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Az excimer lézeres fotorefraktív keratectomia 
tapasztalatai 2053 szem kezelése kapcsán

Nagy Zoltán Zsolt dr., Füst Ágnes dr., Németh János dr., Szabó Antal dr. és Süveges Ildikó dr.
Semmelweis O rvostudom ányi Egyetem, Budapest, I. sz. Szemészeti K lin ika  (igazgató: Süveges Ild ik ó  dr.)

Az excimer lézeres fo torefraktív keratectomia (PRK) 
egyéves kezelési eredményeinek meghatározása külön­
böző d ioptria  csoportokban nagy számú beteganyagon 
volt a szerzők célkitűzése. A szerzők 1992 októbere és 
1996 decembere között 1098 beteg 2053 szemén vé­
geztek fotorefraktív keratectom iát (PRK) az Aesculap 
Meditec MEL 60 argon-fluorid excimer lézerrel. A fény­
töréssel kapcsolatos következtetéseket a posztoperatív 
12. hónap státusza alapján vonták le. A következő keze­
lési csoportokat á llíto tták fel: 1. csoport: -1 ,0-től -6 ,0  D 
(n = 651); 2. csoport: -6 ,0  és-9 ,0  D-ig terjedő fénytörési 
h ibatartom ány (n = 216); 3. csoport: -9 ,0  D feletti 
szemek csoportja (n = 163); 4. csoport: hypermetrop 
szemek (n =  160); 5. csoport: myop astigmiás szemek 
(n = 746); 6. csoport: hyperm etrop astigmiás szemek 
csoportja (n = 104); 7. csoport: csak astigmiás fénytö­
rési hibával rendelkező szemek (n = 13). Az 1. csoport­
ban az átlagos -3 ,94  ±  1,3 D-ás preoperatív fénytörési 
hiba az 1 éves követése során -0 ,47  ±  0,54 D-ra;
2. csoportban a preoperatív -7 ,65  ± 1 ,0 7  D-ról 
—1,16 ±  1,86 D-ra; a 3. csoportban a -13,58 ±  3,51 D-ról 
-3,11 ± 2 ,7 5  D-ra; a 4. csoportban +4,04 ± 1 ,7 7  D-ról 
+  1,02 ±  1,16 D-ra az 5. csoportban -6 ,06  ±  2,78 D sph 
komponens -0 ,95  ± 1 ,3 3  D-ra, a cyl komponens 
-1 ,5  ± 1 ,0 8  D-ról -0 ,13 ± 0 ,5 8  D-ra; a 6. csoportban a 
+4,57 ± 1 ,7 8  sph komponens +1,13 ± 1 ,3 8  D-ra, a 
+ 1,57 ± 0,96 D cyl komponens +0,38 ±  0,77 D-ra; a 7. 
csoportban a -3 ,98  ± 1 ,2  D cyl -0 ,62 ± 0 ,7 5  D cyl-re 
csökkent. Az excimer lézeres PRK minden dioptria cso­
portban hatékonyan csökkentette a kiindulási fénytörési 
hibát. Annál jobb posztoperatív refrakciós eredmények 
várhatók, minél kisebb a kiindulási dioptriaérték.

Kulcsszavak: fotorefraktív keratectomia, fénytörési hiba, jósol- 
hatóság

Az excimer lézeres fo to re frak tív  keratectomia, a szem 
fénytörését h iva to tt m egváltoztatn i azáltal, hogy a rend­
k ívü l finom an szabályozott 193 nm  hullámhosszúsá­
gú lézer sugár segítségével m egváltoztatjuk a centrális 
szaruhártya terü let d iop triában  kife jezett törőerejét. 
Az em beri szemben fiz io lógiásán a szaruhártya ren­
delkezik a legnagyobb törőerővel. Átlagosan ez a törőerő 
43,0 d io p tria , tehát kézenfekvő, hogy ebből a tö rőerő ­
bő l a páciens teljes látásélességhez szükséges szemüveg 
d io p tria  értékének megfelelő szaruhártyavastagság lé­
zersebészeti m ódszerrel „lecsiszolható” . Az excimer lé­
zerek o rvos i célokra való felhasználását megelőzően

Results of photorefractive keratectomy after the  
treatm ent of 2053 eyes. To evaluate the 12 months ref­
ractive results of photorefractive excimer keratectomy 
(PRK) in high number o f eyes w ith  d ifferent type o f re­
fractive error. Between October 1992 and December
1996. 2053 eyes o f 1098 patients were treated w ith  the 
Aesculap Meditec MEL 60 argon-fluorid  excimer laser. 
Refractive results were concluded at the 12th post-PRK 
month. The fo llow ing patient groups were used during 
the study: Group 1.: eyes between -1 ,0  D and -6 ,0  D 
(n = 651); Group 2.: -6 ,0  és -9 ,0  D (n = 216); Group 3.: 
eyes w ith  refractive error above -9 ,0  D (n = 163); Group
4.: hypermetrop eyes (n = 160); Group 5.: eyes w ith  
myopic astigmatism (n = 746); Group 6.: eyes w ith  hy­
perm etropic astigmatism; Group 7.: pure astigmatism 
(n = 13). In Group 1. the preoperative average 
-3 ,94  ± 1 ,3  D refractive error decreased during the 
1 -year fo llow -up  period to  -0 ,47  ±  0,54 Dpt; in Group 2. 
the preoperative -7 ,65  ± 1 ,0 7  D to  -1 ,16  ± 1 ,8 6  D; 
in Group 3. the preoperative average -13,58 ±3 ,51  D 
to  -3,11 ± 2 ,7 5  D; in Group 4. the preoperative 
+4,04 ±  1,77 D to  +1,02 ±  1,16 D in Group 5. the pre­
operative -6 ,06  ± 2,78 D spherical component de­
creased to  -0 ,95  ± 1 ,3 3  D-ra, whereas the preoperati­
ve cylindrical component from  -1 ,5  ± 1 ,0 8  D to  
-0,13 ± 0 ,5 8  D; in Group 6. the preoperative 
+4,57 ±  1,78 spherical com ponent to  +1,13 ±  1,38 D, 
whereas the preoperative cylindrical component from  
+ 1,57 ±  0,96 D to  +0,38 ±  0,77 D; in Group 7. the pre­
operative a -3 ,98  ± 1 ,2  D cylinder decreased to 
-0 ,62  ± 0 ,7 5  D cylinder. PRK decreased effectively the 
preoperative correction need in every treatm ent group. 
The results are the better, the smaller the preoperative 
correction need is.

