tá lis  zavar nem  állt fenn. M indkét c so p o rt négy
négy  f iúbó l és leányból állt. Á tlagos é le tkoruk  11,5±2,8 év, ille t
ve 13,2±2,5 év volt.

A m érések et 02.00 éslá.OO ó rak o r végeztük (6). M in d en  al
k a lo m m al so r kerü lt az im pedanciav izsgála tokat m egelőzően  a 
p illan a tn y i testtöm eg  rögzítésére  (9). Az im pedanciav izsgála
to k at D ietosystem  H um an Im Scannel végeztük, fe lü le ti e lek t
ró d ák  alkalm azásával (LecTec Tracets MP 3000), am elyeket 
konvencioná lis  m ód o n  he ly ez tü n k  fel (15). A m ultifrekvenciás 
im ped an ciaan alíz is  lehetőséget b iz tosít a tes t fo lyadék tere inek  
m eg h a tá ro zásá ra  (3 ,4 ,5). A gyors, non invazív  m ó d szer lényege, 
ho g y  a m érés so rán  a lka lm azo tt á ram m al szem ben  m é r t el
lenállás és a bio lógiai vezető térfogata  k ö zö tt szo ros ö ssze
függés áll fenn:

V = p L2/R ,

ahol V a vezető  vo lum enét je len ti, p a specifikus e llenállást, L a 
vezető h o sszá t, R a m ért ellenállást.

Az ex tra - és in tracellu láris té r  m eghatározására  lehetőséget 
ad  az, h o g y  az alkalm azott szignálfrekvenciátó l függően  az 
á ram  ú tja  e ltérő : alacsony frekvenciá t alkalm azva a se jtm em b 
rán o k  szigete lőként v iselkednek, így  az ex tracellu láris  té rfogat 
m eg h a tá ro zásá ra  nyílik m ód. Emelve a frekvenciá t, a se jt
m em b rán o k o n  reak táns ellenállás képződik , ezé rt az á ram  az 
in trace llu lá ris  elek tro lito ldaton  is keresztü lhalad .

Az összv íz té r m eghatározására  100 kH z-s,az  ex trace llu lá ris  
té rfo g a té ra  1 kH z-es sz ignálfrekvenciát a lk a lm aztu n k  (16 ,17).
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A m é rt jellem zőket D eu ren b erg  képleteivel d o lg o z tu k  fel 
(5): összv íz tarta lom  (TBW, 1) =  0,51303H2/Zioo +  6,3; ex tracel- 
lu láris v íztér (ECW, 1) = 0,19528H 2/Zi +  0,069W-0, 002A + 2,3, 
aho l W a testtöm eg, A az életkor, H a m agasság, Z az im p ed an c ia  
1 és 100 kH z-nél. A plazm a horm onv izsgála to t rad io im m u - 
noassay-val végeztük el.

A sta tisz tikai szám ításra  k é tm in tá s  S tudent-t tesz te t a lk a l
m aztu n k . Az értékeket á tlag±S. D. fo rm ában  ad juk  m eg.

1. táblázat: Eredmények
Enuresis n o c tu rn a  Kontroll

Esetszám 8 8
Őrák 14.00 02.00 14.00 02.00
BW, kgs 42,25±5,70 42,10+6,15 47,70+12,77 47,58+12,38
Z (co) 1 kHz 
Z (cú)

774±108 805+116 789+152 800+172

100 kHz 624+87 632+98 624+128 658+174
TBW, % 60,30±6,04 59,10+6,70 59,35+4,36 58,30+5,90
ECW, % 25,81+2,30 25,00+1,76 24,92+1,20 24,82+1,73
AECW (%) 3,13* 0,44
AECW (1) 0,38+0,07* 0,08+0,13*
AVP, pM/ml 2,92+1,68 2,70+1,64

A táblázatban az értékeket és a szórást (SD) tüntettük fel.
Rövidítések: BW = testtömeg; Z = impedanciamérés során alkalma
zott frekvencia; TBW = test összvíztartalom; ECW = extracelluláris 
víztartalom; AECW = extracelluláris tér változása %-ban 
[(ECWnappai-ECWéjsaika)/ECWnappai] és literben, AVP = arginin-vazo- 
presszin, * = szignifikancia p<0,05

1. ábra: Diurnális változások az extracelluláris térben 02 és 14 
órakor végzett vizsgálatok alapján. Enuretikus gyermekekben 
(E, N) az ECW éjszaka (nappali érték 100%) 3,13%-kal, az 
egészségesekben (K.) 0,44%-kal csökkent. A betegekben a 
csökkenés szignifikáns (p<0,05) (n = 8)

Eredmények
Mindkét csoportban az összvíztér mérsékelt, nem szig
nifikáns fokú csökkenését észleltük az éjszaka során (1 . 
t á b lá z a t ) .  Alacsonyabb frekvenciánál (1 kHz) tapasztal
tuk, hogy az enuretikus csoportban az extracelluláris 
térfogat az éjszakai órákban csökkent, a változás 
(ECWnaPPai-ECWéjszaka)/ECWnappal 3,13%-os volt. 
Ugyanez a változás az egészséges gyermekekben 0,44%. 
A két csoport között szignifikáns eltérés áll fenn 
(p<0,05) (1 . á b r a ) . A hormonvizsgálatokat a beteg 
(enuretikus) gyermekekben elvégezve a vizsgált csoport
ban nem észleltük az antidiuretikus hormon élettani

növekedését. Ez arra utal, hogy a szekréciós zavar 
központi helyet foglal el a kórfolyamat kialakulásában.

Megbeszélés
A primer monoszimptómás enuresis nocturna kialaku
lása minden bizonnyal számos mechanizmus következ
ménye. A betegek jelentős részében a vizeletkiválasztás
ban vagy annak ozmolalitásában diurnális változást nem 
lehet kimutatni (ennél a csoportnál desmopressinre jó 
klinikai válasz várható) (22, 23, 25). Régi feltételezés, 
hogy a betegekben hólyagfunkciós eltérés állhat fenn 
(24, 26): instabilitás vagy alacsonyabb kapacitás. Létez
hetnek bizonyos interakciók a központi idegrendszer, 
maga a vese, a vese hemodinamikája, a hólyagnyomás és 
a vazopresszinelválasztás között. Az is közismert, hogy 
az enuretikusok telt hólyag mellett nehezen ébreszthe- 
tőek. EEG vizsgálatokkal azonban csupán elhanyagolha
tó eltéréseket sikerült igazolni.

R i t t i g  é s  m ts a i  közleménye irányította a figyelmet az 
antidiuretikus hormonszekréció zavarának enuresisben 
játszott szerepére (20). A vazopresszin nappali/éjszaki 
aránya egészséges gyermekekben 0,76-0,86±0,24, enure- 
tikusokban 1,01 ±0,70. A vizeletmennyiségre ugyanez az 
arány a következő: egészségesek 2,02-2,52± 1,64, betegek 
1,80+0,80.

Ennek megfelel, hogy vazopresszin analógot, desmo- 
pressint alkalmazva a kezelt gyermekek reggeli vizelet 
ozmolalitása szignifikánsan magasabb, kevesebb nedves 
éjszaka mellett, mint a placebót kapóké. Ugyanakkor az 
éjszakai/nappali ozmolalitás arány is szignifikánsan ma
gasabb (21,25).

A teljességhez hozzátartozik, hogy a napszaki válto
zás nagysága serdülőkben és fiatal felnőttekben annak 
ellenére is mérsékeltebb, hogy jelentős fokú napszaki 
eltérés áll fenn a vizelet mennyiségében.

A betegség  g enetiká jának  m egértéséhez hozzá járu lt az 
ENUR1 (1 3 q l3  és 13ql4.2) és az ENUR2 gén (12q) azonosítása 
(1, 7). N agy beteganyagon tö r té n te k  v izsgálatok  az azonosíto tt 
gén ö rö k lő d ésén ek  tisz tázására , an n a k  m egállap ítására , hogy  
az enuresis k lin ikai a ltípusai és a gen etik a i h á tté r  k ö zö tt m ilyen 
kapcso la t van . Eiberg és mtsai 392 családo t vizsgáltak, am elyek 
43% -ában d o m in án s és 9 % -ában  recesszív  ö rö k lésm en e t volt. A 
fiúk és leányok  gyakoriságának  3:1 aránya n em i sajátosságok 
szerepére u ta l (7). T ö rtén e lm i érdekesség , ho g y  Oransky m ár 
1928-ban au toszom ális d o m in án s  ö rö k lő d ést té telezett fel (19).

Arnell irány íto tta  e lőször a figyelm et az aq u ap o rin  2 
(AQP2) 12. k rom oszóm a h o sszú  k a rján  ta lá lható  génjére (11, 
22). Pontos lokalizációja n em  ism ert, de bizonyos, hogy az 
ENUR2 gén közelében  helyezkedik  el. Az a q u ap o rin o k  olyan fe
hérjék, am elyek a tran szm e m b rán  v íz tran sz p o rto t közvetítik  
többek  k ö z ö tt a vesében is. Az A DH  h a tásá ra  a c itop lazm atiku- 
san elhelyezkedő sajátos fehérjem oleku lák  a g y ű jtőcsa to rnase j
tek lum inális  m em b rán jáb a  v án d o ro ln ak , a m em b rán b an  v íz
csa to rn ák at képezve a m em b rán t a  v íz szám ára  szabadon  á tjá r
hatóvá teszik . Brattle Boro p a tk án y o k b an  (m elyek vazopresszin  
deficiensek) ex trém  p o liu ria  m elle tt az AQP2 alacsony szintje 
van jelen . Ö tn ap o s vazopresszin  stim uláció  m elle tt az AQP2 
szint h á ro m szo ro sá ra  em elk ed e tt (11). A utoszom ális recesszív 
és bizonyos do m in án s n ep h ro g en  d iabetes in s ip id u sb an  sike
rü lt igazolni az aq u ap o rin  2 m u tác ió já t, és nem  m eglepő, hogy 
ezek az esetek  desm opreszin  rezisz ten sn ek  b izonyultak . Szá
m os ese tb en  nem  az ADH elválasztás h iánya, h an em  h o rm o n 
rezisztencia áll fenn, am elyet az a q u ap o rin  gén m utáció ja  jó l 
m ag y arázh at (11).
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A genetikai tényezők szerepét hangsúlyozza az is, 
hogy a vazopresszin analóg terápia hatékonysága 91 %-os 
pozitív családi anamnézisű gyermekekben, ugyanakkor 
csak 7%-os negatív családi előzmény esetén (13).

Az általunk elvégzett mérések, az extracelluláris tér 
betegekben tapasztalt éjszakai csökkenése együttesen a 
hormonelválasztás fokozódásának elmaradásával meg
erősítik, hogy az ADH központi szerepet játszik a primer 
monoszimptómás enuresis kialakulásában (18). A to
vábbiakban a klinikai kép és a genetikai alapok egyre tel
jesebb megismerésével a kettőt összekapcsoló moleku
láris mehanizmusok kutatásának lesz központi szerepe.
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METODIKAI KÖZLEMÉNYEK

A ferritinmeghatározás álnegatív eredményének 
előfordulása és elhárítása
Papik Kornél dr., Molnár Béla dr., Fedorcsák Péter, Rainer Schaefer dr.1, Fridi Lang dr.1,
Fehér János dr. és Tulassay Zsolt dr.
Semmelweis Orvostudományi Egyetem, Budapest, II. Belgyógyászati Klinika, Magyar Tudományos Akadémia -  
Semmelweis Orvostudományi Egyetem Gastroenterologiai és Endokrinológiai Kutató Csoport, (igazgató: Tulassay Zsolt dr.) 
Boehringer Maunheim GmbH, Biometrische Abteilung, Tutzing, Németország (vezető: Rainer Schaefer dr.)1

A turbidimetriával meghatározott homogén immunoas
say lehetővé tette a plazmaferritin-tartalom rutin labo
ratóriumi mérését. A növekedett koncentrációjú minták 
mérésekor megjelenő prozone effektus azonban álnega
tív eredményekhez vezethet. A jelenség ismerete fontos 
klinikai szempontból is, mert a téves laboratóriumi 
értékek diagnosztikus tévedés forrásai lehetnek. A pro
zone effektus hátterében álló reakciókinetikai eltérések 
elemzésével a jelenség elkerülhető. A szerzők mestersé
ges intelligenciára épülő osztályozási rendszert (neurális 
hálózatokat) alkalmaztak az eltérő kinetikát mutató 
reakciók felismerésére, és az osztályozó rendszer alkal
mazására számítógépes programot dolgoztak ki. Az új 
eljárás lehetővé teszi, hogy a laboratóriumi meghatá
rozást követő számítógépes elemzés felhívja a figyelmet 
az álnegatív eredményekre, így a plazmaferritin-koncent- 
ráció meghatározása a nagy koncentrációjú minták ese
tében is biztonságossá válhat.

Kulcsszavak: nagy koncentrációjú prozone effektus, reakció
kinetika, neurális hálózat, ferritin

A plazma ferritin  koncentrációjának meghatározása fon
tos a szervezet vasraktárainak meghatározására. A csök
kent ferritinszint latens vagy manifeszt vashiányra utal, 
míg a növekedett értékek többnyire vastúlterheléses ál
lapotokban fordulnak elő (haemochromatosis, politransz- 
fundált betegek stb.), de m int akut fázis fehérje, emelke
dett lehet májbetegekben és egyes daganatos megbete
gedésekben is (11).

A plazmaferritin meghatározására kezdetben im- 
munradiometriás assay-t (IRMA, 1974-től), radio- (RIA), 
lumineszcens (LIA), fluoreszcens immunoassay-t (FIA), 
1982-től ELISA-t (enzimhez kötött immunosorbens as
say), majd monoklonális antitestet alkalmazó módsze
reket (1983-tól) használtak. 1984-től viszont a turbidi
metriával meghatározott homogén immunoassay is elér
hetővé vált (16). A homogén immunoassay eljárás a nap
jainkban használt általános célú klinikai kémiai automa
tákon is elvégezhető.

A homogén immunoassay az oldatban lévő vizsgált 
anyag (pl. ferritin) és az ellenanyag (reagens) közötti 
reakcióban képződő immunprecipitátumok quantitativ 
meghatározásán alapul. Az egymáshoz kapcsolódó anti
gén-antitest komplexek meghatározása turbidimetriával 
történik, a minta koncentrációja a fotometriás jel (ab- 
szorbancia) alapján a standard görbéről leolvasható.

Orvosi Hetilap 1998,139 (26), 1581-1584.

Occurrence and elim ination of false-negative ferritin  
determinations. Introduction of turbidimetric homoge
neous immunoassays made the determination of plasma 
ferritin concentration wide-ranging available. However, 
high-dose hook effect or prozone effect occurring at 
samples with high ferritin concentration can lead to 
false-negative results. According to the authors, this 
phenomenon has considerable clinical significance, in 
patients with iron-overload disorders false-negative 
laboratory values may result in inaccurate diagnosis. The 
prozone effect can be eliminated by reaction kinetic ana
lysis of measurements. The authors developed a neural 
network classification procedure based on artificial intel
ligence technology for the recognition of the reactions 
with differing kinetic flow, and made a computer soft
ware for helping the application of the classification sys
tem. False-negative results can be filtered using this new 
technology following the laboratory determination, thus 
sensitivity of plasma ferritin determination may become 
safe enough even in case of high concentration samples.

Key words: high-dose hook effect, prozone effect, reaction ki
netics, neural networks, ferritin

Az immunoassay-k használhatóságát korlátozza a 
nagy koncentrációtartományban fellépő prozone effek
tus (high-dose hook effect), amely a H e id e lb e r g e r  és K e n 
d a l l  által leírt immunprecipitációs összefüggéssel ma
gyarázható (12) (1 . á b r a ) . A meghatározás adott mennyi
ségű reagenssel történik (antiferritin antitest). Kis kon
centrációjú minták esetén az antitest feleslegben van az 
antigénhez (a mintában lévő ferritinhez) képest, az 
antigén mennyiségének növekedésekor a precipitátum- 
képződés fokozódik. Növekvő antigénkoncentráció ese
tén az antigének egyensúlyba kerülnek az antitestekkel, 
majd meghaladják az antitestek mennyiségét. Ekkor, az 
antigéntúlsúly fázisban az antigének gátolják az antigén
antitest komplexek egymáshoz kapcsolódását, így a pre- 
cipitátumképződést. A plazmaferritin-koncentráció meg
határozásakor a mért abszorbancia alapján a standard 
görbéről leolvasható a minta koancentrációja. A Heidel- 
berger-Kendall összefüggés miatt azonban a nagy kon
centrációjú minták mérési jele a normál minták mérési 
tartományába esik, ezért az automata ezeket a mintákat 
is alacsony koncentrációjúaknak ismeri fel: álnegatív 
vagy téves enyhén pozitív eredményt kaphatunk.

A prozone effektus a laboratóriumi diagnosztika rég
óta ismert nehézsége. Nemcsak a homogén immuno
assay-k, hanem egyéb immunológiai reakciókon alapuló
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1. ábra: A prozone effektus magyarázata és a 
Heidelberger-Kendall-összfüggés
A növekvő antigénkoncentráció relatív antigénfelesleget hoz 
létre, ami gátolja az immunprecipitátumok képződését a 
monovalens kötődések előtérbe kerülése miatt

m e g h a tá r o z á s o k  é rz é k e n y sé g é t is  b e fo ly á s o lja . A  j e l e n 
sé g e t s z á m o s  k lin ik a i p a r a m é te r  d ia g n o s z t ik á já b a n  l e í r 
tá k  m á r :  f e r r i t in  (5 ,9 ) , m ic r o a lb u m in u r ia  (7 ) , r e u m a to id  
fa k to r , a n t i - s t r e p to ly s in - 0  (A L S O ) m e g h a tá ro z á s n á l ,  
V a r ic e l la -Z o s te r  v íru s  (4 ), s y p h i l is  (3 ) , b ru c e l lo s is  (6 ), 
H B sA g (1 5 ) , c a n d id a  (14), H IV  (2 ) k im u ta tá s á n á l  é s  t e r 
h e s s é g i te s z te k n é l  is (10).

A p r o z o n e  e ffek tu s  k ik ü s z ö b ö lé s é r e  tö b b  p ró b á lk o z á s  
tö r té n t  m á r ,  a  je le n le g i m ó d s z e r e k  a z o n b a n  n e m  p o n 
to s a k , íg y  a  r u t i n  d ia g n o s z tik á b a n  n e m  a lk a lm a z h a tó k .

M u n k á n k b a n  célu l tű z tü k  k i ,  h o g y  m e g v iz s g á l ju k  a  
p ro z o n e  e f f e k tu s  á lta l o k o z o tt  á ln e g a t ív  e re d m é n y e k  e lő 
fo r d u lá s á t  k l in ik a i  b e te g a n y a g  r u t i n  la b o r a tó r iu m i  m e g 
h a tá r o z á s a ib a n ,  v iz sg á lju k  a j e le n s é g  o k á t ,  m e g o ld á s t  fe j
le s z tü n k  k i  a  p ro z o n e  e ffe k tu s  e lh á r í t á s á r a  és e lő á l l í t ju k  a  
r u t in  l a b o r a tó r iu m i  a lk a lm a z á s h o z  sz ü k s é g e s  e s z k ö 
zö k e t.

Anyag és módszer
K linikai beteganyagból összesen 200 m in tá t v izsgá ltunk  m eg, 
81 m in ta  m ájbetegekből, 77 hem ato ló g ia i betegekből, 42 k ró n i
kus veseelégtelenségben szenvedő és dialízis kezelés a la tt álló, 
tö b b szö rö sen  transzfundált be teg b ő l szá rm azo tt (1. táblázat). 
A széru m o k b ó l hígítási so rozatokat k ész íte ttü n k  (1 :1 ,1 :2 , 1:5, 
1:10) a p ro zo n e  effektus h a tá sán ak  k iküszöbölésére . F e rritin  
tö rzso ld a tb ó l (56 000 ng/m l, B o eh rin g er M annheim  B ioche-

m icals, M an n h e im , N ém etország) 50, illetve 30 p o n tb ó l álló 
hígítási so ro za to k a t k ész íte ttünk  a teljes fe rritin k o n cen trác ió - 
ta rto m án y  tan u lm án y o zása  céljából. A p á rh u zam o s h íg ítási 
so rozatok  m in d e n  m in tá já t három szor h a tá ro z tu k  m eg azonos 
m érési k ö rü lm én y ek  között. Két kü lönböző  so rozatszám ú, ke
reskedelm i fo rg a lo m b an  elérhető  reagenst h a szn á ltu n k  (T ina- 
quan t F e rr itin , B o ehringer M annheim ), am elyeket a ru tin  lab o 
ra tó riu m i a u to m a ták o n  is használnak  (H itach i 704, 717, 911, 
917). Ö sszesen  5 kü lönböző  párhuzam os h íg ítás i sorozatból 
1270 fe rritin -m eg h a tá ro zást végeztünk.

M érése inket a Keysys k lin ikai kém iai au to m a tán  (B oehrin 
ger M an n h e im ) végeztük. A Keysys au to m ata  10 perc  alatt 
végez el egy m eghatározást, m iközben 30 m áso d p ercen k én t 
m éri a m in tá k  abszo rbanciaértékeit, am elyek a lap ján  a reakció 
k inetikai ö sszefüggései is m egism erhetők . A m érési ad a to k  
rögzítésére és k iértéke lésére  az OASE (B oehringer M annheim ) 
p ro g ram cso m ag o t használtuk .

A reak c ió k in e tik a i összefüggések elem zésére m esterséges 
in te lligencián  a lapu ló  m ódszert, neurális h á lóza tokat a lkal
m az tu n k  a  N euralW orks Professional II Plus (N euralW are Inc., 
P ittsb u rg h , PA, USA) p rogram csom ag  segítségével.

A szám ító g ép p el generált m esterséges n eu rá lis  hálóza tok  a 
term észetes idegse jt és idegsejtcsoportok  fe lépítését, tu la jd o n 
ságait és m ű k ö d é sé t szim ulálják. Az orvosi au tom atizáció  szá
m os te rü le tén , m in t az EKG-jel kiértékelés, képfelism erés, k li
nikai k ém ia i d ö n tés tám o g a tó  rendszerek  ez az e ljárás kellően 
b iz tosnak  és ru g a lm asn ak  b izonyult a m érési je lek  feldolgo
zására és o sz tá lyozására  (13). A neurális h á ló za to k  példafelada
tok  a lap ján , tan u lássa l ha tározzák  m eg a p ro b lém a  m egoldásá
nak  a lg o ritm u sá t.

D elphi 1.0 (B orland  In tern a tio n al Inc., Scotts Valley, CA, 
USA) p ro g ram n y e lv e t h asználtunk  az au to m ata  és a m egoldási 
algo ritm us eg y ü ttm ű k ö d ésé re  ír t szoftver kifejlesztésére.

Eredmények
A 200 m in ta  k iértékelésének eredm ényeit, betegcsoportok  szerint 
az 1. táblázat foglalja össze. Az élettani érték  m eghatározásában 
nem  te ttü n k  különbséget a nem ek között, m e rt az általunk vizs
gált p opu lác ióban  a nők életkora többnyire 40 év felett volt 
(75,86%), és ebben  a korosztályban a p lazm aferritin  élettani érté 
ke a férfiakéhoz közelít. 74 m intában a m ért koncentráció  az élet
tani érték  (300 ng/m l) felett volt (37,00%). A használt m ódszer 
m érési ta rto m án y á t a nem lineáris standard  gö rbe  m iatt a leg
nagyobb koncentráció jú  standard  határozza m eg (440 ng/m l). A 
440 ng /m l és 1000 ng/m l közötti koncentrációk  m eghatározása 
nem  a s ta n d a rd  görbe alapján történik, ezért m egbízhatatlan. 
1000 ng /m l koncentráció  felett fellép a prozone effektus, ezeket a 
m intákat az au tom ata  tévesen a standard  görbe alapján  értékeli 
ki. Az 1500 n g /m l koncentráció feletti m in ták  m érési jele az élet
tani fe rritin  koncentráció  mérési tartom ányába esik, ezek ál
negatív m eghatározásokként jelennek m eg (2. ábra). 35 esetben 
(17,50%) a m in ta  hígításai alapján m eghatározott pontos kon
centrációérték  a  m érési tartom ány felett volt, azaz a m érés csak 
szem ikvantitíve fogadható el. Tizenkét nagy koncentráció jú  m inta 
esetén (6,00%) az autom ata 360 ng/m l alatti téves, enyhén pozitív 
eredm ényt ado tt, amelyek közül 7-ben (3,50%) 300 ng/m l alatti 
koncentrációértéket k ap tu n k  (álnegatív eredm ény). A fals enyhén 
pozitív és az álnegatív m in ták  esetén a valós koncentráció  á t
lagosan 9,952-szerese (SD = 4,498) volt a m é rt k o n cen trác iónak .

1. táblázat: A minták betegcsoportok szerinti csoportosítása és az eredmények osztályozása

. . .  ,, É le ttan i é rték  felett M érési ta rtom ány
M l, (összesen) (% ) felett (%)
szam a (v a j^ s cc_ > 300ng/m l) (valós cc. > 440ng/m l)

Prozone effektus 
(összesen) (%) 

(valós cc. > 1000ng/ml)

Á lnegatív  é rtékek 
(p ro zo n e  effektus) (%) 
(valós cc. >  1000ng/m l) 
(m é rt cc. < 300ng/m l)

M ájbetegség 81 21 25,93 10 12,35 3 3,70 1 1,23
H em ato lóg ia i betegség 77 36 46,75 17 22,08 12 15,58 5 6,49
Dialízis betegek 42 17 40,48 8 19,05 7 16,67 1 2,38
Ö sszesen 200 74 37,00 35 17,50 22 11,00 7 3,50
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2. ábra: Abszorbanciaátfedések az élettani és az álnegatív 
tartományok között
A prozone effektus abszorbanciaértékei a mérési tartományba, 
az álnegatív értékek az élettani értékek tartományába mutatnak

B1 2 3 4 5
____ M I I A

Idő x* 30 s

1 | 2 | 3 | 4 | 5 | 6 | 7 | 8 | 9 | 1 0
ng • ml 1

A------ 0 16 32 48 64 80 161 241 322 403
B------ 483 564 645 725 806 - - - - -
c ...... 1612 2418 3225 4031 4837 6450 8062 11287 1612532250

3. ábra: Az abszorbancia változása az idő függvényében 
az élettani és prozone effektusos minták esetén 
Az élettani minták folyamatos vonallal, a prozone effektusos 
minták pontvonallal vannak jelölve. A két tartomány között 
elhelyezkedő, szaggatott vonallal jelölt görgék a mérési 
tartomány fölé esnek

A hom o g én  im m unoassay  szenzitiv itásának  növelése céljá
bó l m egvizsgáltuk az á lnegatív  m eghatározások  reak ció k in e ti
kai összefüggéseit. F e rritin  tö rzso ld a tb ó l k é sz íte ttü n k  hígítási 
so rozatokat, m elyek p o n tja i lefed ték  a betegekben  elm életileg 
előforduló teljes k o n cen trác ió ta rto m án y t (0 -32  500 ng/m l). A 
híg ítási so rozatok  m eg h atáro zása it összevete ttük  a b e teg m in 
tá k  m éréseivel, és ennek  so rá n  a reakciók lefo lyásában  nem  
ta lá ltu n k  különbséget. A 3. ábrán lá tható  a kü lönbség  az élettani 
és a p rozone  effektus által m ó d o s íto tt m in ták  k in e tik a i görbéi 
közö tt. A folyam atos vonallal je lze tt é le ttan i m in tá k  abszorban- 
ciája fo lyam atosan nő a reakció  végéig, a p o n to zo tt vonallal 
je lö lt nagy k oncen tráció jú  m in ták  a kezdeti in tenzívebb  em el
kedés u tán  gyorsabban é rik  el a m ax im um ot. A m érési ta r to m á 
nyon kívül elhelyezkedő g ö rb ék e t szaggato tt vonalla l áb rá 

zoltuk. A m egfigyelt k in e tik a i kü lönbségek  a lap ján  a reakciók  
h á ro m  cso p o rtra  o szthatók . A m érési ta rto m án y b an  e lhelyez
kedő m in tá k  szabályos reak c ió t m utatnak . E nnél m ag asab b  ab- 
szo rbanciaértékeknél csak  szem ikvantita tív  m eg h a tá ro zás le 
hetséges. A h arm ad ik  c so p o rtb a  a prozone effektus á lta l m ó d o 
sult reakciók  tartoznak . Az á lnega tív  m eghatározások  e lk e rü l
h e tők , h a  jelezni tudjuk, h o g y  a m in ta  a h a rm ad ik  c so p o rtb a  
tartozik . A reakciók inetikai g ö rb ék  m atem atikai analízisével 
n em  sik e rü lt megfelelő e re d m é n y t elérni, m ert a reak c ió k  lefu 
tása  a m in ták  biológiai változatossága, a kü lö n b ö ző  so ro za t
szám ú reagensek  és a változó  egyéb környezeti fe lté te lek  m ia tt 
je len tős eltéréseket m u ta th a t. A m esterséges in te llig en cián  a la
pu ló  m ó d szerek  éppen az ilyen  típ u sú , előre m eg n em  h a tá ro z 
ható  nehézségek  m ego ldásában  nyújtanak  előnyöket. Az á lta 
lunk  h aszn á lt neurális h á ló za ti technológia a lk a lm asn ak  b izo 
nyult a k is kü lönbségek  fe ltá rásá ra  is, így a m in ták  p o n to s  osz
tá lyozására  a híg ítási so roza tokon : a m érési ta r to m á n y n a k  
m egfelelő abszorbanciájú , p ro zo n e  effektus által m ó d o su lt 
m eg h atáro záso k at 99,64% -os pontossággal ism erte  fel (832 
m in ta), a h á ro m  tévedés a m éré s i tartom ány  felső h a tá rá n  tö r 
tént.

A n eu rá lis  hálóza to t be tegekbő l szárm azó m in ták k a l is 
validáltuk , a  200 m in ta  m in d eg y ik é t pontosan  ism erte  fel a 
ren d szer (2. táblázat).

Az au tom ata  által k iad o tt eredm ények neurális  hálóza ti 
analízisére szoftvert fejlesz tettünk  ki, amely a m eghatározások  
u tán  a  szám ítógépbe im portá lja  a  reakciók k inetikai ada ta it, és 
azokat neurális hálózatok segítségével elemzi. Az analíz is vég
eredm énye olyan nyom tato tt jelentés, amely az au to m ata  által a 
m eghatározo tt koncentráció-értékek  mellett fe ltün te ti az t is, 
hogy  a koncentráció-érték  m ilyen  tartom ányba esik, h a  a  m érés
nél p rozone  effektus jelentkezett. Mivel a standard  g ö rb e  a nagy 
koncentráció jú  ta rtom ányra  n em  tartalm az p on tokat, pon tos 
értékek helyett csak koncentráció-in tervallum ot lehet m egadni.

H a a ren d szer jelezte a p ro zo n e  effektus felléptét, és a p o n 
tos kon cen trác ió -é rték re  szükség  van, a m in tá t ad d ig  kell h íg í
ta n u n k  és ú jra  m eg h a tá ro zn u n k , m íg a jelenség m á r  n em  lép 
fel. Ezzel az  eljárással a teljes k o n cen trác ió -ta rto m án y b an  p o n 
tos m eg h atáro zást é rh e tü n k  el.

2. táblázat: A prozone effektus felismerése hígítási 
sorozatokban és vérmintákban

Összes Prozone Felism ert F elism erési
m in ta effektus effektus a rán y

H íg ítási so rozatok 1270 832 829 99,63%
V érm in ták 200 12 12 100%

M egbeszélés

A prozone effektus a laboratóriumi diagnosztikában 
gyakori probléma. Brit szűrővizsgálatok során például 
egy H IV-l/H IV-2 ELISA k it a prozone effektus miatt 
okozott álnegatív eredményeket, amelyek miatt a brit 
egészségügyi hatóság a fenti kittel történt összes meg
határozás megismétlését rendelte el (26-30 ezer vizs
gálat). Az AIDS szűrés biztonságának növelésére több 
országban már az első szűrésre is két különböző mód
szerrel végzett párhuzamos mérést használnak (2). A je
lenség irodalmi adatok alapján klinikai beteganyagon, 
különböző teszteknél 3-15% körül fordul elő (3,4,14).

A prozone effektus elhárítására eddig két lehetőség 
kínálkozott: az egyik megoldás elve az, hogy minden 
mintát kétszer határozunk meg úgy, hogy a második 
mérésnél feleslegben adunk hozzá kis mennyiségű 
reagenst vagy mintát (8). Ha prozone effektus nem je
lentkezik, a második mérés nagyobb abszorbanciát ered
ményez. A prozone effektus jelentkezésekor viszont az
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abszorbancia csökken. Ez az eljárás megkétszerezi a 
mérés időtartamát és költségét. A másik elfogadott lehe
tőség a reakciók lezajlásának abszorbancia-idő össze
függéseiből kinetikai paraméterek meghatározása, mivel 
a prozone effektussal módosult minták kezdeti extinkció- 
növekedése kifejezettebb, m int az élettani minták eseté
ben megfigyelhető (1). Az automaták ugyan tartalmaz
nak olyan algoritmust, amely ezt a különbséget felismeri, 
pontatlansága miatt azonban rutinszerűen nem alkal
mazható.