Key words: photorefractive keratectomy, refractive error, pre­
dictability

hosszú évekig kuta tták a lézersugár és a szaruhártya 
egymásra hatását, ezért 10-15 éves kutatóm unka előzte 
meg az első k lin ik a i k ip róbá lást (6 ,10 ,19). A 90-es évek 
eleje óta alkalmas az excim er lézerkészülék a hum án 
szaruhártya re fraktív  célú kezelésére, ennek eredm é­
nyéről számos hazai és nem zetközi közleményben szá­
m o ltak  be (1 -5 ,7 -15 ,17 -20 ). M agunk a hazai iro d a lo m ­
ban 1994-ben pub liká ltuk  első eredményeinket (14) és 
1995-ben szám oltunk be először az Orvosi H etilap 
hasábjain első k lin ik a i tapaszta la ta inkró l (12). Jelen köz­
lem ényünkben a kezelési csoportokat számos újabb 
szem kezelési tapasztalataival egészítettük k i, va lam in t

Orvosi Hetilap 1999,140 (14), 747-754. 747



1. táblázat: A kezelt szemek összesített adatai (1-4 csoport)

l.csoport 
(-1,0 -6,0 D) 

n = 651

2. csoport 
(-6,1 D -9,0 D) 

n = 216

3. csoport 
(-9,1 D felett) 

n =  163

4. csoport 
(Hypermetropia) 

n = 160

Életkor (év) 25,44 ± 7,52 
(min.: 16; 

max.: 54 év

28,52 ±  10,26 
(min.: 18; 

max.: 69 év)

36,60 ± 11,84 
(min.: 15; 

max.: 69 év

39,06 ± 12,47 
(min.: 18; 

max.: 71 év)

Preop. nyers visus 0,12 ±0,1 0,06 ±  0,03 0,05 ± 0,03 0,25 ± 0,19

Preop. korrekciós igény -3,94 ± 1,3 D 
(min.: -1,0 D; 
max.: -6,0 D)

-7,65 ± 1,07 D 
(min.: -5,5 D; 

max.: -  12,0 D)

-13,58 ± 3,51 D 
(min.: -9,5 D; 
max.: -23,0 D)

+4,04 ± 1,77 D 
(min.: +1,0 D; 
max.: +9,0 D)

Követési idő 12,21 + 4,9 hónap 12,83 ± 3,8 hónap 12,08 ± 5,51 hónap 12,13 ± 5,51 hónap

Nyers visus l.nap 0,19 ±0,14 0,16 ±0,11 0,10 ±0,07 0,26 ± 0,18

Nyers visus 5. nap 0,63 ± 0,26 0,54 ± 0,24 0,33 ± 0,23 0,50 ± 0,26

Nyers visus 1. hónap 0,93 ±0,14 0,76 ± 0,21 0,54 ± 0,29 0,72 ± 0,26

Nyers visus 12. hónap 0,88 ± 0,20 0,72 ± 0,31 0,48 ± 0,36 0,73 ± 0,29

Posztop. korr. igény -0,47 ± 0,54 D 
(min.: +0,75 D; 
max.: -3,0 D)

-1,16 ± 1,86 
(min.: +1,0; 

max.: -6,0 D)

-3,11 ± 2,75 
(min.: -0,5 D; 
max.: -11,0 D)

+ 1,02 ± 1,16 
(min.: -1,0 D; 
max.: +9,0 D)

Posztop. emmetropia 64,6% 34,2% 27,3% 34,4%

Jósolhatóság 94,2% 76,4% 57,2% 76,2%

újabb kezelési csoportokat is fe lá llíto ttunk. M ive l a 
legtöbb módszer iránt é rdek lődő t elsősorban a re frak tív  
eredmények pontossága, tartóssága és jósolhatósága ér­
dekel, ezért ezen szempontokat kiemelten tá rgya ljuk  a 
közleményben.

Beteganyag és módszer
1992 októbere és 1996 decembere között 1098 beteg 
2053 szemén végeztünk fo to re fra k tív  keratectom iát az 
Aesculap Meditec MEL 60 (Németország) 193 nm-es 
a rgon -fluo rid  gázkészülékkel m űködő  excimer lézerrel. 
A  betegek átlagéletkorát csoportonkénti lebontásban 
közö ljük  (1.-2. táblázat). A  követési idő 12-36 hónap 
közö tt vá ltozott, a refrakciós eredményeket a 12. hónap 
statusa alapján vontuk le. A  beavatkozásokat a betegek 
beleegyezésével végeztük, am elyet aláírásukkal iga­
zoltak. A statisztikai eredm ényeket kétm intás t-próba 
és regressziós analízis segítségével értékeltük.

Az epidem iológiai arányszám oknak megfelelően a fo ­
to re frak tív  célú kezelésre je len tkezők legnagyobb része 
myopiás vo lt (n = 1030), ezenbelü l az alacsony (preope- 
ra tív  fénytörési hiba: -1,0 D és -6 ,0  D között, n = 651) és 
közepes (-6,1 D és -9,0 D kö zö tt, n = 216) d iop triaé rtékű  
myopiás tartományba ta rto zo tt a kezelt szemek több ­
sége. A nagy fokban myopiás csoportban (-9,1 D fe le tti 
fénytörési h ibá jú  szemek) 163 szemet kezeltünk, hyper- 
metropiás fénytörési h ibával (+1,0 D és +9,0 D ) 160 
szemet követtünk, myop összetett asztigmatizmussal 746 
szemet, hyperm etrop összetett asztigmatizmussal 104 
szemet, k izáró lag astigm iával 13 szemet. A  kezelendő 
betegeket részletes orvosi felvilágosítás és szemészeti 
vizsgálat u tán választottuk k i.  A z előzőek alapján a fo ­
to re frak tív  kezelésre je lentkezőket a preoperatív leg job­
ban korrigá lha tó  látóélesség eléréséhez szükséges üveg­

érték d io p tr ia  alapján a következő csoportokba osztot­
tu k  (1. táblázat): l.csopo rt: -1 ,0 -tó l -6,0 D -ig; 2. csoport: 
- 6 ,1-től -9 ,0  D-ig; 3. csoport: -9,1 D fe le tti fénytörésű 
szemek; 4. csoport: hyperm etropiás betegek; 5. csoport: 
myop astigmiás páciensek; 6. csoport: hyperm etrop 
astigm iás szemek; 7. csoport: astigmiás szemek.

A  beavatkozás előtt rögzíte ttük a korrigá la tlan , ún. 
nyers visus értékét, a sphericus, illetve a to rikus  üveggel 
k o rr ig á lt ún. legjobb ko rr ig á lt látóélesség értékét, a ko r­
rigá la tlan  és ko rrigá lt közeli Csapody-látásélességet, a 
szaruhártya d iop triában kife jezett törőere jét (Javal- 
érték), a szaruhártya topográffa l m eghatározott dom ­
borza ti viszonyait, a cornea ultrahangos pachym etria i 
m ódszerrel meghatározott vastagságát, a preoperatív 
in traocu la ris  szemnyomás értékét (applanációs tono- 
m e tria ), az objektív tö rőe rő t (cycloplegiában elvégzett 
skiaszkópia, 0,5% tropicam id és cyclopentolat hydrochlo- 
r id  szemcsepp segítségével), nagyfokban myopiás sze­
m ek esetén az echooftalm ográfiával m egm ért bulbus- 
hosszt, az elülső szegment (réslámpa) és a hátsó pólus 
(szemfenékvizsgálat) állapotát. A  kontaktlencseviselőket 
m egkértük, hogy a vizsgálatra jelentkezés e lő tt legalább 
2 hétig  ne viseljék lencséjüket, hiszen az a szaruhártya 
törőere jét, illetve vastagságértékét szignifikánsan be­
folyásolta volna a cornea ellaposodása révén.

A  kezelési csoportokra vonatkozó átlagéletkorral 
kapcsolatos adatokat az 1. és 2. táblázatban  ad juk meg.

A  fo to re frak tív  kezeléssel kapcsolatosan az alábbi sta­
tust, ille tve kórképeket tek in te ttük  k izáró okként: kö tő ­
szöveti, ún. kollagén betegségek, „száraz szem” syndro­
ma, herpeses keratitis, cornealis dystroph iák (elsősorban 
a keratoconus és keratoglobus), korábbi sérülésből eredő 
centrális szaruhártyahom ályok, b lepharitis , lagophthal­
mus, nystagmus, amblyopia -  am ennyiben a tö rőerővá l­
tozástól nem várható visusjavulás - ,  hátsó pólus meg­
betegedései, az előző év korrekció jához hasonlítva évi
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2. táblázat: A kezelt szemek összesített adatai (5-7. csoport)

5. csoport 
Myop astigmia 
Sph. korrekció 

n = 746
Cyl. korrekció

6. csoport 
Hypermetrop 

astigmia 
Sph. korrekció 

n = 104

Cyl. korrekció
7. csoport 
Astigmia 

n =  13

Életkor (év) 28,06 ± 8,78 
(min.: 16; 

max.: 64 év

34,59 ± 12,58 
(min.: 17; 

max.: 72 év)

38,15 ± 11,44 
(min.: 22; 

max.: 70 év)
Preop. nyers visus 0,08 ± 0,06 0,22 ± 0,22 0,25 ±0,15
Preop. korrekciós igény -6,06 ± 2,78 D 

(min.: -1,0 D; 
max.: -18,0 D)

-1,5 ± 1,08 D 
(min.: -0,75 D; 
max.: -  6,0 D)

+ 4,57 ± 1,78 D 
(min.: +0,75 D; 
max.: +9,0 D)

+1,57 ±  0,96 
(min.: +0,25 D; 
max.: +4,0 D)

-3,98 ± 1,2 D 
(min.: -1,5 D; 
max.: -6,0 D)

Követési idő 12,46 ± 2,56 hónap 12,04 ±1,12 hónap 12,2 ±  1,3 hónap
Nyers visus l.nap 0,13 ±0,41 0,20 ±0,13 0,11 ± 0,08
Nyers visus 5. nap 0,44 ± 0,24 0,41 ±0,17 0,21 ±0,14
Nyers visus 1. hónap 0,74 ± 0,26 0,64 ± 0,26 0,62 ± 0,22
Nyers visus 12. hónap 0,74 ± 0,30 0,61 ± 0,29 0,68 ±  0,24
Posztop. korr. igény -0,95 ± 1,33 D 

(min.: +4,5 D; 
max.: -6,0 D sph.)

-0,13 ± 0,58 
(min.: +1,0 D; 

max.: -3,5 D cyl.)

+ 1,13 ± 1,38 
(min.: -1,0 D; 

max.: +7,0 D sph.)

+0,38 ± 0,77 
(min.: -1,0 D; 

max.: +3,0 D cyl.