Az általunk kifejlesztett módszer előnye az, hogy nem 
szükséges újabb mérést végeznünk, új reagenst felhasz
nálnunk, mert az eljárás az első mérés után nyert adatok 
alapján működik. A neurális hálózatokkal rugalmas osz
tályozó rendszert készítettünk, amely kevésbé érzéke
nyen reagál a környezeti és biológiai változásokra, m int a 
hagyományos algoritmusok, de képes a feladat megbíz
ható megoldására.

A plazmaferritin-koncentráció meghatározása esetén 
a mérési tartomány csak az élettani értékeket legfeljebb 
50%-kal meghaladó minták esetén biztosítja a pontos 
meghatározást. A 440 ng/ml koncentrációjú legmaga
sabb standard pont, a nemlineáris standard görbe és a 
30-300 ng/ml élettani érték ismeretében megállapítható, 
hogy a vasraktárak telítődésével járó kóros állapotok (pl. 
haemochromatosis) felismerése a módszer nem kellően 
pontos. Az új, prozone effektust felismerő módszerrel az 
álnegatív eredmények elkerülhetők, a plazmaferritin- 
koncentráció eddigi 0-440 ng/ml mérési tartománya 
0-30,000-ng/ml-re emelhető.

Az ígéretes módszer a rutin laboratóriumi diagnosz
tikában is hasznos eljárássá válhat.
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RI TKA KÓRKÉPEK

Monocytaer aleukaemiás leukaemia cutis

Török László dr., Lueff Sándor dr., Garay Géza dr. és Tápai Mária dr.
Bács-Kiskun Megyei Önkormányzat Kórház Rendelőintézet Kecskemét, Bőrgyógyászat (vezető főorvos: Török László dr.) 
Fővárosi Szent László Kórház, Budapest, I. Belgyógyászat, Haematologiai és Csontvelő-átültető Osztály 
(osztályvezető főorvos: Fekete Sándor dr.)

A szerzők 39 éves nőbeteget mutatnak be, akinél az akut 
monoblastos leukaemia másfél éven keresztül csak 
specifikus bőrtünetekben (leukaemia cutis) nyilvánult 
meg. Rámutatnak a diagnózis nehézségeire, az immun
hisztokémiai markerek jelentőségére és az aleukaemiás 
leukaemia cutis diagnosztikus, prognosztikus és terápiás 
szerepére.

Kulcsszavak: aleukaemiás leukaemia cutis, akut monoblastos 
leukaemia

A leukaemiához társuló specifikus bőrtünetek alatt 
(leukaemia cutis), a malignus haemopoeticus sejtek dis- 
seminatióját és proliferációját értjük a bőrben (1,3). Kü
lönleges és ritkább formája az aleukaemiás leukaemia 
cutis, amikor a leukaemiás sejtek már jelen vannak a bőr
ben, de a perifériás vérképben (vagy akár a csontvelő
ben) még nem mutathatók ki. Eddig az angol nyelvű iro
dalomban tudomásunk szerint 64 aleukaemiás leukae
mia cutist közöltek, amelyből 30 myeloid, 29 monocytoid 
(9 akut monocyta leukaemia, 10 krónikus monocyta, 10 
myelomonocyta) és 5 lymphoid típusnak felelt meg 
(3-11). A hazai irodalomban, legalábbis az utolsó 10 év
ben, nem találtunk közlést róla.

Kazuisztikánkban monocytaer aleukaemiás leukae
mia cutist ismertetünk, ahol mintegy másfél évig a 
leukaemia manifesztációját csak a bőrtünetek jelentet
ték.

Esetismertetés
39 éves nőbeteg , b ő ré n  m ásfél éve p an aszo k a t nem  okozó 
csom ók  léptek  fel. T öbb  in tézetben  v izsgálták , de d iagnózist 
felállítani nem  tu d tak . A bőrlaesióból elvégzett szövettani v izs
gálat éretlen  sejtek  pro liferáció ját m u ta tta . A vérkép  és a 
cson tvelőpunctio  k ó ro s  eltérés nélkül. L ym phom a cutis fe lté te
leze tt d iagnózissal rö n tg en  b esugárzásban  részesült, am elyre  
tü n e te i visszafejlődtek, h ó n ap o k  m úlva azonban  tes tszerte  
ú jabb  csom ók lép tek  fel.

Felvételi státusza: Főleg a m ellkas elü lső  és a vég tagok  fe
szítő  felszínén e lszó rtan  0,5-2,0 cm  á tm é rő jű  kerek, éles szélű, 
laposan  előem elkedő, halványvörös sz ínű , cu tan -su b cu tan  
csom ó volt lá tható  (1. és 2. ábra). N yirokcsom ók, lép és a m áj 
n em  tap in tha tó . A ru t in  lab o ra tó riu m i v izsgálatok  -  vö rös- 
vértest-sü llyedés, vérkép , beleértve a m inőség i v érképet is, 
vércukor, vese- és m ájfunkciók  -  kó ros eltérés nélkül. M ellkas 
rö n tg en  és hasi u ltrahangvizsgála t n o rm á lis  viszonyokat m u ta 
to tt. Az egyik csom óbó l elvégzett szö v ettan i vizsgálat a sub- 
cu tisig  leterjedő, laza m ag stru k tú ráv a l és m érsékelt a típ iával

Orvosi Hetilap 1998,139 (26), 1585-1587.

Monocytic aleukemic leukemia cutis. The authors pre
sent a 39 year old female patient with acute monoblastic 
leukemia, at whom during a year and a half the disease 
was manifested only with specific skin symptoms 
(leukemia cutis). Diagnostic difficulties, importance of 
immunhistochemic markers, as well as diagnostic, prog
nostic and therapeutic role of aleukemic leukemia cutis 
are discussed.

Key words: monocytic aleukemic leukemia cutis, acute mono
blastic leukemia

rendelkező  lym phoreticu laris  b eszű rő d ést ír t le (3. ábra). A 
sejtek haem o p o e ticu s eredete  m elle tt a CD45 pozitiv itás szólt, 
de az an g iocen trikus-ang io invazív  jelleg ism ét a cu tan  ly m 
ph o m a lehetőségét vetette  fel. Ezt lá tszo tt a lá tám asz tan i a 6 
h ó n ap  m úlva  k ifejlődött cerv icalis és axillaris ly m phadenom e- 
galia is, de a  ny irokcsom ó-b iopsia  csak  reak tív  ly m p h ad en itis t 
m u ta to tt. A vérkép, beleértve a kv alita tív  vérképet és a  th ro m - 
b o cy taszám o t, továbbra  is n o rm ális . A blastjellegű sejtek  egy 
része a  m yeloid  elem ekre je llem ző  klóracetoeszteráz  reakció t 
adta, m íg  m ás ik  részük a m o n o cy to id  elem ekre u taló  po zitív  
lizozim  reakcióval rendelkezett (4. ábra). A szövettani k ép  az 
éretlen  b lastos m yelom onocyta fo lyam at gyanúját vete tte  fel. 
E nnek a lap ján  s te rn u m p u n c tió ra  kerü lt sor, am ely sz in tén  a 
m yelom onocy ta  leukaem iára  utalt.

A b e teg  ezu tán  a Szent László K órházba került. A feh ér
vérsejtszám  és a kvalitatív  v érk ép  m ég m ind ig  n o rm ális , a 
szerűm  m uram idaz: 95 pg /m l. A csontvelő  citológiai v izsgála ta  
so rán  hypercellu laris  velőt lá ttu n k , am elyben  egyes helyeken  a 
p rim itív  b lastse jtek  aránya e lé rte  a 70-80% -ot. A citogenetika i 
vizsgálat 17 m itózisból, 15-ben 47 ,X X -t (10,11) (p l 1, q l3 ) , +20 
clonalis ab errác ió t igazolt. (R eciprok  transzlokáció , szám  fe le t
ti 20-as krom oszóm ával.) A b las to k  im m unológ iai tip izá lása  
CD33 és LILA DR felszíni m ark erek et m utato tt. A cson tvelő- 
b io p siáb an  heveny leukaem ia k ép é t lehete tt lá tn i. D iagnózis: 
aku t m on o b lasto s leukaem ia.

A b e teg  kom binált k em o te ráp iáb an  részesült (D auno- 
b las tin a , C ytosar), am elyre b ő rtü n e te i visszafejlődtek és a 
csontvelővizsgálat is rem issió t igazolt. E kkor a további kezelés
től e lzá rk ó zo tt és újabb felvételére m in teg y  2 h ónap  m úlva  k e
rült so r a bő rlaesiók  recidívája m ia tt. Az ú jból elkezdett k em o 
teráp ia  u tá n  aplasia fe jlődött ki, következm ényes lázas á lla p o t
tal (p n eu m o n ia). Az an tib io tik u s kezelés m ellett gom basepsis 
lépe tt fel és a kem oteráp iás kezelésének 31. nap ján  m eghalt. Az 
au topsia  tü d ő  aspergillosist igazolt.

Megbeszélés
A leukaemiához társuló specifikus bőrtünet (leukaemia 
cutis) szempontjából a monocytaer leukaemiák (FAB 
4,5) különleges helyzettel rendelkeznek. Ez egyrészt a 
bőr leukaemiák magasabb arányában, másrészről pedig
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1. és 2. ábra: Papulák és cutan-subcutan csomók a mellkason 
és a felkaron

m á s o d la g o s  e lv á l to z á s o k  c s a k  r i tk á n  a la k u ln a k  k i  (k ife - 
k é ly e s e d é s )  ( 6 ,8 ,9 ,1 0 ) .

S z ö v e tta n ila g  a  s u b e p id e r m a l is ,  k e sk e n y  z ó n á t  s z a b a 
d o n  h a g y ó  d e rm a li s ,  e se tle g  a  s u b c u ta n  s z ö v e te t  is é r in tő  
b e s z ű r ő d é s  je l le m z i, a m e ly  b e te r je d  a  k o l la g é n ro s to k  
k ö z é  is . A  le u k a e m iá s  s e j te k b ő l  á lló  in f i l t r á c ió  r á te r j e d h e t  
a z  a d n e x u m o k r a  is és n e m  r i t k a  b e n n e  a b e v é rz é s .  N e m 
c s a k  k l in ik a i ,  h a n e m  a  s z ö v e t ta n i  d i f f e re n c iá ld ia g n o s z t i 
k á b a n  is  le g fo n to s a b b  s z e m p o n t  a  c u ta n  T - és  B -se jte s  
ly m p h o m a  e lk ü lö n íté s e . E b b e n  a  p o z it ív  m o n o c y ta ,  
m a c r o p h a g  v a g y  a g r a n u lo c y ta  m a rk e re k , il le tv e  a  p a n  T 
és a  p a n  B m a r k e r e k  n e g a t iv i tá s á n a k  v a n  d ia g n o s z t ik u s  
s z e r e p e  (7 ,1 0 ) .

A  m o n o c y ta e r  a le u k a e m iá s  le u k a e m ia  c u ti s ,  m in t  a 
tö b b i  le u k a e m ia  c u tis  p r o g n ó z i s a  á l ta lá b a n  ro s s z .  A  b ő r 
tü n e t e k  u g y a n is  a  le u k a e m ia  e x tr a m e d u l la r i s  k i t e r j e d é 
sé t, m á s  s z e r v e k  é r in te t ts é g é t ,  a  b la s to s  k r í z i s t  v a g y  a 
le u k a e m ia  t r a n s z f o r m á c ió já t  je le n tik .  A d ia g n ó z is  fe l
á l l í tá s á tó l  á t la g o s a n  3 - 4  h ó n a p  m ú lv a  ( 1 - 6  h ó n a p )  a 
b e te g e k  m e g h a ln a k . A b ő r b ő l  u g y a n is  a  d a g a n a ts e j te k  
v is s z a k e r ü lh e tn e k  a c s o n tv e lő b e  v a g y  m á s  b e ls ő  s z e r 
v e k b e . K ü lö n ö s e n  ro s sz  a  k ó r jó s la t ,  h a  a  k e m o te r á p ia

3. ábra: A kissé sorvadt hám alatt, azzal összefüggést nem 
mutató, a subcutisig leterjedő lymphoreticularis beszűrődés, 
angiocentrikus és angioinvasiv vonásokkal 
(Haematoxylin-eosin festés, 10x)

a b b a n  n y ilv á n u l  m eg , h o g y  a z  e g y e tle n  le u k a e m iá r a  s p e 
c i f ik u s  m u c o c u ta n  tü n e t  -  a  g in g iv a  h y p e r p la s ia  -  is a 
g y e r m e k k o r i  m o n o c y ta  le u k a e m iá b a n  fo rd u l e lő  (2 ).

A  m o n o c y ta e r  a le u k a e m iá s  le u k a e m ia  c u t i s  e lő fo rd u l 
m i n d  a z  a k u t  m o n o b la s to s , m in d  p e d ig  a  k r ó n ik u s  
m y e lo m o n o c y tá s  le u k a e m iá b a n . A sp e c if ik u s  b ő r tü n e te k  
á t l a g o s a n  8 (1 -3 0 )  h ó n a p p a l  e lő z ik  m e g  a  le u k a e m ia  
h a g y o m á n y o s  d ia g n o s z tiz á lá s á t .  E z  az  id ő  ú ja b b a n  az  
im m u n h is z to k é m ia i  m a r k e r e k  sz é le se b b  k ö r ű  e l te r je 
d é s é v e l  n é h á n y  h ó n a p r a  c s ö k k e n  le.

A z  a le u k a e m iá s  le u k a e m ia  c u tis  p a n a s z o k a t  n e m  
o k o z ó , h a lv á n y , liv id v ö rö s , r i t k á b b a n  h a lv á n y v ö r ö s  s z ín ű  
p a p u lá k b a n ,  2 - 4  cm  á tm é r ő jű  c u ta n  v a g y  s u b c u ta n  c so 
m ó k b a n  n y ilv á n u l m eg . Je l le g z e te s  le h e t a  c s o m ó k  k é k e s  
l iv id  s z ín e  p a n n ic u l i t is t  u tá n o z v a .  T a lá lk o z h a tu n k  e m e l
l e t t  n a g y o b b , b e v é rz e t t  h a e m o r r h a g iá s  p la k k o k k a l  és 
m o n o m o r p h ,  p a p u lo s u s , h a e m o r r h a g iá s  e x a n th e m á v a l  
is . A  p a p u lo n o d o s u s  g ó c o k  f e le t t  a  h á m  r e n d s z e r in t  ép,
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u tá n  a le u k a e m iá s  p a p u lá k  és c s o m ó k  g y o r s a n ,  ú jr a  m e g 
je le n n e k . K e z e lé sé b e n  a  k e m o te rá p ia  ö n m a g á b a n  e lé g 
te le n , e z é r t  a z t a z  e g é sz  te s t  e le k t ro n b e s u g á rz á s á v a l  
k o m b in á ljá k ,  a m e ly  a  le u k a e m iá s  b e s z ű r ő d é s t  e ra d ik á lja  
( 12).

N e m  is m e r t ,  h o g y  a  le u k a e m iá s  s e j te k  h o g y a n  k e r ü l 
n e k  a  b ő r b e  a k k o r , a m ik o r  a p e r i f é r iá s  v é r b e n  m é g  n e m  
m u ta th a tó k  k i, v a g y  e se tle g  m é g  a  c s o n tv e lő le le t  is 
n eg a tív . K ö rü lí r t ,  g ó c o s  c s o n tv e lő fo ly a m a tró l  le h e t sz ó , 
a m e ly b ő l a  b ő r h ö z  n a g y  a f f in itá s sa l r e n d e lk e z ő  d a g a n a t
s e j te k  e lő s z ö r  k is  s z á m b a n  á t j u tn a k  a  c u tis b a .  (C u ta n  
f a k to r  v a g y  a  le u k a e m iá s  se jte k  k ü lö n le g e s  tu la jd o n s á g a ?  
is m e re t le n  „ h o m in g  m in ta ” ?) F e lté te le z h e tő  a z o n b a n  az  
is , h o g y  a le u k a e m iá s  se j te k  e x tr a m e d u l la r i s  h e ly e k e n  
a la k u ln a k  k i és h a e m a to g e n  ú to n  k e r ü ln e k  á t  a  c s o n tv e 
lő b e  és a  b ő rb e .  V é g ü l a z  is  fe l té te le z h e tő , h o g y  a  fo ly a m a t 
a  b ő r b ő l  in d u l k i, a z  e m b r io n á l is  é le tb e n  o d a  k e rü lt ,  
la te n s  á l la p o tb a n  lé v ő  h a e m o p o e t ic u s  s e j te k b ő l  (9 ,1 0 ) .

B e te g ü n k n é l 18 h ó n a p  te l t  el a  b e te g s é g  d ia g n ó z is á 
n a k  fe lá ll ítá sá ig , a m e ly b e n  s z e re p e t j á t s z o t t  a  b e te g  in d o 
le n c iá ja  is . A z a le u k a e m iá s  le u k a e m ia  c u t i s  ro s s z  le fo ly á 
s á t  b iz o n y ítja , h o g y  a  k o m b in á lt  k e m o te r á p ia  e lle n é re  is  a  
b e te g  6 h ó n a p  m ú lv a  m e g h a lt .  E s e tü n k b ő l  a z t  a  t a n u l s á 
g o t v o n h a t ju k  le , h o g y  a liv id  s z ín ű  p a p u lo n o d o s u s  
b ő r tü n e te k n é l  a  c u ta n  ly m p h o m a  m e l le t t  g o n d o ln i  k e ll 
a z  a le u k a e m iá s  le u k a e m ia  c u tis  le h e tő s é g é r e  is. A d ia g 
n ó z is  k o ra i  f e lá l l í tá s á b a n  a  k o rs z e rű  im m u n h is z to k é m ia i  
m a r k e re k k e l  v é g z e tt  v iz s g á la to k  s e g í te n e k .

Köszönetnyilvánítás: A bőr- és a n y iro k cso m ó -b io p siák  k i
értékeléséhez n y ú jto tt segítségért Kelényi G ábor p ro fe sszo rn ak  
(POTE K ó rb o n c tan i Intézet, Pécs) ta r to zu n k  k ö szönette l.
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HORUS

Az Orvosegyesület első évtizedei

Az egyesülésre való hajlam, a társulás szükségessége, 
egyben a reformkori felbuzdulás lélegzetvétele volt, hogy 
1837. október 2-án 16 pesti és budai gyakorlóorvos, 
egyikük, Mokossinyi Mihály Duna-parti lakásán össze
ült, hogy a tudomány és „kartársiasság” ápolására, önma
guk továbbképzésére megalakítsák a „gyakorlóorvosok” 
pesti tudományos egyesületét (fine condendae Societatis 
litterariae Pesthiensis Medicorum practicorum). Nem 
kis idegenkedés volt akkoriban a megélhetési gondokkal 
küszködő gyakorló orvosok körében az egyetemi profesz- 
szorokkal és oktatókkal szemben. Utóbbi érzésének 
adott hangot A l m á s i  B a lo g h  Pál, aki külföldi tanul
mányújáról hazatérve így fakad ki: „ Ö r ö m m e l  l á t t a m  
C o n r a d in a k  t a n í t v á n y a i v a l  v a ló  n y á ja s  r e la t io já t ,  a m ir ő l  
a  m i k e v é ly  p r o f e s s o r a in k  s e m m it  s e m  tu d n a k .” Ez az ide
genkedés nem kis mértékben az egyesület tekintélyének 
eredményeként idővel enyhült, majd megszűnt. A meg
alakulást a Helytartótanács csak 1842-ben fogadta el, de 
az első előadást a mozgásszervi bántalmakról E c k s te in  
Frigyes már november elején megtartotta. Röviddel ké
sőbb már külső tagot is elismert az egyesület a Párizsba 
szakadt M a n d l  Lajos személyében, aki a makroszkópos 
anatómia művelésével Európa-szerte figyelmet keltett.

A nagy pesti árvíz érzékenyen érintette az egyesületet 
is, és ha eddig a mentéssel kapcsolatban csak Wesselényi 
neve szerepelt, az egyesület százéves tevékenységét 1937- 
ben összefoglaló jubiláris évkönyvből értesülhettünk 
róla, az orvosok között is volt „árvízi hajós” Eckstein Fri
gyes személyében, aki csónakon járva betegeit az elön
tött városban segítette a bajbajutottakat. Az említett év
könyv páratlan értékű orvostársadalmi és tudománytör
téneti forrásmunka, amelyet S a la c z  Pál dr., az Orvos
egyesület egykori főtitkára, T ó th  István professzor tanít
ványa szerkesztett, orvostörténeti részét K o r b u ly  György 
dr. írta A A szerkesztő nagy gonddal vázolta fel az egye
sület szervezeti felépítését (7), az orvostörténeti részben 
pedig feltárulnak a hazai orvostudománynak száz évet 
átívelő eseményei (4). A kazuisztikus témák (g la u c o m a ,  
á l ta lá n o s  b u ja k ó r , g a la n d fé r e g ,  h im lő ,  f e j l ő d é s i  r e n d e l 
le n e s sé g e k )  mellett komoly referátumok követik egy
mást. 1843. február 15-én például J a n k o v ic h  Antal, a ná
dor orvosa a kopogtatásról és hallgatózásról tart elő
adást, négy évvel Skoda Bécsben megjelent híres mono

* Dr. Salacz Pál születése 100. évfordulója alkalmából 1997 őszén tu
dományos ülésen emlékeztek meg róla, az Országos Sportegészségügyi 
Intézetben, ahol nyugalomba vonulásáig a szülészeti nőgyógyászati 
osztály főorvosa volt.

gráfiája után. Az előadással, mint hangoztatta, célja volt 
„Ezen két kórkémleti mód iránt a honi orvosok közt na
gyobb részvétet gerjeszteni” . Jankovich elnökként gyak
ran korholta a tagtársakat (ez volt a megszólítás, a címek 
nem divatoztak) az irodalmi téren való restségük miatt.

Az 1845-i év egyik nagygyűlésén határozat születik, 
amely a tagfelvételt „belépti előadás” tartásához köti. 
Egyben az elnökség felszólítja a tagokat arra, k i-k i vá
lasszon egy ágazatot magának az orvostudományból, és 
annak haladásáról időnként számoljon be az egyesület
ben.

Az 1847-es esztendő a n a r k ó z is  elterjedésének éve 
volt. Az eljárás Anglián keresztül futótűzként terjedt el a 
kontinensen. A jubiláris évkönyv szerint az első műtéti 
éternarkózist (borégeny, kénégeny) hazánkban B a la s s a  
végezte 1847. január 11-én. Flór, S ch ö p f, R if f l is kipróbál
ják az új eljárást. D ie s c h e r  említi, hogy nehéz szülésnél is 
alkalmazta. R o s e n f e ld  József még ebben az évben, mo
nográfiában foglalja össze az első magyarországi ered
ményeket* ** (3).

Mint a krónikaíró tudósít, az Orvosegyesület szorgal
mas munkássága közben érkezik el 1848. március idusa. 
Az emberek még Petőfi „Nemzeti dal” -a hatása alatt áll
nak, amikor e nap estéjén a tagok összegyűlnek IX. ren
des ülésükre. Ekkor fejezi be R e c h n i tz  dr. a koleráról 
szóló értekezését. Schöpf a Merei nevet veszi fel és elsők 
között ajánlja fel szolgálatait a hazának. L u m n ic z e r  az 
egyesület későbbi elnöke, először tábori sebészetet ad 
elő, majd a honvédségnek -  több csatában részt vett -  
igazgató főorvosa. Bock János dr. Máriássy ezredes veze
tésével részt vesz Buda ostromában, s ekkoriban veszi fel 
a B ó k á i nevet. Az ácsi csatában súlyosan sebesült Görgeyt 
M a r k u s o v s z k y  kezeli s a 101-es zászlóaljjal ott vonul a 
csatamezőn annak főorvosa, egy fiatal káliói medikus, 
K o r á n y i Frigyes. Egészségügyi szempontból a „bengáli 
hasgörcs” mellett főgond a hadisérültek ellátása, a hiány
zó gyógyszerek pótlása. 1848 nyarán a XIV. rendes üléssel 
az egyesület működése hosszabb időre véget ér. Az újra
éledést súlyos vegzatúrák előzik meg.

** Az utóbbi évtizedek alatt a fellendült orvostörténeti kutatások során 
több orvostörténeti adat szorult helyesbítésre. így Csillag István dr. rá
mutatott, hogy Schöpf Auguszt (később Merei-Schöpf A.) 1847. február 
9-én végezte az első műtétet kénégeny belégzése alatt, a pesti gyer
mekkórházban, 4 éves kisfiún, makacs combzsába miatt. Csillag dr. for
rásként az Orvosi Tárat jelöli meg(1847,9, 131.) (3).
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A  n a g y  tö r té n e lm i  v ih a r  e lv o n u lá s a  u tá n  tu d o m á n y o s  
s z e m p o n tb ó l  e re d m é n y e s  e s z te n d ő k  k ö v e tk e z n e k . A z 
1850. n o v e m b e r  1 8 -án  m e g ta r to t t  ü lé s  je g y z ő k ö n y v é b e n  
a je le n v o l ta k  k ö z t  sz e re p e l: dr. Semmelweis v e n d é g k é n t .  A 
v e n d é g  a z  e lk ö v e tk e z ő  id ő b e n  is  te v é k e n y n e k  b iz o n y u l .  
R é sz t v e s z  s z o rg a lm a s a n  a z  ü lé s e k e n . 1 8 5 6 -1 8 5 7 -b e n  
h á r m a s  e lő a d á s t  ta r t :  e g y e t e g y  ö n k é n te s  a m p u ta t ió r ó l  
( a m n io n  k ö te g  o k o z ta  s p o n tá n  a m p u ta t io  m a g z a tn á l ) ,  
m a jd  a n g o lk ó r o s  n ő n  v é g z e t t  c s á s z á rm e ts z é s r ő l ,  a  p e te 
fé s z e k  v íz d a g g a l p á r o s u l t  s z ü lé s  e se té rő l .  A z  é v z á ró  
t i t k á r i  je le n té s b e n  Kovács-Sebestény E n d re  n a g y  e l i s 
m e r é s s e l  n y ila tk o z ik  a  d e m o n s tr á c ió v a l  is  k ie g é s z í te t t  
e s e tb e s z á m o ló ró l .  M ég  a  d e c e m b e r i  ü lé s e n  ú ja b b  m ű té t i  
k á z u s r ó l  é r te s ü lh e tü n k ,  a m e ly h e z  a  ta n u lm á n y í r ó  K o r- 
b u ly  d r . h o z z á fű z i: „Vele -  mármint Semmelweisszel -  
friss, addig ismeretlen operatív szellem honosodott meg a 
pesti egyetem szülészeti klinikáján.”

M é g  je le n tő s e b b  az  a n y á k  m e g m e n tő jé n e k  s z e r e p lé s e  
1 8 5 7 -b e n . J a n u á r  2 -á n , 2 3 -á n  és m á ju s  1 6 -á n  h á r o m  
e lő a d á s b a n  a d  s z á m o t a  g y e rm e k á g y i lá z  k ó r o k ta n á r ó l .  
A z e ls ő  k é t  e lő a d á s t  m é g  a  D ia n a - f ü rd ő  é p ü le té b e n ,  a 
h a r m a d ik a t  m á r  a z  e g y e s ü le t  ú j h e ly is é g é b e n , a  M á z s a  
u tc a i  g r ó f  A n d rá s s y - h á z b a n  ta r to t ta .  A z o r v o s o k  s z ín e -  
ja v a  v e t t  r é s z t  az  e lő a d á s o k o n . O tt  v o lt a  jó  b a r á t  é s  f á r a d 
h a ta t l a n  b u z d í tó  M a rk u so v sz k y , a k i az  O rv o s i  H e ti la p  
le g k ö z e le b b i  s z á m á b a n  tu d ó s í t  a z  ü lé s e k rő l k ie m e li :  „azt 
a meggyőző erőt és bensőséget, amellyel Semmelweis az 
orvosi egylet gyűlésében, midőn e tárgyról Pesten először 
értekezett, a jelenlévőket mind meghatotta... ”

A  fe j lő d é s s e l p á r h u z a m o s a n  s ű r ű s ö d n e k  a z  e s e m é 
n y ek .

A  n o v e m b e r  13-i ü lé s e n  „Prof. Czermák a Garcia-féle 
gőg-tükröt mutatja be...” M e g o ld ja  a  m e s te r s é g e s  fé n y  
f e lh a s z n á lá s á n a k  k é rd é s é t .  E m e lle t t  f e l is m e r i a  la r y n g o -  
s c o p ia  k l in ik a i  je le n tő s é g é t  é s  k ife jle sz ti a  g é g e tü k r ö z é s  
g y ó g y á s z a t i  a lk a lm a z á s á t.  K ev éssé  is m e r te k  e g y é b  e r e d 
m é n y e i . 1859. m á r c iu s  5 -é n  „kutyát mutat be, melynél 
mű-gyomorsipolyt sikerült létrehozni”, ily  m ó d o n  v iz s 
g á lja  a z  e m é s z té s  fo ly a m a tá t.  A g a s t r o e n te r o lo g ia  s z e m 
p o n t já b ó l  is ta n u ls á g o s  k ís é r le t  m e lle t t  a  v é r k e r in g é s  e r e 
jé t  m e g h a tá r o z ó  e s z k ö z ö k e t d e m o n s tr á l .  Ez u tó b b i  k ís é r 
le t  a  v é rn y o m á s  m é ré s é re  n é z v e  is r e m é n y k e ltő  j e l e n tő 
s é g ű n e k  íg é rk e z e tt .  A z e lő a d á s o k  az  e g y e te m e n  e lh a n g 
z o t t a k r a  é p ü lte k , a  k ís é r le te k re  is az  e g y e te m  é le t ta n i  i n 
té z e té b e n  k e rü l t  so r***  (1 ).

E m l í t e t tü k ,  h o g y  1 8 5 8 -b a n  s o k a s o d ta k  a  f ig y e le m re  
m é l tó  e se m é n y e k .

B a la s s a  g é g e m ű té te i rő l  a  je g y z ő k ö n y v e k  a la p já n  m e g 
e m lé k e z ik  a z  O rv o se g y e le t  c e n te n á r iu m i é v k ö n y v e . E g y  
fo n to s  m ű té t r ő l  a z o n b a n  n e m  é r te s ü lh e t tü n k ,  a m i  p e d ig  
k o r u n k b a n  k e lte t t  s z e n z á c ió t.  N e m  k is e b b  d o lo g r ó l  v a n  
sz ó , m i n t  a r r ó l ,  h o g y  B a la s s a  v é g e z te  az  e lső , g o n d o s  k ó r 
le í r á s b a n  rö g z í te t t  reszuszcitációt. A z e s e t rő l  ú g y  lá ts z ik , 
n e m  m a r a d t  f e n n  je g y z ő k ö n y v , d e  a n n a k  id e jé n  a z  O rv o s i  
H e t i l a p b a n  m e g je le n t é s  n e h e z e n  e lk é p z e lh e tő ,  h o g y  az

*** Birtalan Győzőtől tudjuk, hogy Czermák a Tübingengből be
szerzett vérpálya-modellen mutatta be, hogy „az ütérvérzés nem 
mozgó tömeg, de az edény hosszában haladó alak” (1).

O rv o se g y le t ü lé s é n  n e  h a n g z o t t  v o ln a  el. A n e v e z e te s  e s e 
te t  B a la ssa  e lő a d á s á b a n  Kudász Jó z se f  p u b l ik á l ta  1965- 
b e n , a  k ö v e tk e z ő  s z a v a k k a l:  „...több, mint száz esz
tendővel megelőzte és már 100 évvel ezelőtt a resuscitato 
azon módjának pontos és tökéletes leírását adta, amellyel 
1961-ben Jude, Kouwenhoven és Knickerbocker amerikai 
orvosok egy csapásra világhíresek lettek. B a la s s a  k ö z 
le m é n y e  az  O rv o s i  H e ti la p  1858-as é v fo ly a m á n a k  42. 
s z á m á b a n  je le n t  m e g  (5 ).