-0,62 ± 0,75 D 
(min.: 0; 

max.: -2,0 D)
Posztop. emmetropia 48,9% (sph.) 66,7% (cyl.) 39,2% (sph.) 73,7 (cyl.) 70,2%
Jósolhatóság 80,6% (sph.) 81,5% (cyl.) 78,5% (sph.) 92,1% (cyl.) 89,8%

15% dioptrianövekedést meghaladó ún. „progresszív 
myopia” , 16 éves ko r a la tti életkor, súlyos, szemfenéki 
tünetekkel is já ró  diabetes m ellitus, pacemaker.

Az excimer lézerkezelések menete megegyezett a ko ­
rábbi közlem ényeinkben le írtakka l (12,14).

A hámosodást és a posztoperatív tö rőerő t az első öt 
posztoperatív napon naponta e llenőriztük, m ajd a be­
tegeket havonta kon tro llá ltuk .

Kezelési e lveink alapján egyszerre csak az egyik sze­
met kezeltük, kivéve, ha a beteg ragaszkodott a két szem 
együttes kezeléséhez és a preoperatív fénytörési hiba 
nem haladta meg a -11,0 d iop triá t. Am ennyiben a két 
szem kü lö n  időpontban tö rténő  kezelését választotta a 
páciens, a re fraktív  beavatkozások során általában a 
dom ináns szemet kezeltük először, a m ásodik szem 
kezelését 2, vagy 3 hónappal az első beavatkozás után 
végeztük el. A  PRK beavatkozások során a preoperatív 
fénytörési h ibából m axim álisan -14,0 D -t távo líto ttunk  
el egy kezelés alkalmával. A  re fraktív  kezelések tapasz­
talatai alapján összegeztük a fo to re fraktív  kezelések 
hibalehetőségeit és lehetséges szövődményeit.

Eredmények
1. Posztoperatív szubjektív panaszok 
A kezelt betegek többsége az excimer lézerkezelést 
követő néhány óra m úlva, ille tve  a következő napon erős 
fá jda lom ró l, idegentestérzésről, könnyezésről számolt 
be, ezek a panaszok a m ásod ik naptól kezdve lényegesen 
mérséklődtek, az ö tö d ik  nap tó l kezdve -  egy beteg 
kivételével, aki évek óta visszatérő rosaceás keratitisben 
szenvedett -  teljesen megszűntek. Az em líte tt betegnél

terápiás kontaktlencsét alkalm azva, a panaszai 3 napon 
be lü l megszűntek. A  posztoperatív elsődleges sebgyó­
gyulás időtartam a a fo toab lá lt szövetmennyiség m ér­
tékével összefüggést m uta to tt, leggyorsabban a 0 -6 ,0  D, 
ille tve a 0 +6,0 D preoperatív fénytörésű csoportba ta r­
tozó betegek szubjektív panaszai csökkentek (2 nap, 
max. 3 nap), őket követték az astigmiás, ille tve a közepes 
fokban myopiás szemek (átlagosan 4 nap). A legtöbb 
szubjektív panaszról (ingerkönnyezés, photophobia, el­
húzódó hámosodás) a -9,1 D fe le tti fénytörési h ibá jú  
csoport betegei számoltak be, ná luk közel 5 napot vett 
igénybe a panaszok megszűnése. Érdekes m ódon a fá j­
dalom  azonban nem vo lt o lyan jelentős a nagy d io p tr iá jú  
myopiás szemekben, m in t az alacsony d iop triaé rtékű  
myopiás kezeléseket követően.

Réslámpával vizsgálva vegyes izgalmat, fluorescein- 
nel festődő cornealis hám hiányt észleltünk az 5,5 mm-es 
(7,5 mm-es) op tika i zóna területében. A hám hiány az 
esetek többségében a 3. napon csillag alakban záródott. 
Összefoglalóan m egállapíthatjuk, hogy az excim er lé­
zerkezelés u tán i hámosodás 2 -4  nap alatt teljes m ér­
tékben befejeződött. A  fo to re fra k tív  betegcsoportban 
1 beteg kivételével, nem ta lá lkoz tunk  késői hámosodási, 
ille tve ism étlődő eróziós panaszokkal.

2. Posztoperatív ko rrigá la tlan  látásélesség értékek 
Az excimer lézeres beavatkozás e lő tti és u tán i nyers visus 
átlagértékét a Kettesy-féle decimális tábla alapján 
határoztuk meg (1.-2. táblázat). A  pre- és posztoperatív 
nyers visusok átlagértékeit összehasonlítva, m inden 
betegcsoportban statisztika ilag szignifikáns vo lt a vá l­
tozás (kétm intás t-próba; p < 0 ,0 5 ). A myopiás szemek 
közö tt legjobb eredményeket az 1. csoportban é rtü k  el.
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1. 3. 6 12.
Preop 5, nap hónap hónap hónap hónap

-5 -

-6  b  b)
Ts

1. a) ábra: Az 1. csoport korrigálatlan látóélesség értékének 
alakulása az idő függvényében.
b) ábra: A legjobb korrigált visus eléréséhez szükséges 
korrekciós igény alakulása az 1. csoportban

3. a) ábra: A 4. csoport korrigálatlan látásélesség értékeinek 
alakulása az idő függvényében
b) ábra: A legjobb korrigált látásélesség eléréséhez szükséges 
korrekciós igény alakulása a 4. csoportban

2. a) ábra: A korrigálatlan visus változása a közepes
és nagyfokban myopiás szemekben az excimer lézerkezelés
után
b) ábra: A posztoperatív refrakció alakulása a közepes 
és nagyfokban myopiás szemek excimer lézerkezelése után

A hasonló d io p tria  tartom ányú hyperm etrop iás szemek 
vonatkozásában az elért eredmények alatta maradnak a 
myopiás szemek eredményeinek [1-2. táblázat; 1-3. a) 
ábrák].

3. A posztoperatív törőerő változása 
A  posztoperatív tőröerő változása jó l követhető az 1-2. 
sz. táb láza t segítségével. A kétm intás t-p róba  alapján 
m inden kezelési csoportban statisztika ilag szignifikáns 
m ódon csökkent a posztoperatív ko rrekc ió  a m űtét e lő tt 
szükséges korrekció  értékeihez viszonyítva (p < 0,05). 
Az egyes csoportok elemzése alapján megfigyelhető, 
hogy m in é l alacsonyabb volt a preoperatív legjobb 
látásélesség eléréséhez szükséges átlagos korrekció , an­
nál kisebb korrekció  vo lt szükséges 1 évvel a beavatkozás 
elvégzése után a legjobb ko rrigá lt látásélesség eléréséhez. 
Azaz, a myopiás szemek csoportjában az 1. csoport pá­
ciensei igényelték a legkisebb ko rrekc ió t a legjobb k o r­
rigá lt látásélesség eléréséhez 1 évvel a beavatkozást k ö ­
vetően (-0 ,47  ±  0,54 D), szemben a nagyfokban myopiás
3. csoportta l, ahol a legjobb ko rr ig á lt látásélesség el­
éréséhez -3,11 ±  2,75 D -ra  vo lt szükség. A  hyperm etrop 
betegcsoportban az eredmények nagyobb szórást m uta t­
tak +6,0 D -ig  terjedő fénytörési h ibá jú  szemeknél 1 évvel 
a PRK kezelés m egtörténte után +1,02 ±  1,16 D ko rrek­
cióra vo lt szükség (4. csoport), ugyanez a tendencia f i ­
gyelhető meg a hyperm etrop astigm iás szemek vonat­
kozásában is (6. csoport). Am ennyiben a myop astig­
miás és hyperm etrop astigmiás kezelési csoportokat 
hason lítjuk  össze (5. és 6. csoport) myop astigmiás fény­
törési h iba  esetén a myopiás astigmiás szemekben jobb
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eredmények érhetők el a fo to re frak tív  keratectom iá- 
val, m in t a hyperm etrop astigm ia kapcsán (1-2. táb­
lázat).

A regressziós analízis alapján az 1. csoport regresz- 
sziós függvénye y  =  -0,28 ±  0,06x; a 2. csoportban 
y  = -1,24 ±  0,04x; a 3. csoportban y  =  -2,86 ±  0,26; 
a 4. csoportban y  = 0,88 ±  0,06. Az 5. és 6. csoportban a 
sph és cyl eltérő értékek m ia tt e ltek in te ttünk az egyenlet 
fe lá llításától, a 7. csoportban pedig az esetszám m ia tt 
nem végeztünk regressziós analízist.

4. P red iktab ilitás (jósolhatóság)
Refrakciós pred iktab ilitás, vagy jósolhatóság alatt azt 
é rtjük , hogy m ennyi a ±  1,0 D-s refrakciós tartom ányba 
való kerülés százalékos aránya. Szakmai szempontból ez 
az adat a re fra k tív  sebészeti beavatkozás eredményes­
ségére utal, a beteg számára pedig százalékos arány­
ban adja meg, hogy a saját preoperatív d io p tria  ta r­
tom ányának megfelelően m ennyi az esélye arra, hogy 
a m űtét elvégzése után a ±  1,0 D-án be lü li tartom ányba 
ke rü ljön  a fénytörése. A p red ik tab ilitás i adatokat a 12 
hónapos eredmények alapján á llí to ttu k  fel. Az 1-2. 
táb lázat adatai alapján látható, hogy a p red iktab ilitás 
fo rd íto tt arányban áll a kezelt d ioptriaszám m al, azaz 
m iné l magasabb d iop triaértéket ke ll kezelni a fo to re ­
fra k tív  keratectom iával, annál alacsonyabb az eredmé­
nyek jósolhatósága, azaz a ±  1,0 D fénytörési h iba ta r­
tom ányba való kerülés sta tisztika i valószínűsége. Az 1. 
és 4. csoport p red ik tab ilitás i értéke it összehasonlítva az 
alacsony d iop triaé rtékű  szemek kezelése esetén az ered­
mények jósolhatósága m integy 20% -kal m ú lja  fe lü l a 
hasonló d io p tr ia  tartom ányú hyperm etropiás szemek 
eredményeinek jósolhatóságát (94,2% versus 76,2%). 
Természetesen a pácienseket az em m etropia, azaz a 
d io p tria  n é lkü li teljes látásélesség statisztika i valószí­
nűsége érdekli (1. és 2. táblázat). Azonban a b io lóg ia i 
variab ilitás alapján a módszer várható pontosságát a 
±  1,0 D ta rtom ány (pred iktab ilitás) alapján szokás nem ­
zetközileg is megadni.

5. Szövődmények
A fo to re frak tív  keratectom ia legfontosabb potenciális 
szövődményei közé tartoznak az alábbiak: elhúzódó há- 
mosodás, eróziós panaszok, decentrálás, a szemnyomás 
szteroid ta rta lm ú  szemcsepp hatására tö rténő másod­
lagos megemelkedése, szubepithelialis homályképződés, 
refrakciós regresszió, a legjobb ko rr ig á lt látásélesség 
csökkenése, káprázási panaszok, gyenge m egvilágítási 
körü lm ények közö tt gyengébb látásélesség, száraz szem 
syndrom a tünetegyüttes esetleges megjelenése, vagy 
rosszabbodása.

Kezelt eseteink közü l 1 főnél tapaszta ltunk elhúzódó 
hámosodást, am ely a páciens alapbetegségével (rosacea) 
á llt összefüggésben. Terápiás kontaktlencse illesztés után 
a hámosodási problém a megszűnt. Ism étlődő hám hiá­
nyos panaszok egy beteg esetén sem a laku ltak k i.