A z 1859. év  e g y ik  f e b r u á r i  ü lé sé n  Patrubány G e rg e ly  
Virchow k o r s z a k a lk o tó  m ű v e t , a  Zellularpathologie.. . -t 
m é lta t ja . E zze l k a p c s o la tb a n  é rd e m e s  m e g je g y e z n i, h o g y  
E c k s te in  F r ig y e s  a z  O rv o s e g y le t v o lt e ln ö k e , a z  „ á rv íz i  
h a jó s  g y a k o r ló o r v o s ” is  k é s z ü l t  V irc h o w  s e j tk ó r t a n á n a k  
is m e r te té s é re ,  j e l e n tő s  ré s z e k e t  le  is f o r d í to t t  b e lő le  m a 
g y a r r a ,  d e  h a lá la  m e g a k a d á ly o z ta  a  k ö z lé s b e n . E g y é b k é n t  
E c k s te in  v o lt a z , a k i  e ls ő k é n t  fo g la lk o z o tt a  m á j k o r t a n á 
v a l, a m ik o r  f e lk é s z ü l t  F. Th. Frerichs Klinik der Leber
krankheiten c. m u n k á j á n a k  is m e r te té s é re .  E c k s te in  r e 
c e n z ió já t  m é l ta t ta  tö b b  m in t  130 évvel k é s ő b b , n a p ja in k  
h e p a to ló g ia i  e r u d íc ió j á n a k  b i r to k á b a n  Pár A la jo s  d r .,  az  
O rv o s i H e tila p  1 9 9 2 -e s  é v fo ly a m á b a n  (6 ). A  H e ly ta r tó -  
ta n á c s  m in t k ö z e g é s z s é g ü g y i te s tü le tre  tá m a s z k o d o t t  az  
O rv o s e g y e s ü le tr e , a m ik o r  s z a k b iz o tts á g  ö s s z e h ív á s á t  
k é r te  a  „ ra g á ly o s  k ö th á r ty a lo b ” ü g y é b e n . E b iz o t ts á g  
Bókái, Hirschler, Semmelweis, Tormay és Walla r é s z v é 
te lév e l lé t re  is  jö t t .

S e m m e lw e is  1864 . o k tó b e r  3 1 -é n  h o z z á sz ó l „ A z  a n y a 
ro z s  és az  e r g o ta m in  c ím m e l e lh a n g z o tt  e lő a d á s h o z . 
U to ljá ra  1865. á p r i l i s  1 1 -én  je le n ik  m e g  a z  e g y e s ü le tb e n . 
1965. o k tó b e r  1 4 -é n  fe lh a n g z a n a k  L u m n ic z e r  f á jd a lo m 
m a l á th a to t t  sz a v a i: „Fájlaljuk... Semmelweis Ignác egye
temi tanár tagtársunk époly váratlan, mint gyászos ki- 
multát. . . ” (4).

A S alacz  P á l d r . s z e rk e s z te t te  e g y k o r i ju b i lá r i s  é v 
k ö n y v , az , a m e ly b ő l  e  h iv a tk o z á s o k  s z á r m a z n a k . A  k ö n y v  
1937-ig  i s m e r te t i  a  B u d a p e s t i  k ir. O rv o s e g y e s ü le t  t u 
d o m á n y o s  te v é k e n y s é g é t. A z id é z e tt  a d a to k  a z  e g y e s ü le t  
b ö lc s ő k o rá t  id é z ik  s ta lá n  k io lv a sh a tó  b e lő lü k , h o g y  a 
h o n i  m e d ic in a  a  m ú l t  s z á z a d  k ö z e p é n  h a tá r o z o t t a n  é le t 
ta n i  ir á n y b a  fo rd u lt .

IRODALOM: 1. Antall Doleviczényi R, Kapronczay K.: Jan 
N epom uk C zerm ák (1828-1872) a gégetükrözés egyik  felfede
zője. O rv o stö rtén e ti K özlem ények, 1976. B udapest, S em m el
weis O rv o stö rtén e ti M úzeum , K önyvtár és Levéltár k iad ása , 
B udapest, 1976, 78-79, 43-55 . -  2. Birtalan Gy.: A tud o m án y o s 
belgyógyászat fejlődése h azánkban . O rv o stö rtén e ti K özlem é
nyek, Sem m elweis O rv o stö rtén e ti M úzeum , K önyvtár és Levél
tár, B udapest, 1978, 85, 43-51. -  3. Csillag 1.: Az első m agyar- 
országi narkózisok . Orv. hetik , 1970 ,111, 2849. -  4. Korbuly Gy.: 
A B udapesti kir. O rvosegyesü le t tö rténete , 1837-1937 in: A 
B udapesti k ir. O rvosegyesü le t Jubiláris Évkönyve, szerkeszte tte  
Salacz Pál, az egyesü le t fő titkára , az Egyesület k iad ása , 1937, 
83-314. old. -  5. Kudász ].: Em lékezés Balassa Ján o sra  (Balassa 
em lékelőadás). O rv  H etik , 1965, 106, 2401-2404. -  6. Pár A.: 
H epatologia a m ú lt század  közepén: F rerichs könyvének  k o ra 
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Egyesület k iadása , B udapest, 1937. 1-316 (szervezeti fejlődés, 
alapszabályok, tagság) 5 -82.
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A magyar egészségügy 1945 és 1990 között. Tanulmányok

A k ö z e ljö v ő b e n  -  e g y e lő r e  s z a k k ö n y v tá r a k b a n  és le v é l
t á r a k b a n  -  m in d e n k i  s z á m á r a  h o z z á fé r h e tő v é  v á lik  az  a  
k ö z e l  n e g y v e n  ta n u lm á n y ,  a m e ly e k b e n  s z a k te r ü le tü k  i s 
m e r t  és n e v e s  m ű v e lő i  d o lg o z tá k  fel a  m a g y a r  e g é sz sé g 
ü g y  1 9 4 5 -1 9 9 0  k ö z ö t t i  tö r té n e té t .

„A z o rv o s lá s  ( g y ó g y í tá s )  g y a k o r la t i  te v é k e n y sé g , 
a m e ly b e n  f e lh a s z n á l já k  a z  o r v o s tu d o m á n y  e re d m é n y e it .  
. .  .A h h o z , h o g y  ezek  a  r á s z o r u ló k  s z á m á r a  a  m in d e n n a p i  
g y a k o r la tb a n  is h o z z á fé r h e tő v é  v á lja n a k , m e g fe le lő  s z e r 
v e z e t i  k e re t  sz ü k s é g e s . E z  a k e re t, a z  o r v o s tu d o m á n y  
e re d m é n y e in e k  in té z m é n y e s ,  g y a k o r la t i  a lk a lm a z á s a :  az  
e g é sz sé g ü g y . E n n e k  k o n k r é t  fo rm á it  m in d ig  és m in d e n 
h o l  a n n a k  a tá r s a d a lm i- g a z d a s á g i  a la k u la tn a k  a  p o l i t ik á 
ja  h a tá r o z z a  m eg , a m e ly ik b e n  m ű k ö d ik ” -  o lv a s h a tju k  a 
N é p e g é s z s é g ü g y  1997. é v i 3. s z á m á n a k  e g y ik  k ö z le m é 
n y é b e n  (35 . o ld .) .

A M a g y a r  N é p k ö z tá r s a s á g b a n , a  s z o c ia l i s ta  tá r s a d a l 
m i r e n d s z e r  e lv á r á s a in a k  m e g fe le lő  e g é s z s é g ü g y i s z e r 
v e z e t a la k u l t  k i. A r e n d s z e r v á l t á s  u tá n ,  a z  e g é sz s é g ü g y 
b e n  is  v é g re h a j to t t  v a g y  fo ly a m a tb a n  lé v ő  v á lto z á s o k  az t 
s z o lg á ljá k , h o g y  in té z m é n y r e n d s z e re ,  e n n e k  m ű k ö d te 
té s e  ö s s z h a n g b a n  le g y e n  a  tá r s a d a lo m  e g é s z é b e n  v é g b e 
m e n t  v a g y  fo ly a m a tb a n  lé v ő  a la p v e tő  p o l i t ik a i ,  g a z d a s á 
g i, s z o c iá l is -k u l tu rá l is  v á l to z á s o k k a l . A z a z  id ő s z a k , a m e 
ly e t a  ta n u lm á n y o k  fe ld o lg o z n a k  -  b á r  a z  é v s z á z a d o s  m a 
g y a r  e g é sz s é g ü g y h ö z  m é r t e n  rö v id  id ő ,  a n n a k  m é g is  
s z e rv e s  ré sz e  -  h ib á iv a l  é s  p o z it ív u m a iv a l  e g y ü tt  lá n c 
s z e m e  a m ú lt ,  a  je le n  é s  a  jö v ő  eg y ség es  fo ly a m a tá n a k .

A  r e n d s z e rv á ltá s  -  é r t h e tő  m ó d o n  -  a  m e g e lő z ő  é v 
t iz e d e k b e n  k ia la k í to t t  e g é sz s é g ü g y  m ű k ö d te té s e ,  ill. 
m ű k ö d é s e  a la p e lv e in e k  é s  in té z m é n y r e n d s z e r é n e k  le 
b o n tá s a  é s  ú j r a é p íté s e  fo ly a m a tá b a n  v a ló s u l  m eg .

A z o k  s z á m á ra , a k ik  a  re n d s z e rv á l tá s  e lő t t i  h a z a i 
e g é s z s é g ü g y  k ia la k í t á s á b a n  ré s z t v e tte k , m ű k ö d é s e  te e n 
d ő i  e l lá tá s á n a k  ré s z e s e i  v o lta k ,  a  v á l to z á s o k  e lő t t i  ö s s z 
k é p  -  r é s z b e n  v a g y  e g é s z b e n  -  e lm o s ó d ik ,  h e ly é t a  k i 
b o n ta k o z ó  új fo g la lja  el.

M é g  in k á b b  á ll e z  a  f ia ta lo k ra ,  a k ik  a z  u tó b b i  5 -1 0  
é v b e n  v é g e z té k  el ta n u lm á n y a ik a t ,  k e z d té k  m e g  és v ég z ik  
a  m a g u k  s z a k te rü le té n  m u n k á ju k a t .

I ly e n , v a g y  h a s o n ló  m e g f o n to lá s o k b ó l s z ü le t te k  a z o k  
a  -  s z ű k e b b  k ö rű  s z a k m a i  m e g b e s z é lé s e k e n  v a g y  é r te 
k e z le te k e n  m e g f o g a lm a z o tt  -  g o n d o la to k , h o g y  c é ls z e rű  
le n n e  h o z z á fé rh e tő  í r á s o s  d o k u m e n tu m b a n  rö g z í te n i  -  
m a g u n k  és az  u tó d o k  s z á m á r a  -  az  e lm ú lt  é v tiz e d e k b e n  
m ű k ö d ö t t  e g é sz sé g ü g y  m ű k ö d é s i  e lv e it, in té z m é n y r e n d 
s z e r é t ,  e z e k  te v é k e n y sé g é t, v a la m in t  a z t  is , h o g y  ez  az  
e g é s z s é g ü g y  m ik é n t fe le lt  m e g  fe la d a ta in a k , h o g y a n  sz o l
g á lta  a z  e g y é n  és a  la k o s s á g  eg észe  e g é s z s é g é n e k  m e g 
ő rz é s é t ,  m e g b e te g e d é s  e s e té n  a n n a k  h e ly r e á l l í tá s á t .

E g o n d o la to k , ja v a s la to k  m e g v a ló s í tá s a  é rd e k é b e n  ö t 
ta g ú  m u n k a c s o p o r t  (d r .  G á l G yörgy , d r . K á ro ly i G yörgy , 
d r. N a jz e r  A la jos, d r. P a á l  G yö rg y , d r. S z a b ó  Z o ltá n )  jö t t  
lé t r e .  A  c s o p o r t  te r v e t  d o lg o z o t t  k i a r r a :  m ily e n  m ó d o n  
le n n e  c é ls z e rű  rö g z í te n i  a  M a g y a r  N é p k ö z tá r s a s á g  e g é sz 
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s é g p o l i t ik a i  e lv e it, c é lk i tű z é s e i t ,  fe lv á z o ln i e z e k  m e g 
v a ló s í t á s á n a k  szé les  k ö r ű ,  s o k o ld a lú ,  u g y a n a k k o r  m é g is  
e g y sé g e s  e g é s z k é n t m ű k ö d ő  in té z m é n y r e n d s z e ré t .

T is z tá z n i  k e lle tt  az  e lk é s z í te n d ő  d o k u m e n tu m  je l le 
g é t, m e g í r á s á n a k  m ó d já t ,  s z e r z ő in e k  k ö ré t ,  a  ta n u lm á n y  
h o z z á fé r h e tő s é g é n e k  le h e tő s é g é t .  V ég ü l, e h h e z  i r á n y e l
v e k k é n t, a z  a lá b b ia k  a la k u l ta k  k i:

a  M a g y a r  N é p k ö z tá r s a s á g  e g é sz s é g ü g y é t b e m u ta tó  
ta n u lm á n y o k  k id o lg o z ó i le g y e n e k  f ig y e le m m e l a r r a ,  
h o g y  a z o k a t  o ly a n  é r d e k lő d ő k  o lv a s sá k  m a jd ,  a k ik  k ö 
z ö t t  m in d  tö b b e n  le s z n e k  o ly a n o k , a k ik n e k  e z e n  id ő s z a k  
e g é sz s é g ü g y é v e l k a p c s o la tb a n  k ö z v e tle n  ta p a s z ta la tu k ,  
i s m e r e te ik  n in c s e n e k .

A z á t t e k in t e t t  id ő s z a k b a n  is  tá r s a d a lm i ,  g a z d a s á g i  
v á l to z á s o k  b e fo ly á s o ltá k  az  e g é sz s é g ü g y  s z e r v e z e té n e k  
és m ű k ö d é s é n e k  a la k u lá s á t .  A z  a k tu á l is  tá r s a d a lo m p o l i 
t ik a  m e g h a tá r o z ta  az  e g é s z s é g p o li t ik a  c é lk i tű z é s e i t ,  és 
a z o k  m e g v a ló s í tá s á n a k  m ó d já t .  E z ré s z b e n  k ö z v e tle n ü l ,  
r é s z b e n  a  g a z d a sá g -  és s z o c iá lp o l i t ik a  k ö z v e tí té s é v e l  
tö r t é n t  (á l la m o s ítá s o k ;  á t té r é s  a  te r v g a z d á lk o d á s ra ;  ip a 
ro s í tá s i  p o li t ik a ;  a  m e z ő g a z d a s á g  n a g y ü z e m i á ts z e r v e z é 
se; u rb a n iz á c ió ;  n é p e s e d é s p o l i t ik a  s tb .) . Ú ja b b  é s  ú ja b b  
s z a k m a i f e la d a to k  m e g o ld á s á h o z  k e lle tt f e l té te l r e n d s z e r t  
te r e m te n i  a z  o rv o s tu d o m á n y  ú j e r e d m é n y e in e k  a lk a lm a 
z á sa  é r d e k é b e n  ( a n t ib io t ik u m o k ;  s z e r v á tü l te té s ;  ú j t e c h 
n ik a i - d ia g n o s z t ik a i  e l já r á s o k  s tb .) .

A z e lő z ő e k b e n  fo g la l ta k ra  te k in te t te l  és a n n a k  é r d e 
k é b e n , h o g y  a z  o lv a s ó k  s z á m á r a  a  ta n u lm á n y o k  o b je k t ív  
k é p e t  é s  fo ly a m a tu k b a n  is jó l  á t te k in th e tő  té n y e k e t  a d 
ja n a k ,  a  s z e r z ő k  az  eg y es  té m a k ö r ö k e t  az  a lá b b ia k  s z e r in t  
d o lg o z tá k  fel:

-  m ik  v o lta k  az  e g é sz s é g ü g y i e llá tá s  t e e n d ő ik é n t  k i 
a la k u l t  ig é n y e k ;

-  e z e k  k ie lé g íté s é n e k  le h e tő s é g e i;
-  a  m e g o ld á s  sz e rv e z e ti  k e re te i;
-  a  f e la d a to k  e llá tá s a  é r d e k é b e n  lé t r e h o z o t t  in t é z m é 

n y e k  és  e z e k  m ű k ö d é s e ;
-  e r e d m é n y e k , n e g a tív u m o k , p ro b lé m á k ;
-  le v o n h a tó  ta n u ls á g o k  és  k ö v e tk e z te té s e k .
A ta n u lm á n y o k  m e g í rá s á ra  fe lk é r t  s z e rz ő k  1 9 9 6 -b a n  

j a n u á r b a n ,  m a jd  f e b r u á rb a n , m e g b e s z é lé s e n  m e g v i ta t tá k  
a m u n k a  e lv é g z é sé n e k  in d o k a i t ,  a  fe ld o lg o z á s b a n  s z e m  
e lő t t  t a r t a n d ó  s z e m p o n to k a t  é s  a  le h e tsé g e s  m ó d s z e r e 
k e t.

A m e g b e s z é lé s e k  ta n u l s á g a in a k  ö s s z e g z é se  u tá n  a  
k e z d e m é n y e z ő k  sz e rz ő k e t k é r t e k  fel az  eg y es  té m a k ö r ö k ,  
s z a k te r ü le te k  fe ld o lg o z á s á ra . A  fe la d a to t v á lla lt  s z e rz ő k  
m u n k á já n a k  e re d m é n y e k é n t  v e h e t ik  k é z b e  és i s m e r h e t ik  
m e g  a z  é r d e k lő d ő k  a M a g y a r  N é p k ö z tá r s a s á g  e g é s z s é g 
ü g y é t b e m u ta tó  ta n u lm á n y o k a t .

A z ö s s z e s í te t t  r é s z ta n u lm á n y o k a t  b e fo g a d ó  k ö z p o n t i  
s z a k k ö n y v tá ra k , o rs z á g o s  le v é l tá r a k , ille tv e  k ö n y v tá r a k  
c ím é rő l  a z  e g é s z s é g ü g y b e n  m e g je le n t  s z a k la p o k  é s  fo 
ly ó i r a to k  a d n a k  tá jé k o z ta tá s t .

Szabó Zoltán dr.
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Tájékoztatjuk az olvasókat, hogy elkészült a „Tanulmá
nyok a magyar egészségügy történetéből (1945-1990)” c. 
kézirat első része, melyet az alábbi levéltárakban helyez
tünk el:
• Magyar Országos Levéltár
• MTA Könyvtárának Kézirattára
• Semmelweis Orvostörténeti Múzeum, Könyvtár és Le
véltár
• Semmelweis Orvostudományi Egyetem Központi 
Könyvtára
• Debreceni Orvostudományi Egyetem Központi Könyv
tára
• Pécsi Orvostudományi Egyetem Központi Könyv
tára
• Szent-Györgyi Albert Orvostudományi Egyetem Köz
ponti Könyvtára
• Országos Egészségügyi Információs Intézet és Könyv
tár

A k éz ira t fejezetei:

1. Dr. Szabó Zoltán
ny. egészségügyi m in iszter

2. Dr. Szabó Zoltán
ny. egészségügyi m in iszter

3. Dr. Szabó Zoltán 
ny. egészségügyi m in iszter

4. Dr. Botyánszki András 
ny. m in isz tériu m i 
főosztályvezető-helyettes

5. Dr. Lukáts Jenő 
ny. m in isz tériu m i 
főosztályvezető

6. Dr. Mányi Géza 
ny. főiskolai ta n á r

7. Dr. Gál György 
ny. m in isz tériu m i 
főosztályvezető

8. Dr. Tényi Jenő 
egyetem i ta n á r

9. Dr. Gál György 
ny. m in isz tériu m i 
főosztályvezető 
Dr. Paál György
ny. főigazgató főorvos

10. Dr. Bánóczy Jolán 
egyetem i tan á r 
Dr. Huszár György 
ny. egyetem i docens

11. Dr. Lépes Péter
m b. főigazgató, m in iszteri 
b iztos

12. Dr. Szabadfalvi András 
főigazgató főorvos

Előszó

M iniszteri expozé 1972. 
április 20-án az O rszággyű
lés ülésén az egészségügyrő l 
szóló törvényjavaslat 
tárgyalása elő tt

A M inisztertanács 
3062/1974.(11.14.) sz. 
h a tározata  az egészségügy 
fejlesztésének k é rd ése irő l

Az egészségügy helye a 
M agyar N épköztársaság  
állam szervezetében

Az egészségügyi szaksze
m élyzet képzésének 
kérdései

Az egészségügyi vezetés 
és vezetőképzés tö r té n e te  
M agyarországon

Az Egészségügyi T u d o m á
nyos Tanács tö rtén e te  
(1945-1990)

Egészségügyi a lapellátás 
1945-1990

Az üzem i egészségügy 
1945-1990

A fogászati egészségügyi 
ellátás, fogászati p revenció  
és fogorvosképzés 
1945-1990 k ö zö tt 
M agyarországon

A kórház i hálózat fejlődése 
M agyarországon 1990-ig

A M agyar K órházszövetség  
rö v id  tö rténete

13. Dr. Kovács András 
ny. egyetem i docens

14. Dr. Pintér Attila 
országos tisztiorvos

15. Dr. Böszörményi Miklós 
ny. egyetem i tan ár

16. Dr. Eckhardt Sándor 
egyetem i tan ár 
Szegvári Gábor
ny. gazdaság i igazgató

17. Dr. Balogh Zoltán 
c. egyetem i docens

18. Dr. Böszörményi Ernő 
c. egyetem i tan ár

19. Dr. Manninger Jenő 
egyetem i tan ár
Dr. Kazár György 
c. egyetem i tan ár

20. Dr. Füredi János 
egyetem i tan á r

21. Dr. Beregi Edit 
ny. egyetem i tan ár

22. Dr. Kullmann Lajos 
fő igazgató  főorvos

23. Dr. Borsay János 
egyetem i tan ár

24. Dr. Fluck István 
igazgató  főorvos

25. Dr. Hollán Zsuzsa 
egyetem i tan á r

26. Dr. Bencze Béla 
ny. főigazgató

27. Dr. Pápay Dénes 
mb. igazgató  főorvos

28. Dr. Métneki János 
ny. igazgató

29. Dr. Kedvessy György 
ny. egyetem i tan ár

30. Keppinger Miklós 
ny. m in isz térium i 
fő m u n k atárs

31. Dr. Völgyi Lajos 
ny. m in isz térium i 
főosztályvezető

32. Cserba László 
ny. m in isz térium i 
főosztályvezető

33. Dr. Greff Lajos
ny. igazgató  főorvos

34. Dr. Tari Endre 
igazgató  főorvos

A m agyar szülészet 
tö rtén e téh ez

G yerm ekegészségügy
1945-1990

A tbc  elleni küzdelem  
(1945-1990)

Az O rszágos O nkológiai 
In tézet

A reum aellá tás k ialak ítása 
M agyarországon

A m agyar kard io lóg ia 
tö rtén e te  1945-1990

A trau m ato ló g ia  fejlődése 
az e lm últ 40 évben

40 év m agyar pszich iá triá ja

A m agyar geron to lóg ia 
tö r tén e te  1945-1990

O rvosi rehabilitáció  
M agyarországon 1945 és 
1990 k ö zö tt

Az O rszágos O rvosi 
R ehabilitációs Intézet 
m egalakulása 
és fejlődésének fontosabb 
állom ásai

Szanató rium - és 
gyógyfü rdőügy  1945-1990

Az O rszágos V értran szfú 
ziós Szolgálat (ÓVSZ) 
tö rtén e te  (1945-1990)

Az O rszágos M entőszolgálat 
negyven éve

K özegészségügy i-j árvány- 
ügyi hálózat

Egészségügyi felvilágosí-
tás-egészségnevelés-egész-
ségm egőrzés

Gyógyszer, m űszer, gyó
gyászati segédeszköz 
ellátás

V isszatekintő vázlat a VIII. 
G yógyszerészeti Főosztály 
gyógyszerellátással k a p 
csolatos tevékenységéről 
(1952-1990)

Az Egészségügyi M iniszté
riu m  feladatkörébe u ta lt 
felnő ttvédelm i szociális 
gondoskodás 1949-1989

Egészségügyi e llátásunk  
tá rsad alm i, szakm ai, 
közgazdaság i összefüggései 
és jellem zői az 1990. évet 
m egelőző évtizedekben

Az egészségügyi statisztika 
(in fo rm atika) szervezete és 
m űködése

A Vasútegészségügyi 
Szolgálat rö v id  tö rtén e ti 
összefoglalója 1993-ig

1592



35. Dr. Gyűszű Miklós 
ny. orvos ezredes

36. Dr. Nádasi Ferenc 
BM Eü. osztály ny. 
titkárságvezető

37. Dr. Krajcsovics Pál 
BM főcsoportfőnök
helyettes

38. Dr. Beregszászi Gábor

Felkészülés term észeti és 
tá rsad a lm i katasztrófákra  
(1945-90)

T ö rté n e ti á ttekin tés a
B elügym inisztérium
egészségügyi
szolgála ta  szervezetének és 
tevékenységének 
a laku lásáró l (1945-90)

Szem elvények a m agyar- 
o rszág i rendőro rvosi 
szo lgála t tö rtén e téb ő l 
(1945-90)

R övid  összefoglaló a 
közegészségügyi-j árvány- 
ü g y i szervezet a lakulásáról 
a BM (rendőro rvosi) 
m u n k áb an

39. Asztalos Gézáné dr.
igazgató, Fővárosi és Pest 
m egyei Egészségbiztosítási 
Pénztár 
Jónás Csaba 
főosztályvezető, Fővárosi és 
Pest m egyei E gészségbiztosítási 
Pénztár

A m ag y ar tá rsadalom biz to 
sítás tö rtén e te  és a 
tá rsad alo m b iz to sítási jog  
sa já tosságainak  áttek in tése

40. Dr. Hantos János
M agyar V öröskereszt ny. 
fő titk ára

A M agyar V öröskereszt 
tevékenysége 1945 és 1990 
k ö zö tt

A m ennyiben  sikerül szp o n zo rt ta lá ln u n k , a kézira t röv id íte tt k ia d á s ra  kerül.

B udapest, 1998. február

Dr. Szabó Zoltán Dr. Gál György Dr. Padi György Dr. Najzer Alajos
ny. m in iszter ny. főosztályvezető  ny. fő igazgató  főo rvos főigazgató főorvos

Prof. dr. Károlyi György 
egyetem i tan á r

G á sp á r L a jo s  (sze rk .):  Lasersebészet
„A sebészi laserek alkalmazása során annak előnyei egyre markánsabban érvényesülnek és új szemléletmód elter
jedéséhez vezetnek. Ennek lényege az optikai eszközök, endoszkópok, mikrotechnika révén a m iniinvazív sebészet 
bevetése.”(Prof. Dr. Jakó Géza előszavából)

Ez az első magyar nyelvű lasersebészeti könyv. Az alapok után  a szerzők röviden bem utatják a lasersebészeti m ód
szereket és kezelési technikákat, részletesen ismertetik az egyes szakterületeken alkalmazható műtéttechnikákat, 
foglalkoznak a lasersebészet m indennapos kérdéseivel. Az utolsó fejezet tájékoztatást nyújt a minimális invazív se
bészetről, az egynapos sebészetről és a fejlődés tendenciáiról.
Terjedelem: 397 oldal 
Ár: 2590,- Ft

A kötet kapható az orvosi szakkönyvesboltokban, m egrendelhető a kiadónál levélben, telefonon, faxon vagy 
az Interneten keresztül.

Springer Hungarica Kiadó
1043 Budapest, Csányi László utca 36.
Levélcím: 1327 Budapest, Pf. 94.
Telefon: 370-0599, fax: 390-9075 
Internet: http://www.pro-patiente.hu/springer/

Springer

Megrendelőlap
(OH 98/26)

Alulírott postai teljesítéssel m egrendelem  Gáspár (szerk.): Lasersebészet c. k ö te te t ..........................................példányban,
2590,- Ft-os áron.

A megrendelő neve: ................................................................................................................................................................................

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

A számla cím zettje :.................................................................................................................................................................................

T udom ásul veszem , hogy  a k iad ó  3000 ,- F t a la tti vásárlás esetén  3 5 0 ,- F t postakö ltség -hozzájáru lást szám ol fel. 
K ijelentem , ho g y  az O rvosi H etilap  e lő fizető je vagyok, ezért v ásá rlásk o r 20% kedvezm ényben részesülök.

aláírás
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captopril 12,5 mg, 25 mg, 50 mg, 100 mg

Essentialis hypertonia:
kezdő adag napi 2x12,5 mg, 
fenntartó adag napi 2-3x25 mg, 
maximális adag napi 3x50 mg

• Renovascularis és renoparenchymás hypertonia: 
kezdő adag napi 3x6,25 mg, 
maximális adag napi 3x25 mg

• Szívelégtelenség:
kezdő adag napi 3x6,25 mg, 
maximális adag napi 2-3x25 mg

• Myocardialis infarctus utáni állapot:
kezdő adag legkorábban a 3. napon 6,25 mg, 
maximális adag napi 3x25-50 mg

• Gyermekkori hypertonia:

hy p erto n iáb an
&kú

Uj java lla t 
m yocardialis 
in farctusban

Részletes tájékoztató az alkalmazási előírásban található 
OGYI - eng.száma: 1326 /41 /98

További in form áció

EGIS G yógyszergyár  Rt. 
T e rm é k  O sztá ly  

tel:  260-2282 fax :2 6 5 -2 1 9 2

maximális adag 
napi 1-2 m g/ttkg



FOLYÓ I RAT REFER ÁT UM  OK

Szív- és keringési 
betegségek
Űj irányvonalak a gyulladásos szív
izombetegségek diagnosztikájához.
Kühl, U. és mtsai (Freie Universität 
Berlin), Dtsch. med. Wschr., 1997,122, 
690.

A gyulladásos szívizombetegségek 
gyanúja az anamnézis és a klinikai tü 
netek alapján fogalmazódik meg. 
Noninvazív módszerekkel viszont 
igen nehéz a biztos diagnózis, mert az 
észlelt EKG-, echokardiográfiás, vala
mint szcintigráfiás eltérések nem spe
cifikusak. Autoantitestek, ill. aktivitási 
markerek kimutatásával is csak a bi
zonyított gyulladás követése lehetsé
ges a betegség folyamán.

Ezért a szerzők a myocarditis diag
nosztikájához elengedhetetlennek 
tartják a myocardium biopsziáját és a 
nyert szövetminta m ind hisztológiai- 
immunhisztológiai, m ind molekulá
ris biológiai feldolgozását.

Szövettanilag az akut myocarditist 
korai stádium ban egyértelműen ki le
het m utatni a lym phocytás infiltrátu- 
mok és a szívizomsejt-elhalások alap
ján. A betegség többnyire szubakut 
lefolyása miatt viszont a betegek 
többségénél csak akkor merül fel a 
myocarditis gyanúja és akkor végez
nek myocardiumbiopsziát, amikor 
akut gyulladásra utaló egyértelmű 
eltérések m ár nem igazolhatók. A dal
lasi osztályozás szerint ez az állapot 
ún. „borderline” vagy „ongoing” myo- 
carditisnek felel meg, amikor már 
csak gócos sejtinfiltrátum ok láthatók, 
jellegzetes sejtkárosodás nélkül. Na
gyon komoly problém át jelenthet, 
hogy -  irodalmi adatok szerint -  leg
alább 5 myocardiumbiopszia végzése 
esetén is csupán az esetek 50%-ában 
sikerült szövettani eltéréseket kimu
tatni.

A nyert szövetminta immunhisz- 
tológiai feldolgozása egyrészt azzal 
járul hozzá a myocarditis diagnózisá
nak bizonyításához, hogy a sejtinfilt
rátum ok számszerűsíthetők, más
részt bizonyos im m unm arkerek ki
mutatása is lehetségessé válik, pl. a 
hisztokompatibilitási antigének foko
zott expressziója, valamint az éren- 
dothel különféle adhéziós molekulái

nak kim utatása révén. Ez azért is fon
tos, m ert e járulékos gyulladásos pa
ram éterek kimutatása független a 
lymphocytaeloszlás fokális vagy dif
fúzjellegétől.

A szerzők az immunhisztológiai 
m ódszerek alkalmazását saját ada
taikkal támasztják alá, amennyiben 
egy prospektiv tanulmány keretében 
658 betegnél végeztek m yocardium
biopsziát myocarditis, ill. dilatatív 
cardiomyopathia gyanúja miatt. Ön
m agában a szövettani feldolgozás az 
esetek 97%-ában negatív eredm ényt 
adott, míg a fent említett im m unhisz
tológiai param éterek a szövetminták 
49%-ában perzisztáló gyulladásos fo
lyam atra utaltak.