A posztoperatív kezelési pro toko llhoz hozzátartozik az 
átlagosan 3 hónapig szükséges szteroid ta rta lm ú lokális 
szemcsepp készítmények alkalmazása. A  kezelt szemek 
7%-ban (ún. szteroid responderek) emelkedett meg ennek 
hatására az in traocularis szemnyomás értéke, amely a 
szemcsepp elhagyása után m inden esetben reverz ib ilis ­

nek b izonyult. Am ennyiben a szaruhártya á llapota m ia tt 
a sztero id  szemcseppet nem  lehetett még elhagyni, szem­
nyomáscsökkentő készítmények alkalmazása m e lle tt ta r­
tósan 21 H gm m  alatti szemnyomást s ikerü lt e lérn i.

A  szubepithelialis homályképződés k lin ik a i súlyossá­
ga (6) és form ája a kezelt d ioptriaszám m al összefüggést 
m uta to tt. Megjelenési fo rm á já ra  az vo lt je llem ző, hogy a 
posztoperatív 1-3 hónap közö tt vo lt a legnagyobb a gya­
korisága, szerkezete általában re ticu laris volt, am ely az 
idő függvényében 3 -6  hónap közö tt vattatépésszerűen 
felszakadozott (flokku lárissá vá lt), m ajd teljesen felszí­
vódo tt. K lin ika i beosztása a H anna-szerinti skála (6) 
alapján tö rtén t. Á ltalában az enyhe fokú  hom ályok (0,5- 
tő l 1,0-es fokozat) a páciensnek nem okoztak panaszokat 
és csak a réslámpa segítségével láthatók, a közepes 
hom ályok (1,5-2,0-ig) gyenge megvilágításban káprá­
zási panaszokat, a nagyobb m értékű hom ályok a legjobb 
k o rr ig á lt látásélesség csökkenését okozták. Az 1. csoport­
ban 1 évvel a kezelés elvégzése után az átlagos hom ály 
0,22 ±  0,36 vo lt, a kezelt szemek 8,24%-ban a laku lt k i 
va lam ilyen fajta posztoperatív homály. A 2. csoportban 
23,1%-ban észleltünk H anna-szerin ti 1,0-2,0-es foko ­
zatú hom ály t, a hom ály m értéke 0,46 ±  0,14 volt. A  3. cso­
po rtban  a szemek 97,1%-ban vo lt látható 0,5 és 2,0 
fokozatig  terjedő homályképződés. A  4. csoportban az át­
lagos homályképződés m értéke 0,23 ±0 ,12  vo lt; az 5. 
csoportban a szemek 64,6%-ban alakult k i strom aho- 
m ály (0,5 -s 1,5 között); a 6. csoport homályképződése 
m egfelelt a 4. csoport adatainak; a 7. csoportban az átla­
gos homályképződés m értéke 0,36 ±0 ,18  volt. Á lta lában 
a homályképződés súlyosabb form ája refrakciós reg­
resszióval is együtt já rt.

A legjobb ko rrigá lt látásélesség értéke az 1. csoport­
ban egyetlen szem esetén sem csökkent; a 2. csoportban 
80,8%-ban nem változott, 15,9%-ban 1-2 számmal ja ­
vu lt, 3,3%-ban ugyanilyen m értékben csökkent. A  3. 
csoportban 50,9%-ban változatlan maradt, 30,7%-ban 
javu lt, 18,4%-ban rom lást m uta to tt. A 4. csoportban a 
szemek 71,7%-ában a legjobb ko rr ig á lt látásélesség vá l­
tozatlan m aradt, 8%-ban ja v u lt és 21,3%-ban 1-2 szám­
m al csökkent. Az 5. csoportban a legjobb ko rr ig á lt látás- 
élesség 84,1%-ban változatlan m aradt, 6,6%-ban ja vu lt 
és 8,3%-ban 1, vagy 2 számmal csökkent. A 6. csoport­
ban 42,1%-ban nem vá ltozott, 47,4%-ban csökkent és 
10,5%-ban javu lt a legjobb ko rr ig á lt látásélesség. A  7. 
csoportban az alacsony esetszám m ia tt nem végeztünk 
sta tisztika i elemzést.

A  szürkü le ti fényben m egfigyelt káprázási panaszok 
és a csökkent látásélesség észlelése a hyperm etropiás 
szemek vonatkozásában vo ltak  a legerősebbek, a ko rább i 
7,0 m m -rő l 9,0 m m -re növelt maszkátmérő ezeken a 
panaszokon jelentősen jav íto tt, a kezelt szemek 36%-ban 
fo rdu lt elő. Az alacsony d iop triaé rtékű  myopiás sze­
m eknél a káprázási panaszok kivédése érdekében ú jab­
ban nagyobb m aszkátmérőt alkalm azunk (6,0-7,0 m m  
között), amely ezen panaszokat jelentősen képes m ér­
sékelni, előfordulása 11%-os volt. Fiatalabb életkorban 
általában a pup illa  is szűkebb, a káprázási prob lém ák 
csak m in im á lis  gyakorisággal jelentkeztek.

C entrális szigetképződést, ille tve em ia tti a lu lko rrek- 
c iót betegeink között nem  tapasztaltunk. A  centrális 
szigetképződés kizárása topográfiás vizsgálattal tö rtén t.
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1,5 m m -t meghaladó decentrálás egyetlen szem eseté­
ben sem fo rd u lt elő. A decentrálás szintén topográfiás 
vizsgálatta l igazolható.

Száraz szem syndroma tüne te i a fiatalabb korosztá ly  
(35 éves é le tkor alatt) és az alacsonyabb d iop triaé rtékű  
kezelések u tán nem okoztak problém át. Annál inkább 
idősebb életkorban és magasabb dioptriaszám ú ke­
zelések esetén, ahol az e lő fo rdu lás i gyakoriság közel 
40%-os vo lt. A  fluorom etholon származék cseppentése 
jó tékony hatással b írt ezen szub jektív  panaszok m érsék­
lésében. A  szteroid ta rta lm ú  szemcsepp adagjának 
csökkentésekor ezeknek a pácienseknek m űkönnyszár- 
mazékot rendeltünk, amely panaszaikat rendszerint 
megoldotta.