További nehézséget jelent myocar
ditis esetén a kórokozó vírus kim u
tatása. A szerológiai módszerek nem 
bizonyítják a szívizom vírusfertőzését. 
Csak a genetikai módszerek bevezetése 
(in situ hibridizáció, slot-blot technika, 
polimeráz-láncreakció [PCR]) tette le
hetővé, hogy a biopsziával nyert szív
izomszövetben enterovírus-RNS ki- 
m utathatóvá váljék. A PCR és az in 
situ hibridizáció nagy szenzitivitásá- 
nak köszönhetően nemcsak az akut, 
hanem  a perzisztáló vírusinfekciók is 
diagnosztizálhatok, amikor pl. sejten
ként kevesebb, mint 50 vírus-másolat 
található. Az in situ hibridizáció 
m ásik előnye abban rejlik, hogy a 
PCR-vel ellentétben a myocardium- 
ban az enterovírus-RNS pontos loka
lizációja is lehetséges. A szerzők saját 
adataikkal szemléltetik e genetikai 
módszerek alkalmazásának jelentő
ségét: 128 beteg közül, akiknél myo
carditis vagy dilatatív cardiomyo
pathia gyanúja miatt szívizom-biop- 
sziát végeztek, 54-nél igazoltak vírus- 
perzisztálást. Amennyiben im m un
hisztológiai módszerekkel gyulladá
sos folyamat állt a háttérben, a vizs
gált szövetminták 57%-ában vírust is 
ki lehetett mutatni. Követéses vizsgá
latok (hathavonta 2-3 biopszia) iga
zolják, hogy a betegek egy részénél a 
vírus-RNS több hónapig kim utatható 
marad.

A szerzők által idézett klinikai, 
valam int kísérleti eredmények arra 
utalnak, hogy genetikai diszpozíció 
esetén az akut myocarditis talaján 
idült gyulladásos folyamat alakulhat

ki, vírusinfekció perzisztálásával vagy 
anélkül. Klinikailag ilyenkor a beteg
ség leggyakrabban előrehaladott stá- 
diumú dilatatív cardiomyopathiának 
felel meg.

A szövettani, immunhisztológiai 
és molekuláris biológiai módszerek 
rendszeres alkalmazásával a szerzők
ben egyre jobban körvonalazódik a 
cardiomyopathia és a gyulladásos 
szívizombetegség közös háttere.

Szerzők a gyulladásos szívizom
betegségeket 4 csoportra osztják:

1. postmyocarditises szívizombe
tegség. Szövettanilag megfelel a dila
tatív cardiomyopathiának. Immun- 
hisztológiailag nincs idült gyulladás. 
Vírusperzisztálás nem m utatható ki. 
Ezt a diagnózist csak akkor lehet felál
lítani, ha a beteg anamnesisében myo
carditis szerepel;

2. idült vírusos szívizombetegség. 
Szövettanilag és immunhisztológiai- 
lag megfelel a kép postmyocarditises 
szívizombetegségnek, de a vírus k i
m utatható marad;

3. idült perzisztáló vírusmyocardi- 
tis. Szövettanilag dilatatív cardiomyo
pathia, immunhisztológiailag aktív 
gyulladásos eltérések, vírus-RNS ki
m utatható marad;

4. idült autoimmun myocarditis. 
Szövettanilag dilatatív cardiomyopa
thia, immunhisztológiailag aktív im 
munológiai folyamat a szívizomban. 
Vírus-RNS nem  mutatható ki.

Szerzők hangsúlyozzák, hogy a fenti 
négy entitás megkülönböztetése és az 
új osztályozás bevezetése a terápia 
szempontjából új távlatokat nyithat 
meg. Idült gyulladásos folyamat esetén 
immunszupprimáló kezelés, perzisztá
ló vírus-RNS esetén pedig antiviralis 
kezelés alkalmazása javíthatná a prog
nózist az eddigi, konvencionálisán al
kalmazott gyógyszereken kívül.

A szerzők első saját eredményei 
biztatóak, de a fenti osztályozáson 
alapuló kezelés csak a szívizom-szö
vetminta egyidejű szövettani, im 
munhisztológiai és genetikai elem
zése esetén válik lehetővé.

Molnár Jeannette dr.

Bal kam ra szisztolés diszfunkció ki
m utatása biokémiai módszerrel.
McDonagh, T. A., Robb, S. D., Murdoch, 
D. R. és mtsai (Cardiology Depart
ment, Western Infirmary, Glasgow, 
Scotland, UK): Lancet, 1998,351,9.
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A bal kam ra szisztolés diszfunkció 
tünetm entes, ill. tünetekkel járó for
m ája körülbelül ugyanolyan gyakori
sággal fordul elő. A betegség végstá
dium ban gyakran vezet krónikus 
szívelégtelenséghez, amelynek m orta
litása igen magas.

A bal kamra szisztolés diszfunkció 
korai diagnózisa esetén lehetőség nyí
lik angiotenzin-konvertáló enzimet 
gátló szerek adására, amelyek alkal
mazásával a betegség progressziója és 
m ortalitása csökkenthető, m ind a tü 
netekkel járó, mind pedig a tünet
mentes formában. A korai pontos di
agnózis felállítását azonban nehezíti a 
tünetm entes esetek nagy aránya és a 
klinikai diagnózis pontatlansága. 
Ultrahang-vizsgálattal a probléma 
megoldható lenne, de a vizsgálat 
költséghatékonyságát is figyelembe 
véve, nagyobb populációk szűrésekor 
egy biokémiai módszer vonzóbb al
ternatívát jelentene.

Ism ert, hogy a bal kam ra szisztolés 
diszfunkciónak mind a tünetekkel 
járó, m ind pedig a tünetm entes for
m ájában megemelkedik két pepiid
nek, az N-terminális pitvari natriu- 
retikus pepiidnek (NT-ANP) és az 
agyi natriuretikus peptidnek (BNP) a 
plazmakoncentrációja. A BNP főként 
a kam rákban termelődik, az NT-ANP-t 
pedig a pitvar szekretálja a m egnö
vekedett bal pitvari nyomás miatt. 
Szerzők megvizsgálták, hogy a két 
peptid  plazmakoncentrációjának mé
rése hogyan, ill. mennyire megbíz
hatóan használható a bal kam ra szisz
tolés diszfunkciójának szűrővizsgála
taként egy átlagos populációban. A 
vizsgálathoz családorvosok nyilván
tartásából random választottak ki 
2000 személyt, akik közül végül 1252 
önkéntes személy adatait értékelték. 
Valamennyien kitöltöttek egy kérdő
ívet (megelőző myocardialis infark
tus, angina, magas vérnyomás, cu
korbetegség, diszpnoe, ill. a szedett 
gyógyszerek), majd valamennyiüknél 
EKG-vizsgálatot végeztek, ejekciós 
frakciót határoztak meg ultrahang- 
vizsgálat alapján, és biokémiai m ód
szerekkel megmérték az NT-ANP és a 
BNP plazmakoncentrációját. 37 be
tegnél diagnosztizáltak bal kamra 
szisztolés diszfunkciót (ejekciós frak
ció <30%), közülük 19 volt tünet
mentes. Mindkét peptid plazma kon
centrációja szignifikánsan magasabb 
volt a csökkent ejekciós frakcióval 
rendelkező betegekben, függetlenül

attól, hogy a betegség okozott-e tüne
teket, vagy nem.

A BNP koncentráció mérése bizo
nyult a legmegbízhatóbb szűrővizs
gálatnak a bal kam ra szisztolés disz
funkció kimutatásában, 17,9 pg/ml 
határértéket választva a vizsgálat 
szenzitivitása 76%, specificitása 87%, 
negatív prediktív értéke 97,5% volt. A 
megbízhatóság és a költséghatékony
ság tovább nő, ha csak az 55 évnél 
idősebb személyek körében alkal
mazzák a szűrővizsgálatot (szenzi- 
tivitás 89%, specificitás 71%, negatív 
prediktív érték 99,2%).

A szerzők által használt mérési 
m ódszer jelenlegi formájában még 
nem  alkalmas rutin  laboratórium i 
használatra, de hamarosan gyors di
rekt tesztek is elérhetők lesznek. 
Mindezek alapján a BNP plazm akon
centráció meghatározásának, m int a 
prim er ellátásban is alkalmazható, 
költséghatékony szűrővizsgálatnak, a 
jövőben szerepe lehet a betegség ko
rai felismerésében, megfelelő kezelé
sében és így a mortalitás csökken
tésében.

Komorowicz Erzsébet dr.

Baroreflex szenzitivitás és szívfrek- 
vencia-variabilitás jelentősége myo- 
cardium -infarktus utáni teljes car
dialis m ortalitás előrejelzésében. La
Rovere, M. T., Bigger, J. T., Marcus, I. 
M. és mtsai (ATRAMI Investigators = 
Automatic Tone and Reflexes After 
Myocardial Infarction, Centro Medico 
Montescano, Pavia, Olaszország, De
partm ent of Medicine, New York, 
Dept, of Internal Medicine, Tucson, 
Arizona, USA): Lancet, 1998,351, 478.

Számos klinikai és laboratórium i adat 
szolgál m yocardium-infarktus utáni 
rizikómeghatározás céljára. így a bal 
kam ra diszfunkció, kam rai extra- 
szisztolia megléte és gyakorisága a 
halál rizikóját durván duplájára nö
veli. Experimentális adatok tám ogat
ják azt a tényt, hogy az autonóm ideg- 
rendszer szerepe is jelentős a hirtelen 
halál kialakulásában. Az autonom 
idegrendszer egyensúlyának változá
sa, a vagustonus csökkenésének és a 
szimpatikus tónus fokozódásának ki
m utatása segíthet azok kiválasztásá
ban, akiket életet veszélyeztető rit
muszavar fenyeget akut myocardium- 
ischaemiában. Az érdeklődés előteré

ben a szívfrekvencia-variabilitás 
(HRV) és a baroreflex szenzitivitás 
(BRS) áll, amelyek fontos autonóm 
idegrendszeri markerek. Az ATRAMI 
tanulm ány célja, hogy prospektiv 
adatokkal szolgáljon a HRV és BRS 
kiegészítő és független prognosztikai 
értékéhez myocardium-infarktus u tá
ni betegek cardialis halálozásának 
előrejelzésében, akik bal kamrai ejek
ciós frakciója (LVEF) és kam rai ar- 
rhythm iája ism ert volt.

A multicentrikus nemzetközi 
prospektiv tanulmányban 1284 beteg 
vett részt <28 nappal az akut myocar
dium -infarktus után. A betegek 24 
órás Holter-vizsgálata történt meg a 
HRV elemzéséhez (norm ál RR inter
vallumok standard deviációjának 
mérésével = SDNN) és a vizsgálat 
során a kam rai arrhythm iák regiszt
rálásával. A BRS-vizsgálatát az in tra
vénás phenilephrin (2-4 pg/kg) adá
sára bekövetkező frekvencia-nyomás 
válasz mérésével végezték, átlagosan 
9 nappal az akut m yocardium-infark
tus után.

A kim enetel elemzése a halálokok 
Hinkle osztályozása szerint történt. A 
szívhalál kategóriái arrythm ia szív
elégtelenség nélkül, arrythm ia szív
elégtelenséggel (NYHA III—IV.) és a 
pangásos szívelégtelenség voltak. A 
statisztikai számításokban a Cox-féle 
regressziós analízist alkalmazták a 
BRS, a LVEF változók elemzésében. A 
túlélési görbék analízise a Kaplan- 
Mayer-módszer szerint történt.

A 21 hónapos követési idő alatt 44 
szívhalál és 5 nem kardialis halál for
dult elő. Akár a szívfrekvencia-varia
bilitás (SDNN <70 ms), akár a BRS 
(<3,0 ms/Hgmm) alacsony értékei a 
szíveredetű halálozás kifejezett és 
szignifikáns, többvariációs rizikófo
kozódásával voltak összefüggésben: 
az esélyhányados 3,2 (95% Cl [1,42; 
7,36]), illetve 2,8 volt (95% Cl [1,24; 
6,16]). Az alacsony SDNN és BRS to 
vábbi rizikófokozódással volt kapcso
latos. A kétéves halálozás 17%-os volt, 
amikor a két érték a határérték alatt 
volt és 2% (P<0,0001), amikor jól 
m egőrzöttnek bizonyultak (SDNN 
>105 ms, BRS >6,1 ms/Hgmm). Az 
SDNN és BRS alacsony értékei és 
csökkent bal kam ra funkció esetén 
(<35%) a relatív rizikó 6,7 (3,1-14,6) 
és 8,7 (4,3-17,6) volt, összehasonlítva 
a 35% feletti LVEF esetén bekövetke
ző cardialis történésekkel SDNN >70 
ms és BRS >8 ms/Hgmm értékeknél.
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Ha a két autonóm idegrendszeri 
marker értékeit vizsgálták életkori 
csoportokban (65 év alatt és 65 év fe
lett), akkor is specifikus és szignifi
káns különbségeket találtak. A 65 év 
alattiak 968 esetéből 31 elsődleges 
történést, míg a 316 idősebb esetén 18 
cardialis történést regisztráltak. A 
többváltozós relatív rizikószámítás 
szerint az idősebbek veszélyeztetett
sége nagyobb volt, m int a fiatalabba- 
ké. Ez az összefüggés érvényes volt a 
csökkent bal kam ra funkció eseteiben 
is.

Az ATRAMI eredményei tám ogat
ják azt a hipotézist, amely szerint az 
alacsony SDNN és BRS értékek kap
csolatosak a magasabb cardialis m or
talitással myocardium-infarktus után. 
Igazolták azt is, hogy nem csak a bal 
kam ra funkció mértéke és a kam rai 
arrhythm iák jelenléte fontos prog
nosztikai tényező, hanem  az autonóm 
idegrendszer egyensúlyának változá
sa (viszonylag magas szim patikus ak
tivitás és csökkent vagusaktivitás) is 
fontos szerepet játszik a posztinfark
tusos betegek prognózisának alakulá
sában.

[Ref:A myocardium-infarktus utáni 
hirtelen, váratlan halál prevenciója je 
lentős kihívás a klinikusok számára, 
amelynek többféle megoldása lehet: 
hatásos antiarrhythmiás preventív ke
zelés, az alacsony és magas rizikójú 
betegek stratifikációs stratégiájának 
kifejlesztése, azon betegek meghatáro
zása, akik specifikus kezelése nyilván
valóan kiváló.

Az autonóm idegrendszer és a 
hirtelen szívhalál közötti kapcsolat 
Schwartz 1978-as állatkísérletes meg
figyelései óta állnak az érdeklődés 
előterében és az ATRAMI-vizsgálat is 
végső soron ezen megállapítások meg
erősítésére irányult. A z állatkísérletek 
során Schwartz azt találta, hogy a 
posztinfarktusos kutyák ischaemiás 
epizódjai alatti szívfrekvencia-csökke- 
nés esetén a kamrafibrilláció kiala
kulásának valószínűsége kisebb volt, 
mint amikor a szívfrekvencia nem vál
tozott.

Az ATRAMI tanulmányban a csök
kent BRS és HRV idősebb korúak, nők, 
anterior infarktus és trombolitikus 
kezelés nélküli esetekben volt megfi
gyelhető. Ez utóbbi abból a szempont
ból érdekes, hogy az infarktusért 
felelős koszorúér elzáródása volt az 
egyik legerősebb prediktor az alacsony 
BRS esetén. Másik kérdés, hogy a béta

blokkoló és ACE-gátló kezelés milyen 
befolyással lehetett a kapott eredmé
nyekre. A betegek kb. 20%-ában for
dult elő béta-blokkoló therapia, ami 
önmagában is jelentősen csökkentheti 
a posztinfarktusos betegek mortalitá
sát. A bal kamrai remodelling során az 
alacsony BRS a neurohormonalis ak- 
tiváció jelzője volt, tekintettel arra, 
hogy az ACE-gátlók ilyen irányú ha
tása elhanyagolhatónak bizonyult (a 
betegek csak 14%-a kapott ACE-gátlót 
a vizsgálat során).

Az antiarrhythmiás gyógyszeres ke
zelések -  így a klasszikusnak számító 
CAST vizsgálat után számos egyéb 
vizsgálat, így pl. EMIAT stb. -  az évek 
múltával nem bizonyultak ideálisnak 
és kellően hatásosnak, de az implan- 
tabilis defibrillátorok igen (a MADIT 
= Multicenter Automatic Defibrillator 
Implantation Trial és az AVID = An- 
tiarrhythmic Versus Implantable De
fibrillators vizsgálatok igazolták ezt). 
Ezen sikerek alapja azon betegek ki
válogatása volt, akiknél a hirtelen 
halál, különösen az arrhythmia okoz
ta halál prevenciója a túlélési esélye
ket fokozta.

Jelentős eredményeket hozhat a 
jövőben a gyógyszeres vagy terhelés 
által előidézett BRS és HRV javulás, 
amivel a halálesetek rizikóját csök
kenteni lehetne myocardium-infark
tus után. A CAST tanulm ány szerint a 
kamrai arrythmiák sikeres csökken
tése a prognózist nem javította, de 
kedvezőek a BRS fokozódását előse
gítő szerek, így a kis dózisú scopol- 
amin adása során megfigyelt kezdeti 
eredmények, amely szer kedvező hatá
sát proarrhythmia kialakulása nélkül 
fe jti ki.]

Orosz István dr.

Belgyógyászat
Mediastinalis térfoglaló folyamat ko
rábban osteosarcoma miatt kezelt, 
Basedow-kóros betegben. Lohwasser,
S. és mtsai (Haematologiai és Belgyó
gyászati Onkológiai Osztály és I. sz. 
Belklinika, Regensburg, NSZK): 
Dtsch. Med. Wschr., 1997,122,1070.

A szerzők egy 24 éves betegük kór
lefolyását ismertetik. A betegnél, 12 
éves korában jobb oldali comb osteo- 
sarcomát diagnosztizáltak. Kemote
rápiát követően, a jobb alsó végtagot 
amputálták. Negyedévvel később tü-

dőm etastasisok jelentkeztek, ezeket 
sebészi úton eltávolították. Négy évvel 
később újabb tüdőm etastasisok lép
tek fel, ezeket is eltávolították. Azóta a 
beteg remisszióban van. Tipikus, hy- 
perthyreosisra utaló tünete, ill. pana
szok m iatt fordult a beteg ismételten 
orvosához. A laboratórium i vizsgála
tok autoim m un hyperthyreosist bi
zonyítottak. Röntgenvizsgálat az elül
ső-felső m ediastinum ban térfoglaló 
folyamatot írt le. Ultrahangvizsgálat
tal kicsit m egnagyobbodott, inhom o
gen denzitású pajzsmirigylebenyeket 
írtak  le. Pajzsmirigy scintigraphia so
rán intenzív, homogen aktivitást ész
leltek a pajzsmirigyben. CT és MR 
vizsgálatokkal a 2,5 x 3 cm-es medi
astinalis térfoglaló folyamat függet
lennek bizonyult a pajzsmirigytől. 
Intrapulm onalis m etastasisok nem 
voltak láthatóak. Differenciáldiag
nosztikai szempontból csontsarcoma 
nyirokcsomó metastasia és thymus 
hyperplasia lehetősége m erült fel.

Thyreostaticus kezelés hatására a 
beteg euthyreoiddá vált a mediastinalis 
folyamat is visszafejlődött. A kezelés 4. 
hónapjában, m ár semmilyen vizsgáló 
módszerrel nem volt kimutatható. Az 
eredmények Basedow-kórhoz társuló, 
reversibilis thymus hyperplasia mellett 
szóltak. Amennyiben Basedow-kóros 
betegben mediastinalis térfoglaló fo
lyamat észlelhető, a betegséghez tár
suló thymus hyperplasia lehetőségét is 
számításba kell venni. Az irodalomban 
több, hasonló eset került m ár ismerte
tésre. Állatkísérleti eredmények is bizo
nyítják, hogy magas pajzsmirigy-hor- 
monszintek thymus hyperplasiát okoz
hatnak. Az ellenkezője azonban, hogy 
maga a thymus hyperplasia a fokozot
tan termelődő autoreaktiv T-sejteken 
keresztül szerepet játszana a Basedow- 
kór kialakulásában, nem látszik való
színűnek.

Legújabban, TSH receptorokat 
m utattak ki hum an thymus sejtek fel
színén. Elgondolkodtató, hogy TSH- 
receptor expresszió a thymus hámsej
teken nem vezethet-e a tolerancia 
csökkenéséhez vagy megszűnéséhez 
és az autoreaktív T-sejtek szelekció
jához és aktiválódásához.

Szabó Jenő dr.

Invazív mycosisok diagnosztikája 
neutropeniás vérképzőszervi rendszer- 
betegségekben szenvedő betegekben.
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Glasmacher, A. és mtsai (Med. Klinik 
und  Poliklinik -  Alig. Innere Med., 
Inst, für Med. Mikrobiologie und  
Immunologie, Radiol. Klinik und  
Med. Klinik und Polklinik -  Innere 
Med. der Rheinischen-Friedrich-W il- 
helms-Universität Bonn sowie Med. 
Klinik III der Johann-Wolfgang- 
Goethe-Universität Frankfurt/M ain, 
Németország): Dtsch. med. W schr., 
1998,123, 157.

Invazív gombainfekciók egyre gyak
rabban fenyegetik az im m unszup- 
presszív terápia következtében lé tre 
jö tt elhúzódó neutropeniás oncohae- 
matologiai betegeket, amit azok a 
boncolási adatok igazolnak, melyek 
szerint akut leukaemiások 25% -ában 
fordulnak elő. A leglényegesebb riz i
kófaktor a hosszú neutropeniás pe
riódus, továbbá klinikailag lényegte
lennek tűnő előzetes gombainfekció, 
am i éppen ebben az állapotban ak 
tiválódik. Másik rizikófaktor a széles 
sávú antibakteriális antibiotikus ke
zelés, jóllehet ennek szerepe a sziszté
m ás mycosisok pathogenesisében 
nem  egyértelmű. Európában a leg
gyakoribb fontos opportunista k ó r
okozók közül az élesztő- és penész
gombáknak van jelentőségük (kü lön
böző candidák, cryptococcus, tricho- 
sporon, rhodotorula, aspergillus stb.). 
A rizikófaktorok közül lényeges, ha a 
neutropenia (<0,5 G/l) 10 napnál 
hosszabb, továbbá allogén csontvelő
átültetés utáni graft versus host reak
cióban, kifejezett mucositisben, kolo- 
nizáció fakultatív pathogen gom bák
kal (pl. különböző candida és asp er
gillus fajták); valamint az im m un- 
szuppressziót kiváltó hiányállapotok, 
valam int uraemia, diabetes m ellitus 
stb. Lényeges szerepe van a glucocor
ticoid és egyéb immunszuppresszív 
terápiának, továbbá a környezetnek 
(megnövekedett aspergillus koncent
ráció a belégzett levegőben, fertőzött 
ételek és italok, valamint fertőzött 
ápolószemélyzet, kórtermi betegek és 
látogatók). A betegek orr-garatvála- 
dékából kitenyésztett aspergillus faj
táknak pl. prediktív értéke van. A köz
lemény szerzői hosszasan taglalják a 
különböző diagnosztikus m ódszere
ket, az invazív candida infekciók szá
m os formáit (candidaemia, akut 
disszeminált és krónikus dissze- 
m inált candidiasis), ezeknek klinikai 
tüneteit, a laboratóriumi leleteket, b e 
leszámítva a speciesek hisztológiai v.

mikrobiológiai kimutatását; m indezt 
igazolt invazív c. infekció, továbbá az 
infekció gyanújának a kritérium aival 
egészítik ki. Éppen ezért lényeges a 
mikrobiológiai laboratórium m al a 
szoros együttműködés. A diagnoszti
ka alapja m ost is a különböző váladé
kokból végzett tenyésztés (bronchoal- 
veolaris mosófolyadék, leszívott nyák, 
pulmonalis biopsziás anyag homoge- 
nizátuma stb.). Mindezt haemokul- 
túra, a gombafal antigének serologiai 
diagnosztikája egészítheti ki, jóllehet 
ezekkel sem lehet az infekciót neu t
ropeniás betegekben korán felismer
ni. Polymerase láncreakcióval a k ó r
okozó gomba nukleinsavának kim u
tatása m indenesetre új, de a ru tin 
diagnosztikában korántsem elterjedt 
módszer, jóllehet pozitív eredm é
nyekről m ár beszámoltak.

Hosszasan taglalják az invazív pul
monalis aspergillus infekció diag
nosztikus kritérium ait aszerint, hogy 
ez mikor igazolt és nemcsak a kór
okozó kitenyésztésével, hanem olyan 
klinikai tünetekkel, mint pl. kerek kis 
infiltratumok a tüdőkben, láz, száraz 
köhögés, rekedtség, haemoptoe, bőr- 
elváltozások stb. A máj és a lép infek
ciója leginkább neutropeniás fázis
ban következik be. Lényeges tünet a 
mycoticus sinusitis, amit legtöbbször 
penészgombák okoznak és disszemi
nált infekciónak lehet a kiindulási 
helye. Aspergilloma és allergiás tra 
cheobronchitis neutropeniás bete
gekben ritkán fordul elő.

Neutropeniás és lázas vérképző
szervi betegekben a következőket java
solják: alapos mikrobiológiai vizsgálat 
minden szóba jövő gócból, közvetlenül 
a terápia elkezdése előtt, kötelező mell
kas rtg, ezt bizonytalan esetben ajánla
tos CT-vel kiegészíteni. Amennyiben 
adekvát antibakteriális kezelés ellenére 
a lázas állapot a 7 napot meghaladja, ha 
a tüdő ép, a melléküregek radiológiai 
vizsgálatát és hasi sonografiát kell vé
gezni, kiegészítve a szemfenék tükrözé
sével (c. endophthalmitis) és echocar- 
diographiával (szívbillentyű-érintett
ség). Mindezeken kívül bronchoszkó- 
pia is szóba jöhet.

Bán András dr.

Tüdőgyógyászat
A területen szerzett pneum oniák 
mikrobiológiai diagnózisának hasz
na a betegség kezelésében. Skerrett, S.

J. (Pulmonary and Critical Care Medi
cine, University of Washington Medi
cal Center, Box 356522, 1959 N. E. 
Pacific St., Seattle, WA 98195 USA): 
Semin. Respir. Infect., 1997,12, 308.

A területen szerzett pneumoniák 
(CAP) empirikus kezelésének elterje
dése miatt a mikrobiológiai diagnózis 
meghatározására irányuló törekvés 
csökkent. A kidolgozott terápiás aján
lások nagy veszélye, hogy a klinikus 
érdeklődése csökken, nem követi a 
betegség lefolyását kellő figyelemmel, 
és ezért az esetleges téves diagnózis 
vagy a kezelés kudarcának felismerése 
késhet. A CAP aetiologiája a klinikai 
kép és a rtg morfológia alapján nem 
határozható meg. Az oki kórisme fel
derítésére alkalmas vizsgálatok (köpet 
Gram-festés, köpet, vér, mellkasi folya
dék bakteriológiai tenyésztés, szeroló- 
gia és nukleinsav amplifikációs techni
ka) a kórokot az esetek 51-77%-ában 
tisztázzák. Az aetiologia ismerete cél
zott, hatékonyabb, kevésbé toxikus szer 
alkalmazását, a prognózis meghatáro
zását, szekvenciális terápiát, a kezelési 
idő rövidítését és a kiadások csökke
nését eredményezi. A helyi epidemio
lógiai adatok ismerete alapján a terá
piás ajánlások szükség szerint m ódo
síthatók, valamint lehetőséget adnak 
arra, hogy a klinikus elkerülje a széles 
spektrumú antibiotikumok felesleges 
használatát.

Az irodalmi adatok összegezése 
alapján megállapítja, hogy a CAP 
gyors aetiologiai kórismézésére a 
haemokultúra, valamint az antibio
tikummal még nem  kezeltek esetében 
a köpet Gram-festés és tenyésztés, il
letve a pneumococcus antigén meg
határozás a leghasznosabb a napi ru 
tinban. Egyéb, specifikus kórok irá
nyába végzendő vizsgálat csak klini
kai gyanú esetén javasolt. A szeroló- 
giai vizsgálatok elsősorban a járvány- 
tani helyzet megismerését segítik, 
eredményük az egyén kezelését csak 
ritkán befolyásolja. Invazív anyagvé
teli módszerek alkalmazása opportu
nista fertőzés gyanúja, súlyos klinikai 
állapot vagy a kezdő kezelés kudarca 
esetén indokolt. A klinikai m ikrobio
lógia -  különösen a nukleinsav ampli
fikációs technikák -  gyors fejlődése 
várhatóan javítani fogja a CAP aetio- 
logiájának meghatározását.

Károlyi Alice dr.
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A területen  szerzett pneum oniák kez
dő kezelésének diagnosztikus korlá
tái. San Pedro, G. S. és Campbell, G. 
D. jr. (Pulm onary and Critical Care 
Medicine, LSUMC-Shreveport, 1501 
Kings’Highway, Shreveport, LA 71130, 
USA): Semin. Respir. Infect., 1997,12, 
300.

Az USA-ban a területen szerzett 
pneum oniák (CAP) m orbiditása és 
m ortalitása magas. A betegség gyors 
aetiologiai diagnózisa az általában 
használt vizsgálóeljárásokkal (diag
nosztikus megközelítés) csak az ese
tek egy részében állapítható meg. A 
kórokozó kimutatása a CAP célzott 
kezelését tenné lehetővé, tehát a bete
gek ellátása javulna és a terápiás költ
ségek csökkennének. Sajnos azonban 
az oki diagnózis meghatározására 
használt noninvazív úton nyert m in
ták vizsgálata (köpet Gram-festés, kö
pet, vér bakteriológiai tenyésztés, sze- 
rológia) időigényes, vagy a szenzitivi- 
tás, illetve specificitás nem ideális. Az 
agresszív anyagvételi módszerek 
(mellkascsapolás, transztorakális tű- 
biopszia, bronchoscopos anyagvétel, 
hörgőm osás) csak gyakorlott vizsgáló 
kezében hatékonyak, igen drágák, 
ezért alkalmazásuk csak súlyos eset
ben ajánlható. Az aetiologiai kórisme 
klinikai tünetek alapján történő meg
határozása sem váltotta be a reménye
ket. Az oki diagnózis meghatározásá
nak nehézségei miatt a közelmúltig a 
CAP ellátására vonatkozó általánosan 
elfogadott stratégia nem volt. A 90-es 
évek elején e témakörben több, lénye
gében hasonló megfontolásokon ala
puló ajánlás látott napvilágot. Az 
ezekben alkalmazott, ún. empirikus 
megközelítés azon a megfigyelésen 
alapul, hogy a CAP aetiologiája, il
letve a betegségért felelős kórokozók 
gyakorisága a beteg életkora és/vagy 
egyidejű egyéb betegsége (más tüdő
vagy szívbetegség, diabetes, alkoho
lizmus, veseelégtelenség, májbeteg
ség), illetve a klinikai kép súlyossága 
(otthon kezelhető, kórházi vagy in
tenzív ellátásra szoruló) szerint kü
lönböző.

Bár az ajánlások megfogalmazása 
nagy körültekintéssel és széles körű 
konszenzus alapján történt, a gyakor
ló orvosok vegyes érzelmekkel fogad
ták. A fenntartások megfogalmazása 
nem indokolatlan: a forrásadatok in
hom ogén anyagból valók, nem  m in
denki sorolható be az alkamazott ka

tegóriákba, az im m unszupprim áltak 
megbetegedésére nincs ajánlás stb.

A szükséges kiegészítések mellett 
igen fontos az ajánlások eredm ényes
ségének rendszeres követése. Az USA- 
ban, 1993-ban közzétett ajánlás hatás- 
vizsgálata bizonyította, hogy az ala
csony rizikójú, hospitalizált betegek 
98%-ában a kezelés a terápia 3. nap
jától orálisan folytatható és e betegek 
92%-a az ápolás 4. napján hazabo
csátható. így e betegcsoport kórházi 
ápolásának ideje az eddigi átlagosan 7 
napról 4-re csökkent. Azt tapasztal
ták, hogy a súlyos CAP betegek m or
talitását az invazív úton vett anyag 
vizsgálati eredménye alapján történő 
kezelés nem csökkentette, am íg az 
ilyen esetekben leggyakrabban elő
forduló pathogenekre ható széles 
spektrum ú antibiotikum alkalmazása 
a prognózist egyértelműen javította. 
További vizsgálatok szükségesek an
nak tisztázására, hogy az ajánlások 
követése hogyan befolyásolja a CAP 
rövid és hosszú távú prognózisát, il
letve a betegség egyéb következm é
nyeit.

[Ref.:A közlemények különböző ol
dalról tanulmányozzák a CAP aetio
logiai diagnózisának szükségességét 
és lehetőségeit. Figyelemreméltóan 
egyetértenek abban, hogy a CAP el
látására készített ajánlás nem helyet
tesíti az orvosi gondolkodást és a beteg 
gondos klinikai megfigyelését. Az 
ajánlás hatását és eredményességét 
tanácsos folyamatosan követni, hogy a 
szükséges kiegészítések és m ódosítá
sok időben megtörténehessenek.j

Károlyi Alice dr.

Vírushepatitis
A chronicus C-hepatitis lefolyási for
m ái társuló vírusfertőzések és m ájbe
tegségek esetén. Hensel, F. J., Heint- 
ges, T., Petry, W. és mtsai (Klinik für 
Gastroenterologie, Hepatologie und 
Infektologie der Heinrich-Heine-Uni- 
versität, Düsseldorf, Deutschland): 
Dtsch, med.Wschr., 1998,123, 161.

A máj egyidejűleg fennálló egyéb ví
rusos, metabolicus és im munológiai 
eredetű betegségei kihatnak a chroni
cus C-hepatitis lefolyására. Különö
sen kedvezőtlen az egyidejű alkohol- 
abusus. A kettős vagy többszörös fer
tőzések létrejöhetnek egy időben

(coinfectio), vagy m ár régóta fennálló 
chronicus hepatitis talaján (superin
fectio). A kettős fertőzés [pl. hepatitis 
B-vírus (HBV) és hepatitis C-vírus 
(HCV)] a leggyakoribb, bár vannak 3-, 
4-, sőt 5-szörös fertőzések is (HBV, 
HCV, HDV, HGV és HÍV). Utóbbiak 
elsősorban a rizikócsoportokban for
dulnak elő, pl. intravénás drogfüg
gőknél és politranszfundáltaknál. Az 
alábbi tanulm ány összefoglalja a kü
lönböző társuló májbetegségek hatá
sát a chronicus HCV-fertőzés lefolyá
sára és kimenetelére.

1. Alkoholos májbetegség: A HCV- 
endémiás területeken az alkoholos 
májbetegek kb. 30%-a HCV-pozitív. 
Alkoholos zsírmáj mellett ritkább a 
HCV-fertőzés, mint hepatitis fennállá
sakor. A HCV súlyosbítja az alkoholos 
májkárosodást, a szövettanilag kim u
tatott gyulladást, valamint elősegíti a 
májcirrhosis és a hepatocellularis car
cinoma (HCC) kialakulását. Az ilyen 
betegekben nehéz elhatárolni az alko
hol és a HCV patogenetikai szerepét.

2. HBV-fertőzés: A HBV-fertőzöt- 
tek 10-20%-a HCV-fertőzött, a HCV- 
pozitív betegek 2-10% -ában pedig 
kim utathatók a HBV-fertőzés szero- 
lógiai markerei. A HCV-superinfectio 
-  hasonlóan a hepatitis D-vírushoz 
(HDV) -  gátolja a HBV-replikációt. 
Egyes esetekben viszont a HBV is gá
tolni tudja a HCV replikációját. En
nek ellenére coinfectio és superinfec
tio esetén gyakoribb a hepatitis sú
lyos, vagy akár fulmináns lefolyása, 
mint önálló fertőzéseknél, bár határo
zott szövettani eltérés nincs.

A HBV/HCV chronicus hepatitis 
lefolyásában többnyire a HCV dom i
nál. Gyakoribb a cirrhoticus átépülés 
a májban, m int önálló B-hepatitisben. 
A HCV és a HBV független és additív 
rizikófaktorok a HCC kifejlődésében.

A HBV és HCV kettős fertőzés is -  
akár az önálló fertőzések -  a-interfe- 
ronnal (IF) kezelendő, bár az előbbi 
esetben jóval kevésbé hatékony.

3. HDV-fertőzés: A HDV-fertőzöt- 
tek 10%-ában van jelen HCV.

HCV, HDV és HBV együttes jelen
léte csökkenti a HCV-replikációt, erre 
utal az alacsonyabb szérum  HCV- 
RNS-szint. A HCV is visszaszorítja a 
HDV replikációját. A HCV és HDV 
együtt viszont nem gátolja erősebben 
a HBV-replikációt, m int a HCV ön
magában. A hárm as fertőzésekben 
gyakoribb a súlyos hepatitis és a ful
mináns májelégtelenség.
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Az a-IF-kezelés hatékonyságát je
lentősen rontja a többszörös vírusje
lenlét.

4. Hepatitis G-vírus (HGV) fertő
zés: A chronicus C-hepatitises bete
gek 12-21%-ában mutatható ki HGV- 
RNS, de bizonyos rizikócsoportokban 
(pl. iv. drogabusus) ez az arány még 
magasabb. Utóbbiak között a HGV és 
HBV együttes jelenléte is különösen 
gyakori.

Önálló HGV-fertőzésben a szérum 
transzaminázok szintje gyakran nor
mális, néha azonban fulm ináns hepa
titis is kialakulhat. A coinfectiók kli
nikai lefolyása eltér az önálló fertőzé
sekétől, de nem  egyértelműen bizo
nyított, hogy a HGV rontaná a chro
nicus C-hepatitis lefolyását és kim e
netelét. Az cx-IF kezelés eredményét 
C-hepatitisben a HGV egyidejű jelen
léte az eddigi adatok szerint nem  be
folyásolja.

5. HIV-fertőzés: A HCV és a HÍV 
együttes jelenlétének gyakorisága 
függ a vizsgált populációtól (4-94%), 
leggyakoribb az iv. drogfüggőknél és a 
haemophiliásoknál.

A HIV-pozitivitás fokozza a HCV- 
replikációt, a betegek szérum ában pe
dig gyakran nem  mutathatók ki HCV- 
antitestek.

A HCV/HIV coinfectiók néha csu
pán enyhén emelkedett szérum- 
transzamináz-értékekkel járnak, de a 
lefolyás lehet súlyosabb is. A HÍV 
meggyorsítja a cirrhosis kialakulását, 
jelentősen (akár 21-szeresére is) 
növeli a májelégtelenség rizikóját, és 
emelkedik a HCC kialakulásának 
kockázata is. Egyes tanulmányok sze
rin t HIV-pozitív anyáknál a perina
talis HCV-átvitel valószínűsége 2-3- 
szorosára nő. A HCV-fertőzés ugyan
akkor nem befolyásolja a HIV-meg- 
betegedés lefolyását és a túlélést.

Jó immunstátus mellett mérlege
lendő az oc-IF kezelés, de csekélyebb 
eredmény várható. Előrehaladott im- 
mundeficiens állapotban viszont 
nincs tapasztalat az a-IF  hatását il
letően, m ert a HIV-megbetegedés 
ilyen stádiumban -  elsősorban a 
chronicus C-hepatitis cholestaticus 
formáiban -  ursodesoxicholsav adása 
javasolt.

6. Porphyria cutanea tarda (PCT): 
A PCT főleg közép- és időskorú férfi
ak megbetegedése. Előtérben állnak a 
lassan kialakuló bőrelváltozások, de 
gyakori a fokozott siderosissal járó 
májérintettség is. Dél-Európában a

PCT-betegek 40-71%-a HCV-fertő- 
zött, Németországban nem egészen 
10%-uk. Bár a vírus jelenléte korrelál 
a m ájkárosodás súlyosságával, a HCV 
mégsem tekinthető oki tényezőnek a 
PCT kialakulásában, csupán elősegíti 
a PCT okozta májkárosodás kifejlő
dését.

7. a - 1-antitrypsin  (AT)-hiány: A 
cirrhoticus oc-l-AT-hiányos betegek 
2Í3-a, a chronicus activ hepatitisben 
szenvedők 3/4-e HCV-pozitív. A HCV 
ilyen betegekben jelentősen növeli a 
cirrhosis rizikóját és m egrövidíti az 
életkilátásokat.

8. N o n - H o d g k i n - l y m p h o m a  
(NHL): Alacsony malignitású NHL- 
ban szenvedő betegek 21-32%-a 
HCV-pozitív, a HCV-fertőzöttek 3%- 
ánál pedig NHL alakul ki.

Az epidemiológiai adatok arra 
utalnak, hogy a HCV-nek szerepe le
het a B-sejt-lymphomák kialakulásá
ban, az a-IF-kezeléstől azonban nem 
várható a csontvelőben a clonalis B- 
sejt-proliferatio teljes visszafejlődése.

9. Haemochromatosis: Dél-Euró
pában a haem ochrom atosisos bete
gek mintegy negyede HCV-fertőzött.

Egyidejű alkoholabusus vagy 
HBsAg-pozitivitás elősegíti haemo- 
chrom atosisban a cirrhosis és a carci
noma kialakulását, a HCV-fertőzés 
ilyen irányú hatása azonban nem  egy
értelmű. Chronicus C-hepatitis mel
lett gyakran emelkedett a máj vastar
talma, a szérum  vasszint és a transz- 
ferrin-telítettség. A megnövekedett 
vasraktárak befolyásolják az a-IF-ke- 
zelés eredményét.

A vérlebocsátások m ár önm aguk
ban is csökkentik a szérum transz
aminázok értékét haemochromato- 
sissal társuló HCV-fertőzésben, de 
hogy van-e klinikai értéke a HCV-fer
tőzés kezelésében -  további vizsgála
tok tárgyát képezi.

10. Autoim m un hepatitis (AIH): 
Az AIH esetek 2-5% -ában m utatható 
ki HCV-antitest jelenléte a szérum 
ban.

Az AIH és a chronicus C-hepatitis 
elkülönítése nehézkes lehet, m ert 
HCV-fertőzöttekben jelen lehetnek 
bizonyos autoantitestek: máj- és vese- 
m icrosoma-ellenes (liver/kidney mi- 
crosomes 1 = LKM l),antinuclearis és 
simaizom-ellenes antitestek és gyak
ran em elkedett a rheum atoidfactor 
(RF) titere is -  az AIH-szel szemben 
azonban csak csekély mértékben. A 
klasszikus AIH-ekben a szérum

transzam ináz-értékek és a gam m a
globulin többnyire magasabb, mint 
chronicus C-hepatitisben és a HCV- 
RNS negatív. A II. típusú (anti-LKM-1 
pozitív) AIH-es betegek többnyire fia
tal nők, míg a HCV jelenléte inkább az 
idősebb nőkre jellemző. A máj szövet
tani képe is eltérő lehet, de ez sem 
mindig egyértelmű: AIH-ben plas- 
masejt-felszaporodás jellemző.

A C-hepatitis és az AIH elkülöníté
se ugyanakkor alapvető a megfelelő 
kezelés szempontjából. A HCV-fertő
zésben használt a-IF-kezelés drám ai
an súlyosbíthatja az AIH-t. Az AIH- 
ben alkalm azott immunoszup-p- 
resszió pedig fokozza a HCV-repliká- 
ciót, ezzel rontja a hepatitis lefolyását. 
Azok a HCV-fertőzöttek, akiknél a 
fent em lített antitest-titerek csupán 
enyhén emelkedettek, a-IF-nal keze
lendők, de a szer transzamináz-emel- 
kedés esetén feltétlenül leépítendő.

Összefoglalva tehát megállapítha
tó, hogy a chronicus C-hepatitishez 
társuló egyéb májbetegségek rend
szerint súlyosbítják a hepatitis lefolyá
sát, meggyorsítják a cirrhosis kiala
kulását, fokozzák a HCC rizikóját és 
csökkentik a kezelés hatékonyságát.

Farkas Rita dr.

Random izált kettős vak, placebo- 
kontrollos vizsgálat interferon alfa- 
2b és ribav irin  kombinációval k rón i
kus C-hepatitisben. Reichard, O., 
Norkrans, G., Fryden, A. és mtsai 
(D epartm ent of Infectious Diseases, 
Karolinska Institute, S-14186 Hud- 
ding, Svédország): Lancet, 1998, 351, 
83.

Bár a krónikus C-hepatitis kezelésére 
máig az egyetlen elfogadott terápiás 
lehetőséget az interferon (IFN) jelen
ti, ennek a hatékonysága -  a tartós re- 
misszióba ju tó  betegek arányát te
kintve -  nem  több, mint 10-20%. Ez 
az alacsony effektivitás növelhető 
ugyan az IFN dózis és terápiás időtar
tam megemelésével, ami azonban a 
mellékhatások számának növekedé
sével és a költségek drágulásával jár, 
valamint a beteg együttműködésének 
(compliance) a csökkenésével. M ind
ezek m iatt különösen ígéretesnek lát
szik az a lehetőség, amely szerint a 
nem nagy dózisú IFN, kombinálva 
orálisan adható nucleosid analóg ké
szítménnyel, ribavirinnel hatékony
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terápiát képviselhet idült C-hepatitis- 
ben.

A ribavirin (1-beta-D-ribosofura- 
sonyl-l-H-1,2,4 triazol-3 carbox- 
amid) több évtizede ism ert nucleosid 
analóg, amely gátolja különböző víru
sok replicatióját. Krónikus C-hepati- 
tisben adva jól tolerálhatónak bizo
nyult, gyakran a biokémiai májpró
bák (aminotransferase-ok) normali
zálódását eredményezte, azonban a 
hepatitis C-vírus (HCV) replikációjá- 
ra csak kis hatással volt. Ezzel szem
ben az IFN-nal kom binált ribavirin 
jelentősen megnövelte a tartós viroló
giái remissziók arányát -  az egymagá
ban adott IFN-hoz képest.

A szerzők 100 krónikus C-hepati- 
tises beteg bevonásával placebo-kont- 
rollos vizsgálatban kívánták megál
lapítani a kombinációs terápia haté
konyságát és biztonságát.

Módszerek: 50 beteg kapott 24 hé
tig hetente 3 x 3  ME s. c. interferon al- 
fa-2b injekciót és testsúlytól függően 
napi 1000-1200 mg ribavirint, míg 50 
beteg interferont kapott és placebot.

A 24 hétig tartó kezelés után to
vábbi 24 héten át követték a betege
ket, majd még 1 év múlva is történt 
kontrollvizsgálat.

A kezelés végpontját a tartós vi
rológiái válasz jelentette, vagyis a 
serum HCV-RNS negatívvá válása, ezt 
a 24. és 48. héten ellenőrizték. Retro
spektív elemzést végeztek annak 
megállapítására, hogy a kiindulási 
érték HCV-RNS szint mennyiben 
tekinthető a tartós virológiái válasz 
prediktorának.

Eredmények: a kom binált kezelés
ben részesítettek csoportjában 36%- 
os, a csak egyedül IFN-t (plusz place- 
bót) kapottak között 18% volt a tartós 
virológiái válasz (negatív HCV-RNS a 
48. héten). A kezelés elhagyása után 1 
évvel a kombinációs csoportban 42%, 
a placebo + IFN csoportban 20% volt 
a virológiái remisszió aránya. A ma
gas kiindulási HCV-RNS-szintet muta
tó betegek között a kom binált kezelést 
kapottak 19/29 esetben, a csak IFN- 
nal kezeltek 1/26 esetben javultak.

Következtetés: az IFN + ribavirin 
kombinációval mintegy megkétsze
rezhető volt a tartós virológiái remisz- 
szió aránya az egyedüli IFN hatásához 
képest. Magas kiindulási HCV-RNS 
szint esetén a kombinációs terápia 
bevezetése javasolható.

[Ref: Örvendetes, hogy a Schering 
Plough magyarországi képviseletének

köszönhetően hazánkban is megkez
dődtek azok a kontrollált klinikai vizs
gálatok, amelyek keretében interferon
ra nem megfelelően reagáló krónikus C- 
hepatitises betegek kombinált, IFN+ri- 
bavirin terápiában részesülhetnek. Az 
első eredmények kedvezőek, remélhető, 
hogy ez a kezelési eljárás mielőbb széles 
körben alkalmazható lesz, ha a ribavi
rint Magyarországon is törzsköny
vezik.]

Pár Alajos dr.

Változások hepatitis B és hepatitis C 
kettős fertőzésben. Zarski, J. R és 
mtsai (D epartm ent d’Hepato-Gastro- 
enterologie, Hőpital A. Michallon 
38043 Grenoble, Cedex 9, France): J. 
Hepatology, 1998,28, 27.

A szerzők arra voltak kíváncsiak, hogy 
krónikus C-vírus hepatitises betegek 
epidemiológiai, biokémiai, virológiái 
és hisztológiai adatai különböznek-e 
azoktól, akik nemcsak hepatitis C-, de 
hepatitis B-vírussal is fertőződtek. 23 
ilyen beteget hasonlítottak össze 69 
megfelelő beteggel, akiket 1248 króni
kus C-hepatitises betegből válogattak 
ki. A 23 HBsAg pozitív beteg HÍV ne
gatív volt, közülük 9 HBV-DNS pozitív, 
14 HBV-DNS negatív volt. Epidemioló
giai, biokémiai különbséget a két cso
port között nem  észleltek. Megfigyelé
sük, hogy a hepatitis B-vírus DNS pozi
tív csoportban a hepatitis C-vírus szám 
lényegesen alacsonyabb volt, ugyanak
kor a szövettani kép mind a fibrózis, 
mind a nekrózis vonatkozásában sú
lyosabb volt. A kettős fertőzött csoport
ban több volt a cirrhosis is.

A kettős fertőzés csak a hepatitis 
B-vírus DNS pozitív csoportban jár 
súlyosabb szövettani képpel, bár a he
patitis B- és C-vírus replikációban in 
terferencia észlelhető.

Ibrányi Endre dr.

Fulminans A-vírus hepatitis k rón i
kus C-hepatitises betegek szuperin
fekciójakor. Vento, S. és mtsai (De
partm ent of Infectious Diseases, Uni
versity of Verona via Focchi 12,37124 
Verona, Olaszország): New Engl. J. 
Med., 1998,338, 266.

A szerzők 1980-1997 között 590 kró
nikus májbeteget ellenőriztek és 4 ha
vonta hepatitis A IgM és IgG antitestet

határoztak meg. Ez alatt az idő alatt 10 
krónikus B-vírus hepatitises és 17 
krónikus C-vírus hepatitises kapott 
akut A-vírus hepatitist. Az A-vírus 
szuperinfekció -  1 eset kivételével, 
ahol kolesztázist okozott -  a krónikus 
B-hepatitisben szövődménymentesen 
zajlott le. A hepatitis B-vírus az akut 
fertőzés alatt 9 betegben nem  volt 
kim utatható, de az A-hepatitis gyó
gyulása után újból megjelent. Az A- 
vírus hepatitis lezajlása után 1 évvel 
elvégzett szövettani vizsgálat ered
ménye: változatlan kép.

Ezzel szemben 17 krónikus C-he- 
patitisben a szuperinfekció 7 beteg
ben atrófiát, 6 halálát okozta. Közülük 
egy Thaiföldre utazása előtt 1 héttel 
egy hepatitis-A  vaccinát kapott. (A 
védettség elérésére 2 védőoltás szük
séges!) 10 szövődménymentes beteg
ben a hepatitis A fertőzés időlegesen 
csökkentette a hepatitis C-vírus szin
tet.

A higiéniás viszonyok javulásával 
az európai lakosság nem esik át gyer
mekkorban az A-vírus hepatitisen. 
USA-ban a krónikus májbetegek A- 
vírus elleni vaccinatióját ajánlják, de 
Európában ilyen javaslat nincs. A 
szerzők adata arra utal, hogy k ró 
nikus C-vírus hepatitises betegek he
patitis A-vírus prevenciója indokolt.

Ibrányi Endre dr.

Belgiumban hepatitisvaccinatiónál 
egy kis „hiba” történt. Meijer van 
Putten, J. B.: Ned. Tijdschr. Geneesk., 
1997,141, 1939.

A következő iskolaévben Belgiumban 
az óvodások és iskolások 11-12 évük 
között hepatitis-B elleni vaccinatió- 
ban részesülnek. Egy hibás fogalma
zás m iatt megromlott a szövetségi 
kormányzat és a flamand-vallon kor
mányok közti viszony, bár az akció 
meg volt m ár szervezve, a költségek 
biztosítva voltak, a végrehajtó sze
mélyzet is rendelkezésre állt (De M or
gen, szept. 17.). A textusban ugyanis 
10 m ikrogram m  hepatitis vírus szere
pelt, ugyanakkor a Smith Kline 
Beecham egészen más adagolást java
solt. Belgiumban tilos feltüntetni a h i
vatalos készítményeknél a készítő fir
mák neveit és egy másik firm a más 
adagolást használ. Magda de Galan 
m iniszternek vissza kellett rendelnie 
az akciót és új útmutatást kell készí
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teni az adagolásról. Újszülötteknél 
azonban nem  kerülhet sor az oltásra, 
csak az adolescensek, prostituáltak, 
drogosok és a fertőző anyák jöhetnek 
oltáshoz. Prof. Pierre van Damme az 
antwerpeni egyetemről, aki előkészí
tette a hepatitisvaccinatiót, nagyon 
kiábrándult az oltások elm aradása 
miatt. Tudományosan jól m egalapo
zott volt az előkészület és most egy el
hibázott m ondat miatt kell m agyaráz
kodni. Az újszülöttek oltására feltét
len szükség van a horizontális transz- 
misszió miatt. Arról persze nem  szól 
egy szót sem, hogy milyen hiba volt az 
első szövegezésben, mert ebben ő is 
benne volt.

Kelet-Németországban évekig 
megakadályozták a munkát ezen a 
téren, Szlovákiában és Lengyelország
ban hasonló a helyzet.

Ribiczey Sándor dr.

Franciaországban nagy kártérítési 
összeget kapnak  a hepatitis C áldoza
tai. Meijer van Putten, J. B.: Ned. 
Tijdschr. Geneesk., 1997,141,2263.

Két fitestvér, akik hepatitis C-vel fer
tőződtek, a francia Montpellier város
ban fellebbezéssel 2,5 millió frankot 
nyertek (kereken 800 000 gulden). A 
két testvér a nyolcvanas években a 
montpellier-i vércentrumban lett 
megfertőzve. A centrumot bűnösnek 
találták, mivel az köteles gondoskodni 
a biztos, veszélytelen vér adásáról, 
melyben nem  lehetnek betegséget 
okozó csírák. Ez az ítélet valóságos ve
szélyt jelent a francia biztosítók szá
m ára, m ert még lesznek vagy ezren, 
akik hepatitis C-vírussal fertőződtek 
meg, de sokan erről még nem  is 
szereztek tudom ást (Le Monde, okt. 
21.). Bernhard Kouchner, a népeü. 
állam titkára, nagy jelentőségűnek 
tartja  az 500 000 ember megfertőzését 
és nyugtalanítja, hogy ezek egy része 
nem  is sejti, hogy ő is fertőzhet m á
sokat, ezért Kouchner kam pányt te r
vez, hogy az egész népesség ingyen es
sék át a vizsgálaton. Kártalanításukra 
nézve azt m ondta, hogy egy hosszú és 
fáradságos m unka, és a vizsgáltak szá
m ára lealacsonyító vizsgálat előtt áll
nak, ezért úgy tartja, hogy szükség 
van egy törvényre a cél érdekében.

Sokan nem  is tudják, hogy meg 
vannak fertőzve és szükség van a p o 
tenciálisan százmilliárdokra rúgó

kártalanításokra. Más országokban is 
nyugtalankodnak a várható kártala
nítások miatt. Az USA-ban keresik az 
1992 előtti transzfundáltakat, bár et
től nem  várnak sokat, m ert a decent
ralizált eü. az USA-ban nem  teszi le
hetővé ezek felkutatását. Nagy-Bri- 
tanniában azonban felkutatásuk le
hetséges, m ert az 1991 előtti véradá
sok m ár m ost 60%-ban fel vannak ku
tatva (Nature Medicine, 1997, 3, 
1060.). Nagy-Britanniában a prim er 
májrákok száma megduplázódott, 
100 000 számítva 2,39-ről 3,56-ra a fii
aknál és 1,08-ről 2,22-re a nőknél. 
Még nem  tudni, hogy ez a hepatitis C- 
re is vonatkozik-e. A C hepatitisesek 
felénél a betegségük idültté válik, és 5- 
ből 1-nél fejlődik ki a májcirrhosis. 
Lehetséges, hogy a m ájrák azoknál 
várható, akik annak idején átestek C 
hepatitisen.

Ribiczey Sándor dr.

Trópusi medicina
Lassa-láz Németországban. Meijer 
Van Putten, J. B.: Ned. Tijdschr. Ge
neesk., 1997,141, 2092.

Szept. 23-án meghalt egy beteg a 
mainzi St. Hildegardis kórházban 
sokoldalú szervi betegségben. Az il
lető egy ghanai menekült, aki 8 nap 
előtt láza, máj elégtelensége, rhabdo- 
myolysise, trombocytolysise, trom bo- 
cytopeniája és haemorrhagiás diathe- 
sise m iatt került felvételre. Kezdetben 
Lassa-lázra gyanakodtak, később a 
kontaktok vizsgálatát tarto tták  lénye
gesnek és desinficiálni igyekeztek az 
intenzív osztályt és az egész kórházat. 
A ffi beteg újabban nem járt Európán 
kívül és végül a víruskultúrák is nega
tívok voltak Lassa-lázra. Ezzel szem
ben Németországban nem nyugodtak 
meg a kedélyek, és az Eurosurveil- 
lance Weekly okt. 2-án, az interneten 
alapuló jegyzőkönyvre támaszkodva 
azt kérdezi a berlini Koch Intézettől, 
hogy vannak-e összehasonlítható 
megbetegedések, melyeknél acut m áj
megbetegedés és rhabdomyolysis is
meretlen okból együtt járnak. Kérik, 
hogy jelentsék, ha volt ilyen az elmúlt 
félévben, a Robert Koch berlini in
tézetében. A német intézetek kezdet
ben nagy riadalmat keltettek, m ert a 
vírusról ism ert a nagy fertőzőképes
ség és 30%-os halálozást okoz. A be

tegséget a nigérai Lassa folyó mentén 
1969-ben észlelték először. A Lassa- 
vírus jóform án csak Nyugat-Afriká- 
ban és Sierra Leonében fordul elő, itt 
évente 800 beteg van, a halálozás 148.

Ribiczey Sándor dr.

Utazók korszerű m alária-prevenció
ja. Lobéi, H. O. és Kozarsky, P. E. (Mail
stop F22, Centers for Disease Control 
and Prevention, Atlanta, GA 30333, 
USA): JAMA, 1997,278, 1767.

A m alária megelőzésének problémája 
nagy kihívást jelent az utazókat taná
csokkal ellátó orvosok számára. 
Évente 25-30 millió em ber látogat el 
maláriaendemiás területekre világvi
szonylatban. Ebből kb. 30 000 észak
amerikai és európai utazó kapja meg 
a betegséget.

A közlemény részletesen elemzi és 
kiértékeli a jelenleg forgalomban levő 
maláriaellenes gyógyszerekkel tö rté
nő chemoprophylaxis eredményeit és 
felhívja a figyelmet a megfelelő m ér
tékű egyéni védekezés szükségessé
gére.

Szerzők feltérképezve ábrázolják a 
m alária földrajzi megoszlását, ezen 
belül a chloroquin-érzékeny és chlo- 
roquin-rezisztens Pl. falciparum  súj
totta területek elhelyezkedését. Ennek 
ismerete nélkülözhetetlen a hatásos 
chemoprophylaxisban.

Az endemiás vidékek nagy részén 
a Pl. falciparum chloroquin-rezisz- 
tens, kivéve Haitit, a Dominikai Köz
társaságot, Közép-Amerikát a Pana
ma-csatornától nyugatra és a közel- 
keleti területeket.

Az utóbbi időben a prym etham ine 
és sulfadoxine kombinációra is rezisz- 
tensnek mutatkozik a Pl. falciparum 
Délkelet-Ázsiában, Afrikában és az 
Amazonas-vidéken. Mefloquine re
zisztenciát észleltek a thai-kam bo- 
dzsai határon. Pl. vivax chloroquin- 
rezisztenciát identifikáltak Indoné
ziában, Pápua Új-Guineában, a Sala- 
mon-szigeteken és Burmában.

Maláriával kapcsolatos terület
specifikus információkat a WHO és 
CDC (Betegségeket Kontrolláló és 
Megelőző Centrum) 1997-es kiadvá
nyai tartalmaznak. Véleményeltérés 
előfordul a chemoprophylaxis céljára 
választott gyógyszerek tekintetében.

A megelőzés általános irányelveit 
összefoglalva, szerzők kiemelik az
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utazók elő- és utóprofilaxisának fon
tosságát.

Pl. falciparum fertőzés kivédésére 
chloroquin-rezisztencia esetén a heti 
mefloquine javasolt, allergia és neu- 
ropszichiátriai rendellenességek je
lenlétét kivéve.

Napi doxycycline adása ajánlott 
mindazoknak, akik mefloquine-t 
nem szedhetnek, a 8 év alatti kisgyer
mekek és a terhes nők kivételével. 
Chloroquine javasolt a rezisztencia 
nélküli Pl. falciparum területeken.

A prim aquine phosphate utazás 
utáni terminális profilaxisra alkal
mas, leginkább a Pl. vivax és Pl. ovale 
infectio szöveti fázisának kivédésére.

Időbelileg a hetente adagolt meflo
quine és chloroquine kezelést 1-2 hét
tel utazás előtt, a naponta szedett do- 
xycyclint és proguanilt pedig a malá- 
riás területre érkezés előtt 1-2 nappal 
szükséges megkezdeni.

Az egyszeri dózis mefloquineból 
heti 228 mg (alapvegyület), vagy 250 
mg (sója), doxycyclinből naponta 100 
mg orálisan, chloroquinból 300 mg 
alap vagy 500 mg sója orálisan heten
te, proguanilból 200 mg naponta heti 
chloroquinnal kombinálva orálisan, 
prim aquinból 15 mg alap, vagy 26,3 
mg sója orálisan naponta 14 napon át, 
expozíció utáni preventióra relapsus 
elkerülése végett.

A megfelelő gyermekdózisok tskg- 
ban vannak megadva a közlemény
ben.

Ezen adagolás mellett a meflo- 
quine-profilaxis hatásossága Kelet- és 
Nyugat-Afrikában 90%-ot meghala
dó, Irian jayában (Indonézia) pedig 
100%-os volt; a doxycyclin védőhatá
sa 87-98% között mozgott Thaiföl- 
dön és 93% volt Kenyában. A chloro- 
quin profilaktikus hatása mindössze 
10% a Kelet-Afrikába utazóknál. Pro- 
guanil esetében 54-72% az arány 
Nyugat- és Kelet-Afrikába utazók kö
zött.

Primaguine kezelésnél a tapaszta
lat azt mutatja, hogy 1950 óta a Pl. vi
vax törzsek kevésbé reagálnak Dél- 
kelet-Ázsiában és Óceániában, mint 
Közép- és Dél-Amerikában. Fontos 
tudni, hogy a prim aquin haemolysist 
és acut vesekárosodást okozhat, főleg 
glucose-6-phosphate dehydrogenase 
deficitnél. Ezért előírás a gyógyszer 
alkalmazása előtt a G6PD szint ellen
őrzése.

A jelenleg legjobban tolerált és a 
tartós profilaxis során legkevesebb

egészségkárosítást okozó antimalá- 
riás szer a chloroquin-rezisztens Pl. 
falciparum  ellen a WHO és több 
nemzetközi szerv által ajánlott meflo
quine.

A cikk nemzetközi prospektiv 
tanulmányok összefoglaló táblázatát 
közli a mefloquine, egyéb drogok, 
valamint placebo kezelés során észlelt 
kóros tünetek (általános, gastrointes
tinalis, neuropsychiatriai) megnyil
vánulásának százalékos előfordulását 
összehasonlítva. Az elsősorban ran- 
domizált csoportok dupla-vak próbái 
placebo kontrollal, nem  bizonyítottak 
oki összefüggést a m efloquine és a 
kóros jelenségek között.

Erős koncentrációt követelő m un
kaköröknél, pilóták, gépkocsivezetők 
esetében, valamint kisgyermekeknél, 
terhes nőknél a m ásodik és harm adik 
trim esterben is adható a mefloquine 
veszélytelenül.

A nairobi repülőtéren mintegy 
6442 utazó sorsát nyomon követő 
felmérés szerint csak 48% folytatott 
szabályos chemoprophylaxist és 52% 
szedte az antimaláriás szert hazatérés 
után 4 hétig.

A m aláriás területekre utazók szá
m ának növekedése megköveteli a 
legkorszerűbb orvosi tanácsadást.

Sike Teodóra dr.

Véralvadás, thrombosis
A halálos tüdőem bólia rizikója kezelt 
mélyvénás throm boem boliák esetén.
Douketis, J. D., Kearon, C., Bates, S. és 
mtsai (McMaster University, Hamil
ton, Ontario, Egyesült Államok): 
JAM A, 1998,279,458.

A vénás throm boem boliák (továb
biakban VTE) fő klinikai megnyilvá
nulásai a mélyvénás thrombózis 
(DVT) és tüdőembólia (PE), vagy 
m indkettő, amelyek három  fő követ
kezménye: nem halálos recidív VTE, 
postthrom boticus syndrom a és a ha
lálos PE. Azokon a betegeken, akiknél 
tüneti DVT vagy PE áll fenn, a rekur- 
ráló nem  halálos VTE rizikója 5-10% 
az első évben és 2-3%  körül van 
évente az elkövetkező időszakban. A 
posttrom boticus syndrom a kialaku
lásának valószínűsége 20-30% körüli 
öt éven belül a DVT után, de a halálos 
PE feltételezett rizikója nem  ismert. 
Retrospektív tanulmányok szerint a

halálos PE valószínűsége DVT után 
5%-os, PE esetén 8-23% közötti. Ezek 
az adatok valószínűleg túlzottak és 
túlbecsültek. A prospektiv tanulm á
nyok, amelyek m ódszertanilag is 
megfelelőek, kisszámúak a kérdés el
döntéséhez.