6. Betegelégedettség
A betegelégedettség m uta tó it vizsgálva m inden beteg­
csoportban az elégedettség 80% fe le tti volt, kivéve a hy- 
perm etrop iás szemeket, ahol 74,2%-os. A legelégedet­
tebb betegcsoportnak a 3. csoport (nagyfokban myopiás 
szemek) bizonyultak, ahol az elégedettség annak el­
lenére, ha m aradt is korrekciós igény, illetve ha nem  vo lt 
1,0-re ko rrigá lha tó  a visus, m égis 94,6%-os volt.

Megbeszélés
Eredm ényeink alapján m egállapítható, hogy a fo to- 
re fra k tív  keratectomia m inden kezelési csoportban sta­
tisz tika ilag  szignifikáns javu lást eredményezett a ko r- 
rigá la tlan  látásélesség vonatkozásában és a legjobb lá­
tásélesség eléréséhez szükséges üvegérték d io p tria  csök­
kenésében. Az irodalom ban nem  ta lá ltunk ennyiféle 
d io p tria  csoportot felölelő és összehasonlító re trospektív 
vizsgálatot. Az életkori adatok elemzésénél k ide rü l, hogy 
a d iop triaszám  növekedésével az életkor is magasabb 
értéket m utat, vagyis s ta tisztika ilag a myopia vonat­
kozásában finom  progresszió feltételezhető. A kezelt sze­
m ek adatainak elemzéséből jó l  látható, hogy sta­
tisz tika ilag  az alacsony d io p tria é rté kű  myopiás beteg­
csoport és a myop astigmiával kezelt szemek csoportja  a 
legnagyobb, vagyis a későbbiekben is ezen betegcsopor­
to k  nagyobb számarányára ke ll felkészülnie a re fra k tív  
kezelést végző sebésznek. Az eredményekkel is ezen 
betegcsoportok voltak a legelégedettebbek, ezen d io p tria  
ta rtom ányban legmagasabb a pred iktab ilitás és az elért 
eredmények stabilitása is. M eg ke ll azonban jegyezni, 
hogy a nagy fokban m yopiások is általában nagyon 
elégedettek a PRK kezeléssel annak ellenére, hogy  sok 
esetben m ár a preoperatív leg jobb ko rrigá lt látásélesség 
nem é ri el az 1,0-t. Azonban ezek a páciensek m ű té t e lőtt 
gyakorla tilag  alig tudnak tá jékozódni közvetlen k ö r­
nyezetükben is, ha leveszik a korrekció t. Az elégedett­
séghez hozzájáru l továbbá, ho g y  megszűnik a vastag 
szemüveg okozta széli képtorzítás látást rontó  élménye 
is. A páciensek lelkesen szám olnak be lá tó te rük  k i ­
tágulásáról.

Eredményeink, a p red ik tab ilitás  és em m etropia vo­
natkozásában egyeznek, ille tve  jobbak a nem zetközi 
iroda lom ban a módszer alkalmazásával szemben tá­
masztott követelményeknél (7). Hersch (7) az alacsony 
és közepes d iop tria  ta rtom ányú myopiás kezeléseknél a