Szerzők jelen vizsgálatának tárgya 
a DVT és PE m iatt tartós (három  hó
napos) antikoaguláns kezelésben ré
szesültek között a halálos PE előfor
dulásának valószínűsége és a DVT 
vagy a PE fennállásakor az eset-halá
lozás aránya volt. Az adatok forrása az 
angol nyelvű MEDLINE adatbázis 
segítségével, az 1996 és 1997 szeptem 
ber között megjelent prospektiv ta
nulm ányok vizsgálata, amelyek tár
gyai a DVT és PE voltak. A keresés 
kulcsszavai a thrombophlebitis, diag
nózis, kezelés és a prognózis szavak 
voltak. A Current Contens és a megfe
lelő irodalom  releváns közleményeit 
is átvizsgálták a fenti szempontból. 
Relevánsnak tekintették a magas 
m ódszertani minőségű közleménye
ket és a priori alakították ki a szelek
ciós kritérium okat is.

Összesen 137 tanulmány közül 25 
felelt meg az előzetesen felállított kri
tériumoknak. Közülük 21 tanulmány 
4221 DVT-os beteget foglalt magában 
(19 randomizált, kontrollált tanul
mány, 2 prospektiv kohorsz tanul
mány) és további 5 tanulmány összesen 
1302 PE-ás beteget elemzett (4 ran
domizált kontrollált vizsgálat, 1 pros
pektiv kohorsz tanulmány volt). A DVT 
dagnózisát phlebographia, vagy Dup
lex ultrahang, illetve 125 J-fibrinogén 
láb scan segítségével állították fel, a PE 
diagnózisának bizonyítása a tüdő an- 
giográfa során észlelt intraluminális 
telődési defektus alapján vagy a venti- 
lációs/perfúziós tüdőszcintigraphia PE 
szemponjából nagy valószínűség ese
tén történt. Azok között a betegek 
között, akiknél DVT volt az alapbeteg
ség, az antikoaguláns kezelés során 
0,4%-ban fordult elő halálos PE, azaz az 
elkövetkező három évben 250 beteg 
közül 1 esetben (95% Cl [0,2; 0,6]), az 
antikoaguláns kezelés elhagyását köve
tően pedig 0,3/100 betegév gyakoriság
gal (95% Cl [0,1; 0,8]). Az eset-halálo
zási arány a rekurráló DVT-ra és PE-ra 
vonatkozóan az antikoaguláns kezelés 
során 8,8%-nak adódott (95% Cl [5,0; 
14,1]), míg a kezelést követően 5,1% 
(95% Cl [0,9; 2,2]), becsléseik alapján 
minden 68 betegre 1 halálos PE eset ju 
tott, míg a kezelés elhagyása után 0/265
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betegév volt. Ez a becslés alacsonyabb, 
mint a retrospektív tanulmányokban 
előforduló 5-23%-os gyakoriság, amit 
azzal magyaráztak, hogy vizsgálatuk
ban prospektiv tanulmányok ered
ményeit vették be, ahol a betegek köve
tése gondos és alapos volt, legalább 
egyéves utánkövetéssel. A DVT vagy 
PE alcsoport 3-12 hónapos követése 
során a PE 3-5-ször gyakoribb volt.

A tanulmány korlátái részben a 
prospektiv tanulmányok jellegéből 
adódtak, másrészt nem minden beteg
re terjedt ki a megfigyelés (masszív 
DVT trombolitikus kezelése, véna cava 
inferior filter felhelyezése, az oralis an- 
tikoaguláns kezelés elmaradása kont
raindikációk miatt stb.). A klinikai al
kalmazhatóság és a tanulságok több
szörösek, egyrészt elegendőnek látszik 
a három  hónapos antikoaguláns keze
lés, m ert annak abbahagyása után a 
halálos PE ritka DVT és PE után, így a 
kezelés meghosszabbítását nem  indo
kolják klinikai adatok. Továbbá a VTE 
gyakran életet veszélyeztető esemény
nek számít és a diagnózis, valamint a 
kezelés gondossága miatt a fatalis PE 
előfordulási aránya nagyon kicsi, külö
nösen, ha három hónapos antikoagu
láns kezelés követi. Összességében a 
DVT esetén kevesebb mint 1%-os, PE 
után kevesebb mint 2%-os a halálos PE 
rizikója a diagnózis felállítását követő 
egy év alatt.

[Ref: Évente kb. 150 000 ember hal 
meg az Egyesült Államokban vénás 
thromboembolizáció következtében. A 
kezelésben az akut szakot jövetően leg
alább három hónapos oralis antikoagu
láns therapia szükséges. Legújabban 
francia szerzők számolnak be mélyvé
nás thrombosis esetén véna cava filter 
akalmazásáról a pulmonalis embolizá- 
ció megelőzése céljából (NEJM, 1998, 
338, 409-415.). A módszer, amely első 
alkalommal, mint lehetőség 1868-ben 
Trousseau francia klinikusban merült 
fel, az 1960-as évektől terjedt el a proxi- 
mális mélyvénás thrombosisok kezelé
sében, és az USA-ban évente 30-40 000 
ilyen beavatkozásra kerül sor. A z ered
mények azonban nem haladják meg az 
alacsony molekulasúlyú heparin vagy a 
hagyományos heparinkezelés hatásait 
és nem pótolják az oralis antikoaguláns 
kezelést sem. Azon esetekben alkalmaz
zák, ahol az antikoaguláns kezelésnek 
kontraindikációi vannak.]

Orosz István dr.

Mechanikai és gyógyszeres trom bo- 
profilaxis a combnyaktáji törések se
bészetében. Eskander, M. B. R, Limb, 
D., Stone, M. H. és mtsai (Acad. Dep. 
Orthop. Surg. Gen. Infirmary, Leeds, 
UK): Intern. Orthop., 1997,21 ,259.

238 combnyaktáji törés random izált 
ellenőrző vizsgálatát végezték Flowt- 
ron DVT -  a lábikrát rugalm asan 
komprimáló öltözet -  harisnyával, le
vételét követő Enopraxin adása mel
lett. A kontrollcsoport kezdettől Eno- 
praxint szedett. Az öltözetet a sérült 
felvételekor helyezték fel és m űtét 
után 48 órával távolították el. A bete
gek közül 193-at, jórészt dem entia 
vagy egyéb gyógyszerek szedése m i
att, kizárták, így 21 öltözetet hordó és 
24 azt nem  hordó beteg eredm ényét 
hasonlíthatták össze. A csoportok a 
betegek összetételében nem  külön
böztek egymástól. Az eseteket 1 és 6 
hét után Color duplex Doppler sca- 
non ellenőrizték. Mindkét csoport
ban 5 beteg igényelt transfusiót, a 
haemoglobin koncentráció nem  tért 
el a két csoportban, a sebből szivár
gást 2, ill. 3 esetben észleltek.

Mélyvénás thrombosist a vizsgált 
csoportban csak 6 hét után észleltek 2 
esetben, a kontrollcsoportban 1 hét 
után 4,6 hét után 2 esetet. Az öltözetes 
csoportban volt egy halálos throm - 
boembolia, amely még nem  m utatko
zott 1 hét után. Eredményeik nem 
szignifikánsak, mégis eredményesnek 
ítélik az öltözet használatát.

[Ref: A kis csoportszám m ia tt nem  
szignifikáns eltérést óvatosan kell fo 
gadni. Még nagyobb a probléma az 
eredmények általánosíthatóságának 
megítélésében akkor, amikor a betegek 
4/s-ét eleve kizárták a vizsgálatból.]

Kazár György dr.

Sebészet
Laparoscopiás splenectomia benig
nus és m alignus haem atologiai be
tegségekben: 35 eset. Decker, G. és 
mtsai (Millat B. = Dept, of Visceral 
Surg. „A.”, Univ. Hosp. Center-Mont- 
pellier, Hőp. Saint-Eloi, 2 ave. Bertin 
Sans, F-34295 Montpellier 5, France): 
World J. Surg., 1998,22,62.

1991-ben végezték az első laparosco- 
pos splenectomiát, azóta 381 közlés
ről számolt be az irodalom, és a bete

gek döntő többsége közülük jó indu
latú, elsősorban idiopathiás throm bo- 
cytopenás purpura  miatt került m ű
tétre. A m ontpellier-i szerzőcsoport 
35 betegből 22 benignus, 13 beteg 
pedig malignus haematologiai beteg
ség miatt került laparoscopos splen- 
ectomiára. A m űtéteket bő 4 év alatt 
végezték a m ontpellier-i egyetemi 
kórházban.

A benignus haematologiai beteg
ségben szenvedők életkora, testsúlya, 
az eltávolított lép súlya, a laparosco- 
piához társuló egyéb beavatkozások 
száma és a transfusiós igény signifi- 
cansan kevesebb volt, mint a m alig
nus haematologiai betegségben szen
vedőké. A halálozási arány 2,9% volt, 
az egyik CLL-s 75 éves beteg a m áso
dik postoperativ napon halt meg 
myocardialis infarctusban (előzete
sen is rossz volt cardialis állapota és 
haemolyticus aneamiáját a m űtét 
előtt nehezen lehetett uralni). A m ásik 
ugyancsak CLL-ben szenvedő beteg 
otthonában halt meg 40 nappal a 
műtét után. Szövődményt összesen 
23%-ban észleltek 30 nappal a m űtét 
után, ezek részben infectiókból, a m ű
téti beavatkozás területén észlelt fáj
dalomból, lábszárthrom bosisból ál
lottak, és a m alignus csoportba ta r
tozó betegek között ritkábban fordul
tak elő. Az ún. késői szövődmények 
(átlagosan 12,5 hónapos követési idő 
alatt) részben ugyancsak különböző 
infectiókból, 1-1 myocardialis infarc- 
tusból, illetve asymptomás throm bo- 
cytosisból állottak.

A laparoscopos beavatkozás több
nyire hanyatt fekvő helyzetben tö r
tént, leginkább 4 behatolási kaput 
használtak. A malignus haem atolo
giai betegségben szenvedők többsége 
nő, a benignus csoportba tartozók 
többsége férfi volt. Az átlagos m űtéti 
idő significansan alacsonyabb volt a 
benignus betegség miatt végzett splen- 
ectomiák során. Laparotomiára 3 
esetben került sor a malignus haem a
tologiai betegségben szenvedők kö
zött, részben a 2000 g-os nagyságú 
lép, részben a nehezített látási viszo
nyok miatt. Egyébként az eltávolított 
lépek nagysága 60-3500 g közötti 
volt. 15 alkalommal került sor ún. k i
egészítő beavatkozásokra: májbiop- 
sia, nyirokcsomó-eltávolítás, chole
cystectomia, vékonybél-biopsia, kő 
miatti choledochotomia.

Mindkét csoport betegei 4,5, il
letve 5 napig tartózkodtak kórházban,
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nyomon követésük ideje azonos volt, 
járulékos lépet is azonos arányban ta
láltak, a throm bocytopenia eredmé
nyes kezelése mindkét csoportban 
azonosan magas, 76-80%-osnak bizo
nyult.

Az elvégzett műtétek tapasztalatai 
alapján a szerzők úgy vélik, hogy a 
megfelelően kiválogatott malignus 
haematologiai betegségben szenvedő 
betegek laparoscopos splenectomiája 
is biztosan elvégezhető és az eredm é
nyek tartósabb nyomon követés során 
sem rosszabbak, m int a benignus hae
matologiai betegség miatt végzett la
paroscopos splenectomiáké.

Iványi János dr.

A m etronidazol hatása az aranyér
m űtétet követő fájdalomra. Carapeti, 
E. A., Kamm, M. A. és mtsai (Depart
ments of Surgry and Physiology, St. 
Mark’s Hospital, Middlesex, U.K.): 
Lancet, 1998,351, 169.

A haem orrhoidectom iát követő bak
teriális colonisatio hatását a fájda
lomra még nem  nagyon vizsgálták. 
Bár nyilvánvaló invazív sebfertőzés 
nem gyakori haem orrhoidectom ia 
után, a baktérium ok kolonizálnak a 
m űtéti területen. Ezen megfigyelés és 
a m űtét utáni fájdalom közötti össze
függést még nem  vizsgálták. A szer
zők egy randomizált, kettős vak, pla- 
cebokontrollált vizsgálatban felmér
ték a profilaktikus metronidazol ha
tását a fájdalom csillapításában az 
egynapos sebészet keretében végzett 
haem orrhoidectom ia után, a betegek 
elégedettségét és a m unkába való 
visszatérésük idejét. A vizsgált és 
kontrollcsoportba is 20-20 beteget 
vontak be. A tablettákat a gyógy
szertár készítette és a randomizációs 
kódok is ott voltak a vizsgálat alatt. A 
metronidazol tabletták 400 mg-osak 
voltak, és a m űtétet követően 7 napon 
keresztül naponta háromszor kapták 
a betegek. A haem orrhoidectom ia a 
műtétet követően fájdalommal jár és 
ez a betegnek és orvosnak is feszültsé
get jelent, és mivel a bélműködés be
indítása is nehézséggel jár, így az egy
napos sebészet népszerűsége ellenére 
ez a m űtét döntően kórházi felvételt 
jelentő eljárás maradt. A m űtét utáni 
bélmozgásokat javítani lehet a műtét 
előtt kezdett laxatívok és székletlá
gyítók alkalmazásával, mely a műtét

utáni fájdalmat csökkenti. A bupiva- 
cainnal végzett caudalis anaesthesia 
csökkenti a postoperativ fájdalmat, de 
nincs hatással a késői fájdalomra. A 
NSAID-ok hasonlóan hatékonyak, 
mint az opioidok. A m űtét során vég
zett sphincterotomia csökkenti a 
postoperativ fájdalmat, de kb. 20%-os 
a m inor incontinentia aránya. A 0,2%- 
os glyceril trin itrát reverzibilis kémiai 
sphincterotom iát okoz, és nagyon 
hasznos a korai fájdalom csillapításá
ban. M inden beteget a m űtétet követő 
6 órában bocsátottak el a következő 
javaslattal: naponta kétszer 20 ml lac
tulose két hétig, 3 x 50 mg diclofenac 
egy hétig, 0,2%-os glyceril trin itrát 
kenőcsöt két hétig alkalmazzanak.

A betegeket megkérték, hogy na- 
paponta jelöljék a fájdalmakat két 
darab 10 cm hosszú analóg skálán. Az 
egyiken a tapasztalt legnagyobb fáj
dalmat, a másikon a várt fájdalom 
m értékét. Azután arra is megkérték 
még őket, hogy vezessenek naplót a 
javaslaton felüli fájdalomcsillapító 
igényről, az első műtét utáni bélmoz
gás napjáról és a munkába visszatérés 
napjáról. A műtét utáni 1. és 6. héttel a 
m űtéttel kapcsolatos elégedettségü
ket kellett jelölni egy 7 pontos kér
dőíven, ahol -3 a teljes elégedetlensé
get, a +3 pedig a teljes elégedettséget 
jelentette. Az első postoperativ bél
mozgás idejét illetően nem  volt kü
lönbség a két csoport között. Az átla
gos fájdalom pontszám a 3. és 4. na
pon volt a legmagasabb. Összességé
ben a tapasztalt fájdalom kisebb volt, 
m int a várt, kivéve a 3. és 4. napon. A 
m etronidazol csoportban a jelölt fáj
dalom szignifikánsan kisebb volt az 
5., 6., 7. napon, mint a placebo cso
portban. A metronidazol csoportból 
9, a placebo csoportból 13 beteg hasz
nált kiegészítő fájdalomcsillapítót. Az 
átlagos elégedettségi pontszám  szig
nifikánsan magasabb volt a m etroni
dazol csoportban az első hét végén, de 
a 6. hét végén már nem. A m unkába 
visszatérés ideje szignifikánsan ko
rábban volt a metronidazol csoport
ban. A haem orrhoidectom iának van a 
legjobb hosszú távú eredménye, és 
egyetlen hatékony kezelési m ód a 
nagy külső nodusok esetén. A szerzők 
kim utatták, hogy a m űtét utáni fájdal
mat adaequat módon lehet kezelni, 
így a m űtét az egynapos sebészet ke
retében végezhető. Bár a baktérium ok 
kolonizálnak a műtéti területen, de 
nem  tűnik  úgy, hogy a sebgyógyulás

ra hatással lenne és nincs sem m i bi
zonyíték arra, hogy a bakteriális colo- 
nisatiónak bármiféle hatása lenne a 
m űtét utáni fájdalomra. A szerzők azt 
feltételezik, hogy a 3-7 nap közötti 
fájdalom fokozódás a másodlagos fer
tőzés következménye lehet, ezért vé
gezték el a vizsgálatot. Azt találták, 
hogy a fájdalom kisebb volt az első 
héten, a munkába való visszatérés ha
m arabb volt, és az elégedettség m aga
sabb volt a metronidazol csoportban, 
így továbbra is azt feltételezik, hogy a 
bakteriális colonisatio vagy fertőzés 
hatással lehet a m űtét utáni fájdalom 
ra és a fájdalomcsillapító-szükséglet
re a gyulladásos duzzanaton vagy 
oedem án keresztül. Ügy gondolják, 
hogy a vizsgálat bebizonyította, hogy 
az egynapos sebészet keretében vég
zett haemorrhoidectomiával a bete
gek elégedettek, és a m etronidazolt 
rutinszerűen kell adni.

Vajda Kornél dr.

Traumatológia
Kutyaharapásból eredő, ellátást 
igénylő sérülések előfordulási gyako
risága. Weiss, H. B., Friedman, D. I., 
Coben, J. (Center for Violence and 
Injury Control, Allegheny University 
of the Health Sciences, 1 Allegheny 
Center, Suite 510,320 East N orth Ave., 
Pittsburgh, PA 15212-4772, USA): 
JAMA, 1998,279, 51.

Amerikai Egyesült Államokban 1992 
és 1994 között minden kutyaharapás 
m iatt jelentkezett beteg adatait össze
gyűjtötték. Korábban csak becsült 
adatok léteztek háztartási és iskolai, 
kórházi, rendőrségi statisztikák és 
újságcikkek alapján. A nem zeti beje
lentési kötelezettség hiánya m iatt 
azonban ez nem volt megbízható. A 
tanulm ány szerzői az 1992-1994-es 
jelentésekben a kutyaharapásnak 
megfelelő WHO kóddal ellátott bete
geket vették figyelembe és az Injury 
Severity Score alkalmazásával rögzí
tették a sérülések súlyosságát. A há
rom év alatt 333 687 esetet regisztrál
tak (10 000 em berre nézve 12,9 eset). 
Ez kb. 914 kutyaharapást jelent na
ponta. A sérültek átlagéletkora 15 év 
volt, a legtöbben az 5-9 éves fiúk 
közül kerültek ki (60,7 eset/10 000 fő). 
Ezen korosztályban a sürgősségi el
látásra jelentkezések 3,6%-a történt

1605



kutyaharapás miatt. Az érintett testtá
jakat tekintve a gyermekeknél 73%- 
ban fej-, arc- és nyak-sérülés fordult 
elő, míg az egyéb korosztályokban ez 
csupán 30%-ot tett ki. Nem szignifi
káns szezonális eltérés is volt: legtöbb 
sérülés a nyári hónapokban történt. A 
harapások 50,8%-a otthon történt, 
túlnyomórészt hétvégén. A sérültek
nek 96%-a ambuláns ellátást igényelt, 
ezek 99%-a az ISS score szerint enyhe 
sérülés volt. Kb. 670 kórházi befek
tetésre és 16 000 ambulánsán ellátott 
sérültre jutott egy halálos kutyahara
pás. A cikkben összehasonlításképpen 
más sérülések előfordulási gyakori
ságáról is szó esik, melyek közül a 
baseballsérülések gyakoribbak a ku
tyaharapásnál, a játszótéri, görkor- 
csolyás, lovaglás közbeni sérülések pe
dig ritkábbak. Felhívják ugyanakkor a 
figyelmet arra, hogy számos többlet- 
költség jelentkezik a kutyaharapás m i
att ambulánsán ellátott betegeknél: 
akár sérültként, akár szülőként 
viszonylag hosszabb a m unkából való 
kiesés, nagyobb a fájdalomcsillapító 
igény. A lacerált seb fertőződésének 
igen nagy a veszélye, az első ellátáskor 
gyakran megadott veszettségprofilaxis 
a kutyaharapott sérültek ellátásának 
költségeit jelentősen megemeli. A szer
zők a sérülés körülményeire és a bale
setekben szereplő kutyák fajtájára 
vonatkozóan újabb vizsgálat szük
ségességét hangsúlyozzák, az amerikai 
háztartásokban ugyanis 50 millió 
kutya él. A kutyatartás a jövőben is 
népszerű lesz, emiatt a kutyaharapá
sok lehetősége továbbra sem csökken. 
A vizsgálatok hozzájárulhatnak a 
hatékony megelőző intézkedések ki
dolgozásához. Javasolják, hogy pon
tosabban vizsgálják meg a legsúlyo
sabb sérülések körülményeit, a leg
gyakoribb harapáshoz vezető élethely
zeteket, és ebből a szempontból hatá
rozzák meg a legveszélyesebb kutya
fajtákat. Ez segíthet a preventív intéz
kedések meghozatalában és a haté
kony felvilágosításban.

Czermann Imre dr.

Menstruáció vagy nem? Kanabar, D. J. 
és m tsai (Departments of Pediatrics 
and Radiology, Guy’s Hospital, Lon
don): Lancet, 1998,531, 800.

Tizenkét éves ikerleányt vittek 1996 
októberében a baleseti osztályra,

m ert a parkban leesett egy m ászó
szerkezetről, és a fémkorlát m egsér
tette a hasát. Hányingere volt, nem  tu 
dott laposan feküdni és erősen érzé
keny volt hasának a bal oldala. Hasi 
zúzódás diagnózissal hazaengedték 
azzal az utasítással, hogy ágyban fe
küdjön és rosszabbodás esetén m en
jen vissza.

Két nap múlva sötét vér ürült a 
hüvelyéből, amely négy nap múlva 
frissé változott. Ekkor visszatértek a 
kórházba. A hasfali zúzódásnak ekkor 
m ár sem m i jelét sem találták. Ügy 
döntöttek, nincs szükség sebészeti 
beavatkozásra. A mellkas-rtg nem 
jelzett sem pleurális folyadékot, sem 
bordatörést.

A baleset után hat nappal hasi UH-t 
végeztek, amely a 11 cm-es lépben 
subcapsularis haematomát, bal oldali 
pleuralis effusiót és a hasban szabad 
intraperitonealis folyadékot derített 
ki. Az UH még két hét után is m utatott 
pertonealis folyadékot. A 6. héten a 
hasi CT is megerősítette a léphaema- 
tomát.

Az interm ittáló vaginális vérzés 21 
nap tarto tt, amelyet kezdetben a m en
struáció kezdetének véltek, de az em
lő és a nagyajkak szőrzetének az ál
lapota nem  volt összhangban a me- 
narchéval. A beteg ikertestvére sem 
m utatta a pubertás vagy a kezdődő 
m enstruáció jeleit, amely 1997 júliu
sában jö tt meg.

Tompa hasi traum a után ritka a 
vaginális vérzés. A lép- és m ájruptura 
jellegzetes klinikai képpel jár és azon
nal sebészi kezelést igényel, de néha -  
mint esetünkben is -  igen homályos 
alakban jelenik meg.

[Ref.: A közlemény egy másik ta
nulsága: A z  UH a 6. nap már jelezte az 
eset bonyolultságát, de a nálunknál 
jobb módú országban csak a 42. nap 
végezték el a költséges CT-vizsgála- 
tot.]

Kollár Lajos dr.

Terápiás kérdések
Protein C koncentrátum, heparin és 
hemodiafiltráció használata menin
gococcus előidézte purpura fulmi- 
nánsban. Smith, O. P., White, B., 
Waugham, D. és mtsai (Dept, of Paedi
atric Haematology, National Child
ren’s Hospital, Harcourt Street, 
Dublin 2, Írország): Lancet, 1997,350, 
1590.

Régóta ism ert tény, hogy meningo- 
coccaemiában a sepsis és a véralvadás 
folyamata kölcsönösen hat egymásra. 
A kórokozó több más hatás mellett 
súlyos protein C hiányt okoz, amely
nek következményeként bőrnekrózis, 
végtagelhalás keletkezik és a túlélők
nél gyakran bőrátültetés és am putá- 
ció szükséges. A szerzők előzetes köz
leményben ism ertetik tanulm ányu
kat, melyben a protein C korai pótlá
sának és a folyamatos venovenosus 
hem odiafiltrációnak a hatását vizs
gálták, eredményeiket a meningococ
caemia konvencionális terápiájával 
vetették össze.

Tizenkét beteget vizsgáltak, élet
koruk három  hónap és huszonhét év 
között volt. M indegyik betegnél iga
zolt meningococcaemiához szerzett 
protein C hiány társult, a protein C 
szint átlagosan 0,20 IU/ml volt. Ennek 
következményeként szeptikus shock 
lépett fel, kiterjedt purpuréval, bőrel
halással és DIC-kel kísérve. A teszt
dózis után a betegek a protein C kon- 
centrátum ot infúzióban kapták úgy, 
hogy szérumszintje 0,8-1,2 IU/ml kö
zött legyen. Tizenegy betegnél alkal
m aztak heparin kezelést (nem frak- 
cionált heparin: 10-15 IU/kg/h), k i
lenc páciensnél végeztek hem odia- 
filtrációt, egynél peritoneális dialízist. 
A várható minimális m ortalitás a 
Glasgow-féle meningococcaemia 
prognosztikus pontrendszer alapján 
80%, a gyermekmortalitás kockázat 
pontrendszer (PRISM) alapján 57% 
volt. A várható igen magas m ortalitás 
ellenére egy beteget sem vesztettek el. 
Két betegnél alsó végtag amputáció 
volt szükséges, egyiküknél cerebro
vascularis történés is volt, amely 
azonban maradványtünet nélkül gyó
gyult. Az a tény, hogy m indkettőjük
nél a terápiát az átlagosnál később 
kezdték el, a pótló kezelés korai elkez
désének szükségessége mellett szól. 
Egy betegnél a három végtagon fas- 
ciotomia történt. Egy másik betegnél 
krónikus vesekárosodás alakult ki, az 
idejében elkezdett kezelés ellenére. 
Ennél a fiatal lánynál húsz napig volt 
szükséges a hemodiafiltráció alkal
mazása, m ert vizeletkiválasztása eny- 
nyi idő alatt normalizálódott. A p ro 
tein C használatával kapcsolatban 
mellékhatást nem  tapasztaltak, a he- 
parin t kapott betegeknél jelentős vér
zést nem észleltek.

A protein C egy természetes anti- 
koaguláns, amely gyulladásgátló ha

1606



tással is rendelkezik. A fehérje a máj
ban keletkezik és a trom bin aktiváló 
hatása után a V-ös és VIII-as faktorok 
proteolitikus lebontásán keresztül fej
ti ki hatását. A protein S a protein C-, 
K-vitamin dependens kofaktora. Is
m erjük m indkét faktor veleszületett 
deficienciáját, ezeknek homo- és he- 
terozygota formáit. A homozygota 
form ánál a betegek trom bózisok m i
att kivétel nélkül meghalnak újszülött
korban. A heterozygota protein C 
hiányban szenvedőket sikeresen ke
zelték protein C koncentrátummal.

Sepsishez társuló DIC-ben valószí
nűleg a protein C nagy része az alva- 
dási faktorokhoz hasonlóan felhasz
nálódik. A protein C aktivitása na
gyobb m értékben csökken, mint a 
többi antikoagulánsé. A cikk szerzői 
szoros összefüggést tapasztaltak a 
szerzett protein C deficienda mértéke 
és a nekrotikus bőrlaesiók kiterjedt
sége között. A molekula gyulladásel
lenes hatásának mechanizmusa még 
nem pontosan tisztázott, de valószí
nűleg a TNF-on, illetve annak gátlá
sán keresztül hat. A folyamatos veno- 
venosus hemodiafiltrációval a me- 
ningococcaemiában fontos szerepet 
játszó gyulladásos m ediátorok meny- 
nyiségét csökkentették, kedvezően 
befolyásolva ezzel a m orbiditást és a 
m ortalitást.

A cikk egy mostanában érdek
lődésünk előterébe kerülő témát tár
gyal és ismerteti eredményeiket. A DIC 
és az alvadásgátló faktorok csökkené
sének összefüggése más etiológiájú 
sepsisben is valószínűsíthető. A protein 
C terápia kezdeti eredményei igen biz
tatóak, de -  ahogy a cikk szerzői is em
lítik -  kettős vak, randomizált, multi
centrikus vizsgálatokra van szükség. A 
protein C jelenleg Magyarországon 
nincs törzskönyvezve és a szintet is 
csak néhány laborban tudják mérni.

Krivácsy Péter dr.

A losartan hatásossága és tűrhetősége 
csökkent veseműködésű hypertoniás 
betegeken. Toto, R. D. és mtsai (Clin. 
Nephrol., Vanderbilt Univ., School of 
Med., Nashville, TN 37232-2372, USA): 
Hypertension, 1998,31,684.

Az USA 18 intézetéből 112 beteg vett 
részt a 3 hetes placebo előperiódus 
beiktatása utáni 12 hetes terápiás kí
sérletben. A betegeket 3 csoportba

osztották, az első kettőbe az enyhe és 
súlyosabb veseelégtelenségben szen
vedők kerültek a kreatinin clearance 
értékek alapján, a harm adikba a hae- 
modialysisre szorulók. A 3 csoport 
klinikai jellemzőiben csak annyiban 
tért el egymástól, hogy a haemodialy- 
sisre szorulók a többieknél fiatalab
bak voltak és kevesebb diabeteses volt 
köztük.

A losartan kezdő adagja napi 50 
mg volt, ezt 4 hét után akkor emelték 
duplájára, ha ez idő alatt a diastolés 
vérnyomás még mindig nem csök
kent 90 Hgmm alá. Újabb 4 hét után -  
ha szükséges volt -  a terápiát nem 
ACE-gátlóval (zömmel diureticum - 
mal, kisebb számban calciumcsator- 
na-bénítóval) egészítették ki. A vér
nyomás mélypontját a gyógyszer(ek) 
bevétele után 22-26 órával, a csúcs
értéket 5-8 órával rögzítették. 11 be
tegen 24 órás kreatinin clearance m el
lett inzulin és paraam inohippursav- 
clearance-et is vizsgáltak. A vérnyo
más csökkenését ülő helyzetben el
lenőrizték.

47 beteg monoterápiában kapta a 
losartant, ezek felében az 50 mg is 
elégséges volt valemennyi renálisan 
érintett beteg hypertoniájának m ér
séklésére. A vesefunctio egyik cso
portban sem romlott a losartan terá
pia során, a speciális vese clearance 
eredmények sem változtak jelentő
sebben.

Az ACE-gátlókra jellegzetes mel
lékhatások mindegyik súlyosságú ve
seérintett között nagyjából egyformán 
fordultak elő, leggyakrabba a fejfájás, a 
szédülés, a légúti infectio, a hányinger 
és különböző lokalizációjú fájdalmak. 
6 betegen kellett a szer szedését abba
hagyni: 2-nek azonnal kialakuló hypo
tensio miatt, egynek növekvő hyper
kalaemia miatt, 1-1 betegnek pedig a 
haemodialysises betegek közül bőr
kiütés, illetve szédülés miatt.

Az eredmények azt mutatják, hogy 
az angiotensin II AT i receptorára ható 
losartan vesekárosodott hypertoniá- 
soknak is eredménnyel adható.

Iványi János dr.

Csecsemő- és 
gyermekgyógyászat
Megfelel-e a phenobarbital a gyer
m ekkori epilepszia kezelésére a vidé
ki Indiában? Pal, D. K., Das, T., Chaud-

hury, G. és m tsai (Neurosciences Unit, 
Institute of Child Health, University 
College London, Wolfson Centre, 
London WCIN 2AP, UK): Lancet, 
1998,351,19.

A WHO a phenobarbitalt első helyen 
ajánlja a fejlődő országokban a gene
ralizált, tonusos-clonusos epilepsia 
kezelésére. A phenobaribital az egyik 
legrégibb antiepilepticum, olcsó és 
széles spectrum ú. 15-30-szor ol
csóbb, m int a Carbamazepin vagy a 
valproát. Európában és az USA-ban 
nem tartják megfelelő szernek és a 
fejlődő országokban is ellentm ondá
sos a megítélése. A phenobarbital ma- 
gatartásbli problémákat okozhat.

Kontrollált, randomizált tanul
mányban hasonlították össze a phe
nobarbital és a phenitoin kezelés ha
tékonyságát és elfogadhatóságát gyer
mekkori epilepsziában, India vidéki 
lakosságán.

A betegek életkora 2 és 18 év kö
zött volt. A vizsgálatban részt vevő 
gyermekeknek legalább két görcse 
volt az elmúlt egy év alatt, a random i- 
zálást megelőző 3 hónapban nem 
kezelték őket. A phenobarbital kezdő 
adagja 1,5 m g/kg/nap volt, az átlagos 
adag 3,0, a maximális adag 5,0 
mg/kg/nap. A phenitoin kezdő adagja 
2,5, átlagos adagja 5,0, maximális 
adagja 7,0 m g/kg/nap volt. Ha tű rhe
tetlen mellékhatást észleltek, kizárták 
a beteget a tanulmányból, ha nem 
szűntek a görcsök, a másik vizsgált 
szerre tértek át. A vizsgálat 12 hó
napig tartott.

Havonta ellenőrizték a betegeket. 
A gyógyszerek vérszintjét anyagi ok
ból nem m érték. Területi m unkások 
látogatták a betegeket, a tabletták 
számlálásával ellenőrizték, pontosan 
szedik-e a gyógyszert. M indkét cso
portban a tabletták 8%-a m aradt meg 
a vizsgálat végéig.

Mindkét csoportban 31 gyerm ek 
vett részt a vizsgálat végéig. Nem volt 
nagyobb a lemorzsolódás, m int nyu
gati országokban végzett hasonló 
tanulmányokban. A családok átlagos 
havi jövedelme 30 dollár volt. Az 
anyák 45%-a nem tudott olvasni, írni 
és nem ismerte az órát.

A betegek átlagos életkora 8 év volt 
az első görcs alkalmával és 12 év a 
vizsgálat kezdetekor. Átlag 50 roha
muk volt a randomizálás előtt. 64%- 
uknak partialis rohama volt, a többi
nek prim er generalizált.
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Nem találtak szignifikáns különb
séget a két csoport között a gyógyszer 
hatékonyságában és a mellékhatások 
számában, súlyosságában. Eredm é
nyeiket részletes és kiterjedt statisz
tikai analysissel támasztják alá. A 
phenobarbitalt a gyermekkori epilep
szia megfelelő gyógyszerének tartják 
fejlődő országokban.

Jójárt György dr.

Új veseparenchyma-hegesedés elő
fordulása 3, illetve 4 éves életkorban 
lezajlott uroinfectiót követően nega
tív DMSA scntigraphia esetén: után- 
követéses vizsgálat. Vernon, Sue, J., 
Coulthard, M. G. és mtsai (Dept, of 
Child Health, Royal Victoria Infirm a
ry, Newcastle, England): BMJ, 1997, 
315,905.

Ism ert tény, hogy a kisgyerm ekkor
ban lezajló húgyúti infekció a vesepa- 
renchymában hegképződéshez vezet
het, mely később hypertonia, vese
elégtelenség kialakulását eredm é
nyezheti. Oka feltehetően a fertőzött 
vizelet vesicoureteralis és intrarenális 
refluxa. A nephropathia az infekció 
megszűnte után tovább progrediál- 
hat. A progresszió valószínűsége az 
életkor előrehaladtával csökken. Vita
tott azonban, hogy mely életkorig áll 
fenn a kockázat, meddig kell a bete
geket ellenőrizni?

Az intravénás urographiával tö r
tént ellenőrző vizsgálatok értékelése 
azt mutatja, hogy 4 éves kor után is 
előfordulhat új hegképződés egészen 
10 éves korig. DMSA izotóp scinti- 
graphiával végzett utánkövetések 
eredményei alapján viszont 4 éves kor 
után elhanyagolható az új hegkép
ződés kockázata. Bebizonyosodott, 
hogy az intravénás urographia nem 
elég érzékeny módszer a parenchy- 
ma-hegesedés kimutatására, eseten
ként csak évekkel később jelzi a pa- 
ranchyma elváltozását. A DMSA izo
tóp scintigraphia jóval érzékenyebb 
módszer.

A szerzők arra a kérdésre próbál
nak választ kapni, hány éves korig áll 
fenn az új hegképződés veszélye kis
gyermekkori uroinfectiót követően. 
Az ellátási területüket alkotó 3 me
gyéből 1985-1992 között 3, illetve 4 
éves életkorban uroinfectión átesett 
azon gyermekek utánvizsgálatait vé
gezték el 2-11 évvel később, akiknek

az infekció lezajlása után UH és DM
SA scan eredményük nem mutatott 
kóros eltérést. A kontroll során érté
kelték az újabb uroinfectiók számát, 
vizeletvizsgálatot, DMSA scintigra- 
phiát végeztek. Új hegképződés észle
lése esetén UH-vizsgálat, mictiós cys- 
tographia és intravénás urographia 
történt. A 3 éves korcsoportban 176 
beteg adatait értékelték. 27%-uknál 
fordult elő reinfekció, 5 betegnél ész
leltek új parenchymaheget. A 4 éves 
korcsoportba 179 beteg tartozott, 
közülük 31 % -nak volt reinfekciója, új 
heg képződését nem észlelték. A pozi
tív esetek közül 3 betegnél mutattak 
ki vesicoureteralis refluxot. A szerzők 
megállapítása szerint a nephropathia 
progressziójának kockázata a 3 éves 
korcsoportban 5%, a 4 éves korcso
portban igen alacsony, legfeljebb 1%. 
Nem ism ert, hogy az életkor előreha
ladtával m iért csökkent az új heg
képződés valószínűsége. Lehetséges 
okként a vesicoureteralis reflux gyó
gyulását és a veseparenchyma érését 
vetik fel.

A közlemény konklúziója: a 4. 
életév u tán  1% alatti a veseparenchy
ma késői hegesedésének gyakorisága. 
Ez azt jelenti, hogy e betegcsoport in
fekció u táni későbbi rendszeres kont- 
rollvizsgálata nem szükséges, kivéve, 
ha ismételt uroinfectio jelentkezik. 
Mivel a gyermekkori húgyúti fertőzés 
gyakorisága 4 éves kor után is nagy, 
(4-11 éves kor között 3%), e betegcso
port m onitorozásának elhagyása je
lentős m egtakarítást eredményez. Ha 
pl. a fentebb elemzett betegek két évig 
tartó 3 havonta történő kontrollját 
elvégezték volna, az a régióban 553, az 
angliai gyermekpopulációra számítva 
pedig 41 500 extra DMSA vizsgálatot 
jelentett volna.

Villányi Kinga dr.

Veseparenchyma hegképződés elő
fordulása gyerm ekkorban az első 
húgyúti infekció észlelését követően.
Coulthard, M. G., Lambert, H. J., Keir, 
M. }. (Dept, of Child Health, Royal 
Victoria Infirmary, Newcastle, Eng
land): BMJ, 1977,315,918.

A gyerm ekkori húgyúti infekción át
esett beteg a veseparenchyma-hege
sedés, hypertonia, veseelégtelenség 
kialakulásának lehetősége m iatt utó
gondozást igényel, de ennek időtar

tam áról megoszlanak a vélemények. 
Angliában jelenleg elfogadott ajánlás 
szerint m inden első infekciót köve
tően UH-vizsgálatot és DMSA scinti- 
graphiát végeznek 8 éves kor alatt. 
Hétéves kor után csak ismételt fertő
zés jelentkezése esetén javasolják az 
UH-vizsgálatot. Más vélemények sze
rint csak lázas infekció esetén indo
koltak a vizsgálatot. A szerzők 
1992-1995 közt m inden első alkalom
mal jelentkező uroinfekciónál elvé
gezték az UH-vizsgálatot és a DMSA 
scintigraphiát 16 éves kor alatt. Az 
uroinfectiók gyakoriságát, valamint a 
veseparenchyma-hegesedés arányát 
vizsgálták korcsoportok szerint (1-16 
év), a nem , és a tünetek összefüggé
sében.

A húgyúti infekciók kumulatív 
gyakoriságát meglehetősen magas
nak találták. 2842 eset fordult elő a 
vizsgált időszakban, ez a régió gyer
mekpopulációjára (154 000) vonat
koztatva 0,46%-os éves gyakoriságot 
jelent. A lányok megbetegedési aránya 
három szoros volt. A l ó .  életévre szá
m ított kum ulatív gyakoriság 3,66% 
volt a fiúkra, 11,3% volt a lányokra 
nézve. 1 éves kor alatt nem volt gyako
riságbeli eltérés a nemek közt. Ötéves 
kor után a gyakoriság mindkét nem 
ben a felére csökkent.

A betegek felénél-háromnegye- 
dénél volt szükség kórházi kezelésre 
láz, hasi panaszok, hányás miatt. Ez az 
arány 4 éves kor után kevesebb mint 
harm adára csökkent. A betegség sú
lyossága, lefolyása és a hegképződés 
valószínűsége között nem találtak 
összefüggést.

Meglepő, hogy a veseparencyma- 
hegesedés előfordulása minden vizs
gált csoportban kb. 5% volt tekintet 
nélkül a nemre, életkorra, tünetekre. 
54%-ban többszörös hegképződést 
észleltek. A lányokban észlelt m ini
málisan magasabb előfordulás (át
lagosan 4,7% lányokban, 4,3% fiúk
ban) oka feltehetően az uroinfectiók 
nagyobb gyakoriságából származik. 
Az idősebb gyermekben észlelt heg 
fiatalabb kori, fel nem ism ert infekció 
eredménye. A diagnosztikus arányt 
növelendő, m inden csecsemőkori, b i
zonytalan megbetegedésnél el kellene 
végezni a vizeletvizsgálatot.

[Refi: Mai, gazdasági nehézségek 
m iatt anyagi szempontokat is gyakran 
figyelembe vevő gyógyulási straté
giánk m iatt megfontolást érdemel a 
szerzők megállapítása. A gyermekkori
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uroinfectiók aránya hazánkban is ma
gas, a felső légúti hurutok után a 2. 
helyre tehető. Általában nem okoz je l
legzetes tüneteket, bizonytalan sub- 
febrilitas, láz, hasfájás, hányás jelent
kezik leggyakrabban. A z időben felis
mert uroinfectiót célzottan kell kezel
ni, ezzel sok későbbi szövődmény meg
előzhető. A rutin vizeletvizsgálat és 
tenyésztés sem anyagilag, sem időben 
nem megterhelő. Ilyen feltételek mel
lett idősebb gyermekek rutinszerű 
utánkövetése valóban nem szükséges. 
Sok drága vizsgálattól kímélhetjük 
meg a beteget és az orvost.]

Villányi Kinga dr.

A csecsemőtáplálás és a gyermekkori 
egészségi állapot összefüggése: a 
dundee-i csecsemőtáplálási vizsgá
latban részt vevő gyermekek nyomon 
követése hét éven keresztül. Wilson, 
A. C , Forsyth, J. S., Greene, S. A. és mt- 
sai (Departments of Child Health, 
Epidemiology and Public Health, and 
Obstetrics and Gynecology, Ninewells 
Hospital and Medical School, Dundee 
DD1 9SY, Nagy-Britannia): Brit. Med. 
J., 1998,316,21.

A szerzők prospektiv vizsgálatukban 
a csecsemő táplálás és 1. a légúti be
tegségek incidenciája, 2. a növekedés 
és a testösszetétel, valamint 3. a vér
nyomás összefüggését vizsgálták 545 
ismert módon táplált csecsemő egész
ségi állapotának hétéves életkorban 
történő megítélése alapján.

1. A légúti betegségek vonatkozá
sában a csecsemőtáplálás mellett a csa
lád társadalmi-gazdasági pozíciója, a 
családban az atópiás jelenségekre meg
lévő hajlam, valamint a gyermek neme 
bizonyult meghatározó tényezőnek. 
Ezeknek a változóknak a matematikai 
kiküszöbölése után vizsgálták a légúti 
betegségek incidenciájának és a cse
csemőtáplálás minőségének összefüg
gését. A legalább 15 héten keresztül 
kizárólagosan szoptatott csecsemők 
17,0 (15,9-18,1%, 95%-os konfidencia 
intervallum) %-os, a részlegesen szop
tatott csecsemők 31,0 (26,8-35,2)%-os, 
míg a kizárólagosan tápszerrel táplált 
csecsemők 32,2 (30,7-33,7)%-os való
színűséggel betegedtek meg legalább 
egy alkalommal légúti betegségben 7 
éves korig. Azok a csecsemők, akiknek 
az étrendjébe a szilárd táplálékokat 15 
hetes életkor előtt vezették be, szignifi

kánsan nagyobb valószínűséggel bete
gedtek meg obstruktiv légúti betegség
ben, mint azok a csecsemők, akiknek az 
étrendjét csak 15 hetes kor után egészí
tették ki szilárd táplálékokkal [21,0 
(19,9-22,1) versus 9,7 (8,6-10,8)%].

2. A növekedés és a testösszetétel 
alakulásának vizsgálatakor a befolyá
soló tényezők matematikai kiküszöbö
lése után a szerzők azt találták, hogy a 
15 hetes életkor előtt szilárd táplálékot 
kapott gyermekek testének impeden- 
cia méréssel meghatározott zsírtartal
ma szignifikánsan nagyobb volt azoké- 
nál, akik nem kaptak szilárd táplálékot 
15 hetes korukat megelőzően [18,5 
(18,2-18,8) versus 16,5 (16,0-17,0)%].

3. A szisztolés és diasztolés vér
nyomás tekintetében a testtöm egin
dex, a nem és az anyai vérnyomás b i
zonyultak olyan tényezőnek, am e
lyeknek a befolyásoló hatását a meg
felelő matematikai módszerek alkal
mazásával ki kellett küszöbölni. 
Ezeknek a befolyásoló hatásoknak a 
figyelembevétele után szignifikánsan 
különbséget találtak a csecsemőtáplá
lás és a szisztolés vérnyomásértékek 
között. A kizárólagosan tápszerrel 
tápláltak szisztolés vérnyomása [94,2 
(93,5-94,9) Hgmm] szignifikánsan 
magasabb volt a részlegesen szopta
tott [90,9 (90,2-90,6) Hgmm] és a 
kizárólagosan szoptatott [90,3 
(89,5-91,1] Hgmm] gyermekek érté
keinél.

[Refi: A referált közlemény egyike 
azoknak az újabban egyre nagyobb 
számban megjelenő, epidemiológiai 
jellegű vizsgálatokról szóló beszá
molóknak, amelyekben a csecsemő
táplálás minőségének -  szoptatás vagy 
tápszer -  a későbbi egészségi állapotra 
gyakorolt hatását elemzik. A z termé
szetesen vitatható, hogy milyen klini
kai jelentőséget kell tulajdonítanunk 
két gyermekcsoport közötti átlagosan 
3 Hgmm-es vérnyomás, vagy 2%-os 
testzsírtartalom-különbségnek. A zt 
azonban a referált közlemény is hatá
rozottan alátámasztja, hogy az egész
séges csecsemőt legalább négy hóna
pos koráig kizárólagosan szoptatni 
kell.]

Decsi Tamás dr.

Urológia
Chlamydia trachomatissal fertőzött 
nők férfi partnereinek vizsgálata: 
otthonról küldött vizeletminta érté

kelése a hagyományos kontakt mód
szerrel szemben. Andersen, B., 
0stergaard, L., Möller, J. K. és mtsa 
(Research Unit and Dept, of General 
Practice, University of Aarhus, DK- 
8000, Aarhus C, Dánia): BMJ, 1998, 
316, 350.

A dán szerzők m unkacsoportja sze
rint azért alacsony a chlamydia infek
ciók prevalenciájának mértéke, m ert 
a férfi betegek húzódoznak a húgy
csőváladék levételével járó procedú
rától. Mivel a polimeráz láncreakció 
segítségével eredményesen m utatható 
ki vizeletből is a fertőzés, a szerzők 
vizsgálat tárgyává tették, hogy a vizs
gálat eredményessége növelhető-e a 
fertőzött nők partnereinek otthonról 
elküldött vizeletmintájával szemben 
a hagyományos, orvos által vett minta 
laboratórium i módszerével.

Aarhus dán városkában 96 chla
mydia trachom atissal fertőzött nő
beteget születési dátumuk alapján 
történő randomizálás után két cso
portba osztottak (45 beteg az inter- 
vencionális, és 51 beteg a kontroll cso
portban). Az intervencionális cso
portba soroltakat egy kérdőív kitölté
sére kérték fel, azzal, hogy az utóbbi 6 
hónapban szerepelt partnereiket so
rolják fel (!) és ezeknek a szám ára el
küldték postán egy 10 ml-es steril 
edényt, azzal a kéréssel, hogy a reggeli 
első vizeletm intából küldjenek anya
got a m egadott laboratóriumba. A 
kontroll csoport borítékjában küldtek 
egy felkérést az orvos meglátogatásá
ra, és egy speciális letörlést a húgy
csőváladék nyerése szempontjából, 
amelyet ugyancsak az orvosnak kel
lett visszajuttatni.

Mind a váladék, mind a vizelet 
vizsgálata polimeráz láncreakció se
gítségével tö rtén t és pozitívnak akkor 
tekintették az eredményt, ha az újra- 
vizsgálatnál szintén pozitívnak m u
tatkozott.

Az eredményeket tekintve: ha nem 
is szignifikáns módon, de több új eset 
volt az intervencionális csoportban, 
mint a kontrollokban. Emellett úgy 
tűnt, hogy az intervenciós csoport 
eredményeihez korábban jutottak, 
mint a kontroll csoportban, 12,6 nap 
volt az intervenciós csoportban és 17,7 
a kontroliban. A chlamydia trachom a
tis prevenciója 27% az intervencionális 
és 39% a kontroll csoportban.

A chlamydiával fertőzött nők p a rt
nerei az infekció intim természete és a
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húgycsőből történő mintavétel m iatt 
nem  szívesen fordulnak orvoshoz. 
Úgy tűnik, hogy az otthon nyert vize
letm inta vizsgálata nem invazív és 
rövidebb időt igénylő alternatíva le
het.

Scultéty Sándor dr.

A prosztatarák korai felfedése. „Seren
d ip ity  Strikes Again.” McNaughton 
Collins, M., Ransohoff, D. E, Barry, M. 
J. (Medical Practices Evaluation 
Center, Massachusetts General Hospi
tal, 50Staniford St., Ninth Floor, Bos
ton, MA 02114, USA [Michael J. Barry, 
M .D.]): JAMA, 1997,278, 1516.

[Ref.: Bevezetőként a magyar olvasók 
nagy része számára teljesen ismeret
len, az urológia szaknyelvében először 
használt -  serendipity -  szó jelentését 
kell tisztázni. A Cambridge Dictio
nary o f  English a következő m eghatá
rozást adja: „Az a képesség, adottság, 
am ely birtokában valaki érdekes és 
értékes dolgokat talál véletlen szeren
cse fo lytán.” A szó az angol irodalom
ban 1754-ben Horace Walpole tündér
meséjében fordul elő először. A z ő 
utazó hercegei azok, akik okosságuk 
vagy a véletlen szerencse révén fe lfe
dezéseket tesznek, vagy olyan dolgokat 
találnak meg, melyeknek keresése nem  
is volt kitűzött cél (The Three Prim es 
o f  Serendip). A szó orvosi használata  
először a colorectalis tumorok szűrése 
során tűn t föl, amikor az occult vérzé
sek (székletminta) okát keresték és 
találták meg véletlenszerűen.]

A  szerzők a MEDLINE segítségével 
retrospective áttekintettek m inden 
prostatacarcinomával foglalkozó köz
lem ényt, amely 1966 és 1996 között 
megjelent. A már klinikailag hagyo
m ányos vizsgálati eljárásokat (recta
lis digitalis vizsgálat; PSA; prostata- 
volum en-tum orvolum en mérése u lt
rahanggal) áttekintve mérlegelték, 
hogy ezek pozitivitása esetén milyen 
arányban bizonyította a diagnózist a 
serendipity.

A rectalis digitalis vizsgálatok 
alapján gyanús betegeken végzett se
rendip ity  random  biopsia 28%-ban 
(175 betegből 49) támasztotta alá a 
pozitivitást. Tehát a serendipitynek a 
„positive predictive value”-ja rend 
kívül magas az általános szűrésben. 
(Sajnos ennek a kifejezésnek magyar
ra történő fordítására nem érzem  
magam alkalmasnak -  Ref.)

A PSA 4,0 ng/ml feletti értéke ese
tén javasolják a systematicus, prosta- 
talebenyenkénti 2-2 és/vagy 3-3 UH- 
vezérelt randombiopsiát. Feldolgozá
suk szerint 594 beteg közül 152 volt 
pozitív (26%).

A prostata nagyságát, ill a tum or 
méretét tekintve a következőket em 
lítik: ha 50 év felett potentialisan m in
den harm adik férfi pozitív, akkor ez 
30000-ből 10000 embert érint. A be
tegek megoszlása a következő volt:
0,5 cm3-es tumornagyság -6000 
0,5-1 cm3-es tumornagyság -1600 
1 cm3-nél nagyobb tum or -2400

Az American Cancer Society sze
rint az évi szűrések során így a seren
dipitynek nagyon nagy jelentősége 
van, bár felmerülhet az a kérdés, hogy 
a kis tum orok jelentőségét eltúlozzuk. 
Klinikailag még nem eldöntött, hogy a 
serendipity pozitivitás előnyös, vagy 
hátrányos-e. Ha ugyanis m ár a kicsi 
tumorokat is agresszív kezelésnek vet
jük alá, akkor indokolatlanul nagy psy- 
chés terhet rovunk a betegre. (A m or
biditás nő, viszont a mortalitás felte
hetően csökkenni fog.) Másrészt a ki
csi tum orok korai kezelése feltétlenül 
előnyös. (Hiszen a serendipity korai 
sensitivitast és specificitást biztosít.)

Összegezve az a véleményük, hogy 
a serendipity szűrés hasznos a prosta- 
tacarcinom a diagnózisában, és a jö 
vőben a colorectalis tum orokon kívül 
a mell- és méhnyakrák korai felfe
désében is biztató szerep vár rá.

Verebélyi András dr.

A gazdaság befolyása a hererákra.
Meijer van Putten, J. B.: Ned. Tijdschr. 
Geneesk., 1997,141,1939.

Kelet- és Nyugat-Németország össze
hasonlításakor feltűnő a hereráknál a 
halálozások különbsége, mely a Fal 
összeomlásával jelentősen megválto
zott. Míg a hererák Nyugat-Németor- 
szágban a hetvenes évektől kezdve je
lentősen ritkult az új, hatásosabb che- 
m otherapia következtében, erről Ke- 
let-Európa nem  tudott. Ott változat
lan m aradt a halálozás a Fal összeom 
lásáig. Ettől a pillanattól kezdve a he
rerák halálozása élesen csökkenni 
kezdett, 1989-ben 1,5/100 000 lakosra 
és most 0,7/100 000-re. Pár év alatt a 
csökkenés majdnem 50%-os. A che- 
m otherapiának köszönhetően a fel
nőttkori hererák egyike a legjobban

gyógyítható rákoknak, és ennek 
köszönhetően a növekedő incidentia és 
a csökkenő halálozás között egyre na
gyobb a távolság. Kelet-Németország- 
ban a gazdasági tényezők hosszú ideig 
blokkolták a kezelést. Egyébként több 
keleti blokkhoz tartozó államban, Szlo
vákiában és Lengyelországban hasonló 
változások vannak.

Ribiczey Sándor dr.

Szexológia,
szexuálpatológia
A G-pont. Göttlicher, S. (D-96049 
Bamberg. Abt Wolfram Ring 6): 
Sexualmedizin, 1998,20,39.

Gräfenbeg 1950-ben írta  le először, 
hogy a hüvely elülső falán létezik egy 
„pont”, aminek az ingerlése jelentős 
szerepet játszik az orgazmus kialaku
lásában. Erről azóta is sok szó esik, sőt 
ennek a helynek az ún. női ejakulá
cióban is szerepe van.

Ezért a szerző 1993-ban szűrővizs
gálatot végzett azon nők körében, akik 
rákszűrésre vagy „rutin” nőgyógyásza
ti vizsgálatra jelentkeztek. A hüvelyfal 
végig-tapintása közben azt kérdezte, 
hogy éreznek-e „valamit” (kellemeset 
vagy kellemetlent) a vizsgálat közben. 
Csak azokat vette be a mintába, akik 
határozott feleletet adtak, és így össze
sen 1088 nőtől kaptak értékelhető vá
laszt. Azok, akik bárm it is éreztek, azt 
mondták, hogy ez a terület nem pont
szerű, hanem kb. 4-5 cm átmérőjű te
rület, mégpedig a hüvely elülső falának 
azon a részén, ahol a hólyag a legkö
zelebb van.

A határozott válaszadóknak csak 
8,4%-a jelzett kifejezetten kellemes 
érzést, a további 12,3%-a kellemest, 
míg 4,2% e helyen kifejezetten kelle
metlennek találta a tapintást. A vizs
gáltak iU része pedig semmilyen elté
rést nem észlelt.

E megfigyelések alapján az a szer
ző véleménye, hogy e területnek nincs 
erogén zóna jelentősége, legfeljebb a 
hólyag aktuális telítettsége okozhatja 
e terület szenzibilitásának a változá
sát.

Aszódi Imre dr.

Szexuális tanácsadás férfiak számá
ra. Knispel, H. H., Kinspel, P. T. (Uro- 
logische Klinik d. B. Franklin Univ. D-
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12200 Berlin, Hindenburgdamm 30): 
Sexualmedizin, 1998,20,41.

Az utóbbi másfél évtizedben javult a 
lehetősége annak, hogy a férfiak szexu
ális zavarait eredményesen lehessen 
kezelni. Ugyanebben az időben nem 
kisrészt a média hatására a szex kér
dések iránti érdeklődés is nőtt. így 
nem csoda, hogy mind több férfi for
dul ilyen panaszok miatt orvoshoz. 
Gondot jelent viszont, hogy kihez for
duljon a beteg, hisz a szomatikus ere
det esetén főleg az urológusok vállal
ják a kezelést, míg pszichés ok esetén 
a pszichológusok. Nehezíti az eligazo
dást, hogy nem ritkák a psziachoszo- 
matikus és a szomatopszichikus ese
tek.

Annak a megítélése végett, hogy 
ezen aránylag gyakori panasz esetén 
hány szakember tud  ellátást biztosí
tani, 1984-ben az akkori Nyugat - 
Berlinben működő kereken 1000 or
vost (urológus, nőgyógyász, bőrgyó
gyász, pszichiáter, pszichoterapeuta) 
kérdeztek meg. A becslés szerint he
tente 6000 férfi fordult orvoshoz szex 
panaszok miatt, de csak 30%-uk 
számára volt kellő ellátás biztosítható 
és fennm arad még az a kérdés, hogy 
ez az ellátás milyen minőségű. Ezért 
azt ajánlották, hogy egy speciális el
látási lehetőséget biztosító intéz
ményt -  hálózatot -  kellene kialakí
tani Berlinben, ahol ennek a Magnus 
Hirschfeld városában hagyománya is 
van.

Ezért 1983-ban megszerveztek egy 
centrum ot, ahol információt, tanácsot 
tudnak adni és pszichoterápiát nyúj
tani.

Nyolc évvel később, 1992-ben 
pedig kérdőívet küldtek Berlinben 
3313 orvosnak, 711 pszichoterapeutá- 
nak és 1369 pszichoszociális tanács
adó intézetnek. Választ a megkérde
zettek 19,1%-a küldött. Az orvosok 
közül az urológusok adtak legna
gyobb arányban visszajelzést, a pszi- 
choterapeuták pedig még ennél is na
gyobb arányban válaszoltak.

A válaszok szerint Berlinben ak
kor 2 hét alatt 25-30 000 személy kért 
segítséget.

Mi áll azonban a férfiak rendel
kezésére? Van egy információs füze- 
tecske, amiben a házassági, családi és 
életvezetési tanácsadás címszó alatt 
42 tanácsadó szerepel, de e helyeken 
nagyon sok ok miatt adnak tanácsot 
(AIDS, homoszexualitás, szex, bűn

cselekmény stb.), tehát nem  elsődle
gesen férfi szex panaszosokat látnak 
el. Megfelelőbb szakismerettel a szo
ciális medicina-hálózat munkatársai 
rendelkeznek.

A biztosítóval szerződésben álló 
orvosok szövetsége szerint köztük 
egyetlen olyan urológus van, akinek 
pszichoterápiás képzettsége is van. A 
pszichoanalitikusok szövetségében 
egyetlen olyan tag sincs, akinek jár
tassága lenne a férfiak szex prob
lém áinak a megoldásában. A szakmai 
telefonkönyvben viszont 10 olyan cím 
szerepel, ami szexterápiát vállal, de 
nem i specificitásról itt nincs szó. A 
„niedergelassene” orvosok között 5 év 
alatt megduplázódott azon orvosok 
száma, akik a szexterápiát elszámol
hatják, az általuk elszámolt esetek szá
ma pedig a háromszorosára emelke
dett. Férfiakat azonban ritkán látnak 
el és főleg csak explorálnak. Ez bizony 
kevés.

Újabb felmérést 1995-ben végez
tek és 1996-ban egy újabb listát készí
tettek a lakosság számára. Ebbe 155 
szakember került és az is szerepel a 
névsorban, hogy hol, milyen pana
szok esetén tudnak segítséget nyúj
tani. Ezeknek csak negyede orvos. 
Legtöbben azonban csak évente pár 
esetet kezelnek és alig van, aki évente 
20-at. Az előbb említett centrum ban 
300 beteget fogadnak.

Összegezve, azt állapítja meg a 
szerző, hogy megoldatlan Berlinben a 
férfiak szexológiai ellátása, pedig a 
ném et pszichoterapeuták 10%-a Ber
linben lakik.

[Refi: Tanulságos a cikk abból a 
szempontból is, hogy elgondolkodhat 
a magyar olvasó a hazai helyzeten, de 
talán jobb lenne, ha a hazai ellátásért 
felelős vezetők tennék ezt. Szerencsére 
m ár vannak magánorvosok és magán- 
intézetek, ahol a szexuális gondjaik 
m iatt szenvedő férfiakkal foglalkoz
nak. Igény tehát itthon is van. Sajná
latos azonban, hogy e helyeken a pszi
choterápiás ellátás eléggé háttérbe 
szorul, talán azért is, mert erre a „rö
v id” terápia esetén is aránylag több 
ülést igénylő ellátásra kevésbé van 
fizetőképes kereslet. Talán jó  lenne, ha 
akadna egy „illetékes” személy, aki 
összefogná az urológusokat és pszi
chológusokat és megszervezné a biz
tosított betegek ellátását. Lehet, hogy 
ez első megközelítésben „drágá”-nak 
tűnik, de lehet, hogy olcsóbb, m int az 
ezen okon -  is -  alapuló neurózis m i

atti sok gyógyszer, kórházi kezelés, 
táppénzes állomány, válás, alkoholiz
mus stb.]

Aszódi Imre dr.

Alternatív medicina
Phytotherapia -  gyógykezelés mel
lékhatások nélkül? Saller, R. és mtsai 
(Abteilung Naturheilkunde, D epart
ment für Innere Medizin, Universi
tätsspital Zürich, und Institu t für 
Pharmazeutische Biologie, Ruprecht- 
Karls-Universität Heidelberg): Dtsch. 
med. Wschr., 1998,123,58.

A sokféle összetételű növényi anya
gok gyógyászati alkalmazása, a phy
totherapia a legősibb és világszerte a 
legelterjedtebb gyógymódok egyike, a 
természetgyógyászat és más komple- 
mentár-medicinális irányzatok lénye
ges része. A növény neve a phyton- 
pharm akont nem jellemzi eléggé, 
m ert a növény különböző részeinek 
az összetétele lényegesen eltérhet, pl. a 
föld feletti és alatti rész, a levél, a vi
rág, a gyümölcs. A hatás-mellékhatás 
szempontjából az elkészítés m ódja is 
lényeges, pl. hydrophil vagy lipophil 
oldószerrel állították-e elő az anya
got?

A „phyto”, ill. „növényi” előszavak 
a természetes, az enyhe fogalm aink
hoz kapcsolódnak, m ert a kiinduló 
anyag a természettől származik, ezért 
a phytonpharm akonokat gyakran 
csekély mellékhatású és nagy thera- 
piás szélességű gyógyszereknek ál
lítják be. Ezek ellenére nem  ritkák a 
káros mellékhatások.

Egyes növényi anyagok allergiás 
reakciót váltanak ki, mások a májat 
vagy a vesét károsítják. 1990-1992-ben 
Belgiumban kínai soványító növényi 
szertől 81 nő betegedett meg, többen 
dialízisre is szorultak. Mutagén és 
genotoxikus ártalm ak is keletkezhet
nek. A gingko-biloba készítmény után 
kétoldali subduralis haem atom át ész
leltek, a vérzési idő megnyúlt, a szer 
elhagyása után a beteg rendbe jött.

A káros mellékhatásokat a leg
többször a hanyagság, az összecseré- 
lés vagy a mérgező növényekkel tö rté 
nő hamisítás, a környezeti szennyező
dés (arzén, ólom, higany, kadm ium , 
visszamaradt pesticidek, DDT, trá 
gyamaradványok, m ikrobák) okoz
zák. Máskor szintetikus gyógyszerek
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kel céltudatosan „feldúsítják” a nö
vényi anyagokat, pl. a pajzsmirigy- 
horm onnal, analgetikummal, antireu- 
m atikum m al, steroiddal, diuretikum - 
mal, benzodiazepinnel stb. M indezek

hez hozzájárul az ellenőrzés hiánya. 
Svédországból, Angliából és az USA- 
ból szárm azó 50 „Ginseng” készít
mény közül hatban nem volt ginse- 
nosid hatóanyag.

[Ref: Úgy tűnik, a kórokok listáján 
már a gyógynövénypiac maffiái is 
megjelentek.]

Kollár Lajos dr.

LEVELEK A SZE RK ES ZT Ő H ÖZ

Valóban eredményes, sikeres és ku ra
tiv kezelést nyújt az ALL-transz- 
retinsav a multiplex térfoglalást oko
zó hepatocellularis carcinomában?

T. Szerkesztőség! Az Orvosi Hetilap -  
Markusovszky óta! -  a hazai szakiro
dalom etalonja. Mind belgyógyászati, 
m ind pedig oktató tevékenységem 
főleg azok a publikációk segítik, 
amelyek a külföldi irodalomban nem 
fellelhető információkat nyújtanak. 
Talán ezért olvastam fokozott érdek
lődéssel Egyed Miklós és mtsainak: 
„Hepatocellularis carcinoma eredm é
nyes All-transz-retinsav kezelése” cí
mű dolgozatát (Orv. Hetik, 1998, 139, 
812.). A máj jelentős részét destruáló, 
előrehaladt stádium ú multiplex m a
lignus térfoglaló folyamat (hepatocel
lularis carcinoma) „eredményes” ke
zelésének esetközlése azonban szá
mos kételyt, illetve kérdést indukált 
bennem . A dolgozat szerzői, illetve a 
publikáció lektorai iránti kollegiális 
tisztelet m iatt az alábbiakban csak 
néhány kérdőjel felvetésére szorítko
zom:

Döntően a form ára vonatkozik az a 
megjegyzésem, hogy a dolgozat nem 
követi a publikálásra szánt esetek is
m ertetésének „konszenzus-szerkeze
té t”. Hiányoznak a releváns anam- 
nésztikus adatok, a beteggel kapcso
latos korábbi, illetve az aktuális labo
ratórium i param éterek (num erikus 
értékek!), a képalkotó és a szövettani 
vizsgálatok leleteinek összefoglaló 
(kritikai!) értékelései. A dolgozat 
„összefoglalás” fejezetében olyan meg
fogalmazások találhatók, melyek nem 
kompatibilisek a szövegben részlete
sen leírtakkal (például nem lehet tud
ni, hogy valójában a beteg 20 hónapja 
vagy 7 hónapja munkaképes, vagy 15 
kg-ot, illetve 20 kg-ot hízott-e?).

Az összesen 2 oldalnyi publikáció
ban túlzottan sok az egyébként igen 
súlyos „üzenet” megértését (elfoga
dását) nehezítő hiba. A témával 
szorosan kapcsolatos irodalom felso
rolása is szegényes. Az idézett -  össze
sen 4 irodalm i hivatkozás fele (50%) -  
a 3. és 4. publikáció -  a pontatlan (hi
bás?) idézés m iatt nem lelhető fel.

Kérdőjeleim döntő része azonban 
tartalm i (koncepcionális) vonatkozá
sú. E „tudom ányos” publikációból 
ugyanis nem  derül ki, hogy a beteget 
milyen gyógyszerrel gyógyították (ki 
gyártotta, hol gyártották, hol szerez
hető be, milyen hatáserősséggel van 
forgalomban stb.), pontosan mennyi 
ideig és milyen dózisban (hatékony 
összdózis) kapta a beteg a mediká- 
ciót. Hogyan, mikor és milyen para
méterek tesztelésével történtek a 
kontrollvizsgálatok? A sikeres kezelés 
egyetlen dokum entum a található a 
publikációban -  a kezelés utáni hasi 
CT-kép -  annak feltüntetése nélkül, 
hogy valójában mikor is történt ez a 
vizsgálat.

Kétségtelen és dicséretes, hogy a 
reménytelenül súlyos állapotban lévő 
beteggel a „szerzőkollegák” intenzí
ven foglalkoztak. „Rendszeresen” ke
zelték Osztályunkon -  a CT-vezérelt 
májbiopszián kívül -  exploratív lapa- 
rotomiára, m ajd az ismételt felső- 
gastrointestinalis vérzések miatt 
opusra is sor került. Sajnálatos m ó
don azonban nem derül ki, hogy mi 
lehetett a „súlyos vérzések oka” és 
nem tudhatjuk  meg azt sem, hogy az 
ulcusvérzés terápiájában, illetve pre
venciójában alkalmazható gastroen- 
terológiai lehetőségek tulajdonkép
pen m iért bizonyultak sikertelennek.

Sajnos, az előrehaladott stádiumú, 
multiplex malignus hepatom ák kurá- 
cióját illetően a klasszikus medicina

egyre szélesedő arzenálja is csak sze
rény lehetőséget kínál. A paramedici- 
na (holisztikus, komplementer stb.) 
területéről nagyobb önbizalommal -  
de objektív bizonyítékok nélkül -  
áradnak az információk. Utolsó kér
désként szeretném felvetni, hogy je
len dolgozat szerzői miért nem töre
kedtek arra, hogy jelentős terápiás si
kerük tapasztalataiból mind több or
vos (betegeik érdekében mielőbb!) 
profitálhasson. M iért diszkriminálják 
a hazai orvostársadalmat és „expor
tálják” adataikat kizárólagosan a va
lóban világhírű reputációval rendel
kező M. D. Anderson Cancer Center
nek?

Ha elfogadható lenne ez az attitűd, 
akkor viszont teljesen feleslegesnek 
ítélem az O. H. hasábjain történt „ér
deklődést provokáló” híradást!

Nemesánszky Elemér dr.

T. Szerkesztőség! Az Orvosi Hetilap
ban megjelent közleményünkhöz 
dr. Nemesánszky Elemér tanár úr ál
tal írt kritikai észrevételekre az 
alábbiakat szeretném  közölni:

-  A dolgozat rövid összefoglaló kí
vánt lenni, egy véletlen megfigyelés
ről szerettünk volna beszámolni 
hepatocellularis carcinomás (HCC) 
beteg kapcsán. A laboratórium i para
métereket is ezen okból nem kívántuk 
részletezni. A beteg a cikk megírása
kor 20 hónapja élt túl, 15 hónapja ta
nárként dolgozott, 15 kg-ot hízott.

-  Az irodalmi közlemények száma 
azért ilyen kevés, m ert retinoidokkal 
tö rtén t kezeléssel mindössze a negye
dik közlés foglalkozik, az irodalom 
ban egyéb ilyen tém ájú eset nem  is
m ert. Mivel m agunk egy beteg sikeres 
retinoid kezeléséről kívántunk beszá
molni és nem a hepatocellularis carci
nom a lényegéről, ezért nem gondol
tuk  több közlés idézését. A negyedik 
publikációban a kifogásolt hibás idé-
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zés elírás következménye, a scod se- 
cond-nak értendő.

-  A gyógyszer pontosabb meg
nevezésétől azért tartózkodtunk, 
m ert Magyarországon nem törzs
könyvezett, és a cég által a fenti indi
kációra nem ajánlott szerről van szó. 
A címben All-transz-retinsav-nak 
jelzett A-vitamin származék több né
ven is ismert. Az ATRA a hematoló- 
giában alapgyógyszernek számít és 
Tretinoin/Vesanoid néven 10 mg-os 
kapszulákban akut promyelocytás 
leukaemia kezelésére egyedi import 
keretében beszerezhető, a Hoffman 
LaRoche cég gyártja.

-  A szert alternáló heti bázison na
pi 45 m g/m 2=7 caps/nap dózisban 
több m int 20 hónapon keresztül ad
tuk, akkorra észleltük az ATRA rezisz
tencia kialakulását.

-  Kontrollvizsgálatok hetente tör
téntek: májfunkciók, ASAT, ALAT, 
ALP, GGT. Háromhavonta CT, UH, al- 
fa-foetoprotein (AFP). Ezek a tumor 
jelentős regresszióját és az AFP nor
malizálódását igazolták. A beteg m in
den tekintetben tünet- és panaszm en
tessé vált. A közölt kontroll CT-vizs- 
gálat fél évvel a kezelés megkezdése 
után történt.

-  A cikkben kétszer is említés tör
ténik a partialis porta  thrombosisról, 
mely a splanchnicus területen igen je
lentős vérbőséget okozott. Az első fel
ső endoscopos vizsgálatok durva 
nyálkahártya-eltéréseket észleltek, sé
rülékenységet, vérzékenységet. Ké
sőbb durva erosiók, ill. duodenalis ul
cus kialakulását igazolták és ezekből 
többször nagymennyiségű, transz
fúziót igénylő gastrointestinalis vézés 
lépett fel, napi 2x 2 0  mg famotidin, ill. 
antacidák szedése mellett. Később a 
beteg állapotromlása m iatt az orális 
táplálás lehetelenné vált, a beteg életét 
parenterális táplálással (jobb oldali 
vena subclavián keresztül bevezeti 
kanülön keresztül beadott szénhid
rát- és lipidtartalm ú oldatokkal) kí
vántuk meghosszabbítani. Ekkor az 
Európai Haematologus Kongresszu
son (3. idézet) hallottunk arról, hogy a 
HCC-t az APL-hez hasonló genetikai 
eltérés, az A-vitamin magreceptor 
struktúrájának mutációja okozhatja. 
Emiatt gondoltunk az APL-ben haté
kony szer kipróbálására, m int utolsó 
lehetőségre. A Tretinoin/Vesanoid be
adása kezdetben nagy nehézségekkel 
járt az orális táplálás említett nehéz
ségei miatt.

Természetesen egy betegünkön 
megfigyelt jelentős javulást okozó 
hatást m agunk is szeretnénk további 
betegeken kipróbálni, azonban ehhez 
etikai engedély beszerzése szükséges, 
és a gyógyszer finanszírozhatóságá
nak megoldása, hiszen a beteg havi 
kezelési költsége 60 ezer forint körül 
mozog.

Az M. D. Anderson Cancer Center 
tulajdonképpen szintén véletlenül ke
rült kapcsolatba a megfigyeléssel. To
vábbképzés keretében Patt professzor 
hepatocellularis carcinoma előadását 
követően em lítettem  meg esetemet és 
a továbbiakban ő szorgalmazta a szer 
kipróbálását nagyobb beteganyagon. 
A gyógyszer-előállító céget kezdetben 
nem  érdekelte megfigyelésem, azon
ban az M. D. Anderson reagálása után 
úgy tűnik, talán saját magam is, lehe
tőséget kapok a megfigyelések gyűjté
sére. Amennyiben Tisztelt Kollégák 
szintén fantáziát látnának betegeik 
Tretinoin/Vesanoid kezelésére, úgy az 
etikai engedély beszerzése után kész
séggel biztosítanánk a kezelés meg
kezdéséhez osztályunkon hátteret.

Végezetül ezúton is szeretném 
megköszönni Nemeszánszky profesz- 
szor úr észrevételeit, melyek közlemé
nyem hibáira m utattak rá, és lehető
séget adtak arra, hogy az esetet részle
tesebben is kifejthessem.

Egyed Miklós dr.

Üjabb adatok a kolozsvári egyetem 
elfelejtett éveihez

T. Szerkesztőség! A címbeli cikk az 
elmúlt év őszén jelent meg az Orvosi 
Hetilap (5) hasábjain. Ma m ár az 
elfelejtett helyett az elhallgatott jelzőt 
használnám, jobban ráillik a meg
ítélésére. Obál Ferenc professzor úr, 
m int igazán illetékes, magánlevélben 
(2) helyesbített néhány elírást, 
amelyeket nyilvánosan szeretnék ez
úton megköszönni. Ma sem értem, 
hogy írhattam  Klug Nándor helyett 
Klug Edét, m ikor a jeles fiziológus 
professzor m unkásságát már 23 évvel 
ezelőtt méltattam (4). Ludány György 
sem lehetett Went-tanítvány, m ert a 
Verzár-Went debreceni tanszékváltás
kor Bélák professzorral Budapestre 
távozott. Ezek azonban Obál profesz- 
szor szerint is elírások, és nem a be
ígért újabb adatok, így nyilvánosságot 
aligha érdemelnének.

A kolozsvári egyetem professzo
rainak 1941-1944 közötti karakán 
m agatartásáról hallottam ugyan, de 
nem voltak írásbeli bizonyítékaim. 
Féja Géza író szerint pl. (1) 1944 nya
rán egy SS-raj razziát akart tartani a 
klinikákon, de Haynal professzor sze
mélyében emberükre akadtak. A zsi
dókat és katonaszökevényeket kereső 
németekre a közismerten kemény és 
határozott fellépésű klinika-igazgató 
rájuk ordított: „hier sind keine Juden 
und Deserteuren, nur Kranken!” A ka
tonai hanghoz szokott egység erre 
elvonult. Nem tudni, Féja Géza kitől 
hallotta, m indenesetre egybecseng 
Salgó Olga költőnő ajánló soraival, 
noha nem  egy forrásból fakadtak. 
Salgó Olga költőnő ajánló soraival, 
noha nem  egy forrásból fakadtak. 
Salgó Olga dedikálása a következő (1. 
ábra):

SALGÓ OLGA

A
SZERETET ÖRÖK

JMK KUDAS 
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1. ábra: Salgó Olga kötetének címlapja 
és a dedikálás
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„Ahogyan a törpe erdélyi hegyek 
tekintetének fel a Mont Blancra -  ha 
találkoznának, -  olyan áhítatos tisz
telettel s mélységes hálával néz fel: Dr. 
Haynal Imre professzor úrra, a Tu
dósra, a legfelsőbbrendű Emberre, 
halálraítélt Szüleim megmentőjére: 
Salgó Olga Budapest, 1946. március.” 

A másik dokumentum perdöntő 
adalék. Búza László jogászprofesszor, 
egyetemi rektor 1943. október 11-én a 
következő „szigorúan bizalmas” k ö r
levelet küldte szét a különböző ka
rokhoz (2. ábra):

*W /194 z-M .o.k.et.

A jcsící hallgatód allen! esetleges tcttiegasaég

litaBÜc. a tuíocinyoe »cgíianetílystot tiiJn l 1» fcteSrJ-ii.- 
risyeleímei a Bsiaá hallgetil: körüli nsesinjreket í z  ir.té- 
*etb*, U lB tíles m  In tize tl telepre t l r t 'n t  io líp is 'Jk t'l 
t.-JMk eliKgyisdli-.

Ha a BSidó hallíé tákat olások  Watnlaazaí azán- 
dákosainak, elessenek oegitsíg'ikrc e klerelosvs kioir'ák 
be a profeesscrl ss biba vagy a pbsívSSser iltm l kiJelB- 
lendá helyisigbe, '.v.l blstoas-ig'oan lehetnek.

Tegyenek öcs mlr.-ient a b*stftla»<*« kende s í  nyarS

■lira. Ka indokoltnak lJtosilt, a kapuk lei'irandás nladaddlg. 
sl« az igazol is  Mg r.o..: t l r t í n t .

Hs as la tizo t csanályzeto a íeloont nogtldioíre 
=ca v-lno elegenáá, tolcfoocn Jelente« a rektori bivatelbe 
s icirjon MgTélelö kieciozitioT.

K o l o s a  v i r ,  1SÍ3. október 11.

2 .  ábra: B ú z a  L á s z l ó  k ö r l e v e l e

„A zsidó hallgatók elleni esetleges 
tettlegesség megakadályozása céljából 
az altisztek s ha szükségesnek látszik, a 
tudományos segédszemélyzet tagjai is 
kísérjék figyelemmel a zsidó hallgatók 
körüli eseményeket az intézetbe, illető
leg az intézeti telepre történt belépé
süktől annak elhagyásáig. Ha a zsidó 
hallgatókat egyesek bántalmazni szán
dékoznának, siessenek segítségükre s 
közrefogva kísérjék a professzori helyi
ségbe, hol biztonságban lehetnek.

Tegyenek meg m indent a bántal
mazást kezdeményező s abban részt 
vevő egyének adatainak megállapí
tására. Ha indokoltnak lászik, a kapuk 
lezárandók mindaddig, míg az iga
zolás meg nem  történt.

Ha az intézet személyzete a feladat 
megoldására nem  volna elegendő, te
lefonon jelentse a rektori hivatalba s 
kérjen megfelelő kiegészítést.

Kolozsvár, 1943. október 11.
Búza László 

rektor
Szíves tudomásulvétel végett tisz

telettel megküldöm.

Kolozsvár, 1943. október 12. 
Dr. Horváth Béla s. k. 
e. f. orvoskari dékán”

Az egyetemi pecséttel ellátott 
448/1943-44. o. k. sz. irat eredetije 
Miskolczy Dezső ideg-elmegyógyász 
professzor hagyatékában lappang. 
Tőle kaptam  a hetvenes évek közepén 
ezt a halvány, de olvasható másolatot, 
de hol voltak akkor még az éles kon
tú rt kirajzoló japán sokszorosítók! A 
kitűnő, humanista egyetemi tanár 
szerint a körlevélnek volt foganatja.

Búza László rektor érdem ét külön 
kell kiemelnünk! Az em beri jogok 
legtisztább képviselője volt, mégsem 
szerepel a Szegedi Almanchban (6) a 
kitüntetései, pontosabban érdemei 
között.

Meggyőződésünk szerint nem a 
Jám borok Kertjében felejtkeztek meg 
róla. Ha neve mégis ott szerepelne, a 
kiegészítést, megemlékezést akkor is 
indokoltnak tartjuk.

IRODALOM: 1. Féia Géza szóbeli közlése 
a hetvenes évek elején. -  2. O bál Ferenc 
levele, 1997. decem ber 20. -  3. Salgó Olga: 
A szerete t örök, II. K iad., L engyel Sándor, 
Cluj-Kolozsvár, 1930. -  4. Szállási, Á.: Klug 
N án d o r 1845-1909. Orv. H etil., 1975, 116, 
1167-1168. -  5. Szállási, Á.: A kolozsvári 
egyetem  elfelejtett évei. 1997, 138,
2809-2811. -  6. Szegedi Egyetem i A lm a
nach  1921-1970. Szeged, H u n g ária , 1971, 
20 .

Szállási Árpád dr.

Polgár Marianne (szerk.): Allergia csecsemő- és gyermekkorban

E m ű megíratásával a kiadó segíteni kívánta a gyermekgyógyászokat és háziorvosokat az egyre nagyobb számú és 
m ind szélesebb kört érintő csecsemő- és gyermekkori allergiás eredetű betegségek felismerésében és kezelésében. A 
kiváló szerzőgárda az immuno-allergológiai alapismeretek és a gastrointestinalis, valamint légúti patofiziológia után 
tárgyalja a táplálkozási allergiával, a coeliakiával, a légúti allergiával, a bőrjelenségekkel, a gyógyszerallergiával, az 
idiosyncrasiával kapcsolatos kérdéseket, leírja a megelőzés lehetőségeit, a vizsgáló eljárásokat és az allergiás gyer
mekek komplex támogatásához szükséges ismereteket.
326 pp„ 1690,- Ft

A kötet kapható az orvosi szakkönyvesboltokban, megrendelhető a kiadónál levélben, telefonon, faxon vagy az 
Interneten keresztül.

Springer Hungarica Kiadó
1043 Budapest, Csányi László utca 36.
Levélcím: 1327 Budapest, Pf. 94.
Telefon: 370-0599, fax: 390-9075 
Internet: http://www.pro-patiente.hu/springer/ H l Springer
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Az MPT Személyközpontú Pszichote
ráp iás és Mentálhygienés Egyesület
ism ét meghirdeti 1998. évi kezdéssel 
módszerspecifikus kiképző program 
ját, mely a pszichoterápiás képzés 
módszerspecifikus fázisának elismert 
része, ill. a klinikai pszichológiai szak
képzéshez szükséges önismereti kép
zést nyújtja.
Az alapképzés 300 órás (szupervízió 
nélkül), mely 150 óra önismereti cso
portélm ényt, 100 óra terápiás tré
ninget és 50 óra elméleti részt tartal
maz.
Ez a program  a Pszichoterápiás Ta
nács (a Képzőhelyek Képviseleti Tes
tületé) által elfogadott és támogatott; 
a kiadott tanúsítvány pedig a Pszicho
terápiás Koordinációs Bizottság által 
jóváhagyott igazolást is jelent. 
Pszichológusok, orvosok, hum án fog
lalkozású, mentálhygienés és egyéb 
segítő foglalkozású szakemberek je
lentkezését várjuk.
A program  vezetői:
Dr. Pintér Gábor -  programvezető 
Dr. Szászné, Bán Judit 
Dr. Speer Józsefné
A jelentkezést az Egyesület levelezési 
címén írásban kérjük.
M inden jelentkezőt értesítünk az 
egyeztető megbeszélésre.
Levelezési cím: SOTE Fül-orr-gégekli- 
nika, Dr. Speer Józsefné 1083 Buda
pest, Szigony u. 36. (1431 Budapest, 
Pf.: 109.)

Bérleti szerződéssel kiadó a XIII. ke
rületi, építészetileg a Visegrádi u-i 
Szakrendelőhöz kapcsolt külön bejá
ratú, 100 m 2 összterületű, 4 iroda- 
helyiségből, illetve rendelőből álló, 
telefonos, utcai összkomfortos épület
rész. A bérlő tevékenysége nem  za
varhatja az intézmény egészségügyi 
jellegét.
Tájékoztatást ad a XIII. kér. Ö nkor
mányzat Egészségügyi Szolgálata. 
Tel/fax: 120-8401 Mihala László m ű 
szaki vezető.

A Közlekedéstudományi Egyesület 
Közlekedésegészségügyi Szakosztá
lya 1998. október 15-16-án „Közleke- 
dés-Utazás-Egészség. Orvosi tanác
sok utazóknak” címmel tudom ányos 
tanácskozást szervez.
Helye: MTESZ Székház, 1055 Buda
pest, Kossuth Lajos tér 6-8. VII. 702. 
Jelentkezési határidő: 1998. július 10. 
Jelentkezést az alábbi címre kérjük: 
Közlekedéstudományi Egyesület 
1055 Budapest, Kossuth Lajos tér 6-8. 
IV. 416.
Telefon/Fax: (1) 353-2005,
Telefon: 353-0562
Érdeklődni lehet: Kistelekiné Krieger 
Brigittánál a fenti telefonszámokon 
A tudományos ülés témái:
-  Nemzetközi utazások egészségügyi 
biztonsága
-  Aktuális járványügyi kérdések és 
megoldási lehetőségei
-  Repülési utazóképesség, víziközle
kedés, búvármentés és az extrém  köz
lekedési eszközök orvosi szempontjai 
A tudom ányos ülés alkalmával a

résztvevők áttekintést kapnak a hazai 
közlekedésegészségügy aktuális hely
zetéről.
Az előkészítés alatt álló kreditációról 
a II. értesítésben adunk részletes tá
jékoztatást.
A konferencián 10 perces előadások, 
illetve poszter/video bem utatására 
lehetőséget biztosítunk az előadás 
címét és rövid összefoglalóját a KTE 
címére kérjük megküldeni 1998. 
július 10-ig.
Regisztrációs díj: 3800,- Ft, mely a hely
színen készpénzben vagy jelentkezés 
után számla ellenében fizetendő. 
Társasági programokat is (Parlam ent 
látogatás, társasvacsora) szervezünk, 
a részletes információkat a II. értesí
tés tartalm azza.

Szervező Bizottság

1998. m ájusában megnyílt a Varázs
völgy Gyógyító Centrum, mely daga
natos és m ár krónikus betegségben 
szenvedők gyógyítását tűzte ki cél
jául.
Az intézményben járóbeteg szakel
látás, speciális táplálkozás terápia, re
laxációs gyakorlatsor, életm ód ta
nácsadás, zeneterápia biztosítja bete
geink gyógyulását.
Érdeklődésüket az alábbi cím en vár
juk:
Varázsvölgy Gyógyító C entrum , 1021 
Budapest, M odori u. 14/a.
Tel: 274-2109,274-2110,
Fax: 274-3051.
Megközelíthető a Moszkva térről 
56-os busszal vagy villamossal.

A Springer Hungarica Kiadó ajánlatából
P á l ó c z i  K a t a l i n - K e l é n y i  G á b o r  ( s z e r k . ) :  Non-Hodgkin lymphoma
A könyv elsőként foglalja össze magyar nyelven a malignus non-Hodgkin lymphoma (NHL) kórszövettani és immunológiai di
agnosztikájával, klinikai osztályozásával, prognózisával és kezelésével kapcsolatos alapismereteket. Áttekintést ad a betegség 
patogeneziséről, immunológiai, molekuláris biológiai tulajdonságairól és immunterápiájáról. A szerzők területük kitűnő szak
mai ismerői, gyakorló patológusok vagy klinikusok, emellett nemzetközileg is elismert kutatók. A könyv célja általános útmu
tatást adni az NHL gyakorlati diagnosztikájában és kezelésében. Segítséget ad a medikusok és oktatóik számára az NHL 
egységes szempontok szerinti oktatásában, megkönnyíti a betegségcsoport jellemzőinek elsajátítását. Hasznos a szakorvos- 
képzésben is az onkológia, hematológia, patológia és a belgyógyászat területén.
A könyv kapható az orvosi szakkönyvesboltokban és a kiadónál.
Ára: 2900,- Ft
Springer Hungarica Kiadó
1043 Budapest, Csányi László utca 36.
Levélcím: 1327 Budapest, Pf. 94.
Telefon: 370-0599, fax: 390-9075 
Internet: http://www.pro-patiente.hu/springer/ Springer
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PÁLYÁZATI HIRDETMÉNYEK

Szentgál község Önkormányzat kép
viselő testületé (8444 Szentgál, Fő u t
ca 11.) pályázatot hirdet felnőtt házi
orvos részére közalkalmazotti vagy 
vállalkozói formában.
Pályázati feltételek:
A 6/1992./03.31./NM rendeletben elő
írtak.
Előnyt jelent: belgyógyászati szakor
vosi képesítés vagy gyermekorvosi 
szakképesítés.
(Házaspár esetében a későbbi gyer
mek háziorvosi szolgálat ellátására 
vállalkozók előnyben részesülnek.) 
Csatolni: Részletes önéletrajz, orvosi 
diploma és szakképesítést igazoló ok
irat fénymásolata.
Juttatások, egyéb információk:
Bérezés a közalkalmazotti törvény 
szerint. Lakás biztosított, központi 
ügyelet megoldott. Állás betölthető: 
október 1-től.
Pályázat benyújtásának határideje: a 
megjelenést követő 30 nap.
Pályázat benyújtása: Polgármesteri 
Hivatal, 8444 Szentgál, Fő u. 11.

A Fejér Megyei Szent György Kórház
főigazgatója állást hirdet a b e o s z t o t t  
g y ó g y s z e r é s z i  m u n k a k ö r b e .
Feltétel (pályakezdőknek is):
-  magyar egyetemen szerzett diploma,
-  Gyógyszerészi Kamarai tagság,
-  Országos Nyilvántartásba felvétel,
-  erkölcsi bizonyítvány.
Határidő: folyamatos 
Jelentkezés: Szakmai önéletrajzzal a 
Humánpolitikai Főosztály Személy
ügyi Vezetőjénél. (8000 Székesfehérvár, 
Seregélyesi u. 3., (22) 316-001/1210)

A Fővárosi Szent László K órház fő
igazgatója pályázatot hirdet a kórház 
Központi Anaesthesiológiai és In ten
zív betegellátó Osztályán orvosi állás 
betöltésére.
Pályázati feltétel: orvosi diploma. 
Anaesthesiológia-intenzív therápia 
szakvizsgával rendelkező vagy a szak
vizsgához közel álló, illetve pályakez
dő orvosok jelentkezését várjuk. 
Bérezés a közalkalmazotti bértábla 
szerint + Kollektív Szerződés szerinti 
pótlékok.
A pályázatokat a 113/1992. (VII. 14.) 
Korm. rendelet 5. §. (1) bekezdése

alapján a megjelenést követő 30 na
pon belül a kórház orvosigazgatójá
hoz kell benyújtani.

Országos Reumatológiai és Fizioterá- 
piás Intézet (1027 Budapest, Frankel 
Leó u. 25-27.) B e lg y ó g y á s z a t i  és  
G a s z t r o e n te r o ló g ia i  o s z tá l y á n  m e g 
ü r e s e d e t t  á l lá s r a  b e lg y ó g y á s z  s z a k o r 
vo s jelentkezését várja.
Pályázati feltétel:
-  orvosi diplom a,
-  belgyógyászati szakorvosi képesítés,
-  gasztroenterológiai jártasság és 
nyelvtudás előnyt jelent.
A pályázat benyújtásának határideje: 
a megjelenéstől számított 30 nap.
A pályázatot a fenti címre kérjük 
benyújtani dr. Bálint Géza főigazgató 
főorvosnak.
A meghirdetett állással kapcsolatban 
érdeklődni lehet prof. dr. Nemesánszky 
Elemérnél a 212-4000 telefonszámon.

A Fővárosi Önkormányzat Szent 
János K órház főigazgató főorvosa 
(1125 Budapest, Diósárok út 1.) pá
lyázatot h irdet a K ö z p o n t i  I n te n z í v -  
A n a e s th e s io ló g ia  o s z tá ly o n  a n a e s th e -  
s io ló g u s  s z a k o r v o s , illetve szakvizsga 
előtt álló orvos részére.
Bérezés: megegyezés szerint. 
Betölthetőség: azonnal.

A Fővárosi Önkormányzat Szent 
János K órház főigazgató főorvosa 
(1125 Budapest, Diósárok út 1.) pá
lyázatot h irdet a T r a u m a to ló g ia  o s z t á 
ly o n  f i a t a l  s z a k o r v o s , illetve s z a k v i z s 
g a  e lő t t  á l ló  o r v o s  részére.
Bérezés: megegyezés szerint. 
Betölthetőség: azonnal.

Szent Pantaleon Kórház (2400 D una
újváros, Korányi S. u. 4-6.) főigaz
gatója pályázatot hirdet az alábbi állá
sok betöltésére:
- K ö z p o n t i  L a b o r a tó r iu m :  b e o s z t o t t  
o rv o s
Pályázati feltétel:
-  klinikai laboratórium i szakvizsga, 
de pályakezdők jelentkezését is elfo
gadjuk.
Férőhelyet biztosítunk. Bérezés: Kjt.

alapján, megegyezés szerint + m un
kahelyi pótlék.
-  Csecsemő- és gyermekosztály: beosz
tott orvos
Pályázati feltétel:
-  szakvizsga csecsemő- és gyermek- 
gyógyászatból,
-  pályakezdők is jelentkezhetnek. 
Férőhelyet biztosítunk. Bérezés: Kjt. 
alapján.
-  II. Belgyógyászat: szakorvos és orvos 
Pályázati feltétel:
-  belgyógyászatból szakvizsga,
-  pályakezdők jelentkezését is várjuk. 
Férőhelyet biztosítunk. Bérezés: Kjt. 
alapján.
-  TBC Gondozó: szakorvos 
Pályázati feltétel:
-  tüdőgyógyászatból szakvizsga, 
Lakás megbeszélés tárgyát képezi. 
Bérezés: Kjt + munkahelyi pótlék. 
-M ozgásszervi Rehabilitációs osztály: 
orvos
Pályázati feltétel:
-  ortopédiai szakvizsga, traum atoló
giai szakvizsga.
-  pályakezdők jelentkezését is elfo
gadjuk.
-  Traumatológia: szakorvos, pálya
kezdő orvos
Pályázati feltétel:
-  lehetőleg szakvizsgával vagy szak
vizsga előtt állók jelentkezését várjuk. 
Bérezés: Kjt. alapján. Lakás m egbe
szélés tárgya.
-  Anaesthesiológiai és Intenzív Therá- 
piás Osztály: szakorvos, pályakezdő  
orvos
Pályázati feltétel:
anaesthesiologia és intenzív terápiás 
szakvizsga, illetve pályakezdők jelent
kezését is várjuk.
Bérezés: Kjt. szerint + munkahelyi 
pótlék + kiemelt osztályos pótlék. 
Szakorvos esetében lakás megbeszé
lés tárgya, egyébként férőhelyet bizto
sítunk.
-  Szemészeti osztály: szakorvos 
Pályakezdők és szakorvosok jelentke
zését is várjuk.
Bérezés: Kjt. szerint, férőhelyet bizto
sítunk.
-  Fül-orr-gégészet: pályakezdő orvos 
Pályakezdő orvos jelentkezését várjuk. 
Bérezés: Kjt. szerint, férőhelyet biz
tosítunk.
-  Idegosztály: szakorvos, orvos 
Pályázati feltétel:
-  neurológiából szakvizsga
-  pályakezdő orvos.
Bérezés: Kjt. szerint, férőhelyet biz
tosítunk.

Máté-Kasza László dr.
főigazgató
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