±  1,0 D tartom ányba kerülés valószínűségét 77,8%-nak 
találta, m agunk az 1. csoportban 94,2%-os arányt, a 2. 
csoportban 76,4%-os arányt észleltünk. Kwitko  (9) a 
20/40-es (a Kettesy-féle decim ális tábla szerint: 0,5) ko r­
rigá lásán látásélesség százalékos arányát alacsony d iop ­
triaértékek esetén 97%-nak, közepes d iop tria  ta rtom ány 
kapcsán 69%-nak, -10,0 D fe le tt 29%-nak találta. Saját 
eredm ényeink főleg az alacsony és közepes d io p tria  ta r­
tom ányban jóva l meghaladják ezeket a módszerrel 
szemben tám asztott iro d a lm i elvárásokat. Hamberg- 
Nyström  (5) hosszú távú (3 éves) eredményeit is elmezte, 
m egállapította, hogy myopiás kezelések esetén a leg­
nagyobb stabilitást az alacsonyabb d iop triaé rtékű  ke­
zelések m utatják. A hyperm etrop ia  kezelésénél Dausch 
40% em m etropiás ta lá lati arányt tapasztalt (2), m agunk 
34,4%-ot. Vinciguierra  (20) a +3,0 D fe letti hyperm et- 
ropiás kezelések p red iktab ilitásá t nem ta rtja  megfe­
lelőnek, m agunk a 9,0 mm-es maszkátmérő m e lle tt ezen 
értéket magasabbnak ta lá ltuk : +4,5 D-nak. Efelett az 
eredmények statisztikailag jóva l nagyobb szórást m uta t­
nak, m in t a hasonló d iop triaé rtékű  myopiás szemek 
eredményei. Ennek oka a kezelés anatómiájában kere­
sendő, hiszen hyperm etropiában koncentrikus fotoablá- 
ció tö rté n ik , a centrum  é rin te tlenü l hagyásával. Az epi- 
thel „dugó ”  sokszor bepóto lja  a fotoabláció során 
e ltávo líto tt szöveti réteget, am ely jelentős regressziót 
okozhat. Krem er (8) hatékonynak találta a m ódszert a 
p rim e r asztigmatizm us kezelésében, adatai alapján a ma­
gas és közepes d iop triaé rtékű  astigm ia kezelésében a 
fo to re frak tív  keratectomia hatékonyabb, m in t az ala­
csony d iop triaé rtékű  asztigmatizmusban. M agunk -6,0 
D cyl d io p triá ig  jó l a lkalm azhatónak ta lá ltuk az eljárást 
m inden d io p tria  tartom ányban. Az astigmiás csoport 
(7. csoport) a legváltozatosabb eseteket tarta lm azta, 4 
szemnél korábban perforá ló  keratoplastica után k i­
a laku lt as tigm iát kezeltünk, 2 szemnél előzetesen hátsó 
csarnok lencse im plantáció tö rté n t, a sebgyógyulás után 
szemüveges korrekc ió t nem tu d tá k  megszokni a betegek, 
7 szemnél nem szerepelt m ű té ti előzmény a ko rtö rté n e t­
ben. A hegek húzó hatása m ia tt k ia laku lt astigm ia re­
fra k tív  sebészeti kezelése nehéz, m ert a posztoperatív 
időszakban az ismételten megjelenő, a heges sebfelszín 
gyógyulásából származó vekto re rők ismét megjelenhet­
nek, ron tva  ezzel a kora i szakban biztató eredményeket. 
A műlencse beültetés után k ia la ku lt astigm ia kezelése 
azért nehéz, m ert sok esetben a pup illa  centrum a áthe­
lyeződik, ennek következtében a szem optika i tengelyét 
nehéz m egta lá ln i (máshová esik a fényreflex a corneán). 
Ezeknél a szemeknél is érvényesül a heg húzó hatása, 
azonban jóva l kisebb mértékben, m in t perforáló kerato­
plastica után. M agunk azt ta lá ltuk , hogy perforá ló  ke­
ratoplastica után -6,0 D cyl kezelési tartom ány az a felső 
határ, amelyet a szaruhártya transparentiá jának veszé­
lyeztetése né lkü l el lehet végezni. Két esetben nagyobb 
d ioptriaszám  kezelése m ia tt a kezelt corneák elborulását 
észleltük, egy esetben em iatt a szaruhártya átültetést 
meg ke lle tt ismételni. Az ok hátterében az im m uno lóg ia i 
reakciók aktiválódását, ille tve az excimer lézer me­
chanikai shock hullám  hatását feltételezzük, amely 
károsíto tta  egy amúgy is csökkent endothelsejt-számú 
transp lanta tum  endothe lfunkció já t. A k izárólag mínusz 
cylinderes korrekció  elvégzését ezért csak válogatott
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esetekben a ján ljuk, csak jó l felkészült nagy re fraktív  se­
bészeti gyakorla tta l rendelkező szakember által, m ivel 
sok esetben ezeken a szemeken m ár előzetes m űtét/ek 
történtek, em iatt az endothe lium  dekompenzációjának 
magas d ioptriaszám  esetén nagyobb a valószínűsége 
(im m uno lóg ia i és/vagy m echanikai okokból).

A szövődmények vonatkozásában A lio  (1) gyakori 
centrális szigetképződésről számol be. Saját beteganya­
gunkban topográfiával igazolt centrális szigetképződés­
sel nem ta lá lkoztunk. Ennek valószínű magyarázata, 
hogy az á lta lunk használt excim er lézerkészülék pász­
tázó lézersugárral m űköd ik  (12), azaz a cornea cent­
rum át nem éri állandóan a lézersugár. Ezzel szemben az 
ún. „large beam” kö r alakú lézersugárral operáló 
készülékeknél a sugár állandóan é ri a szaruhártya cent­
rum át, az akusztikus shock hu llám  hatására a centrális 
cornea strom ából víz „p rése lőd ik k i”  i ly  m ódon a lé­
zersugár szöveti elnyelődése kisebb lesz. Ezért a centrális 
területen a kívántná l kisebb szövetvastagság távo lítód ik  
el, azaz a kezelt szem fénytörése a lu lko rrigá lt lesz. 
A pásztázó lézersugár előnye, hogy centrális szigetkép­
ződés nem fo rd u l elő, viszont a kezelés hosszabb idő t 
vesz igénybe. A  műtétet követő hámregenerációs zava­
rok, az esetlegesen ism étlődő eróziós panaszok igen 
r itká k  (1, 15, 16, 19), saját tapasztalataink is alátá­
masztják ezeket az adatokat. Beteganyagunkban a poszt­
operatív homályképződés gyakorisága és súlyossága 
megegyezik az iroda lm i adatokkal (1-4, 7 -9 ,15 ,17 , 20). 
A hom ályok fé l-egy éven be lü l általában teljes m érték­
ben felszívódnak. Jelentősebb subepithelia lis lokalizá- 
c ió jú, re ticu la ris  szerkezetet m utató  hom ályok esetén az 
iroda lm i adatok megegyeznek a szteroid ta rta lm ú szem- 
csepp adagolásának szükségességét ille tően (1, 4, 19). 
M agunk azt ta lá ltuk, hogy az 1-3 posztoperatív hónap 
kö zö tti időben a szemet é rt u ltra ibo lya -B  besugárzás a 
szaruhártya sebgyógyulási fo lyam atát m ódosítani tudja 
(13), amelyet jótékonyan képes befolyásolni a lokális 
szteroid kezelés (13). A szteroid szemcsepp okozta sze­
kunder szemnyomás emelkedést más szerzők eredmé­
nyeinek megfelelően (12,15,16,18) m agunk is reverzib i­
lisnek ta lá ltuk , az előfordulási gyakoriság is hasonló volt. 
Am ennyiben a hom ály mértéke és a regresszió alapján 
nem tanácsos még felfüggeszteni a szteroid adagolását, 
egyéb szemnyomáscsökkentő he ly i készítményekkel (pl.: 
tim olo l-m aleát, dorzolam id) kiegészíthető a kezelési p ro ­
toko ll, azonban a kezelő orvosnak igyekeznie ke ll lehető­
leg 3-6 hónapon belül abbahagyni a szteroid készít­
mények alkalmazását.

Progresszív hyperm etrop iá t A lio  (1) adataihoz ha­
sonlóan egyetlen betegnél sem észleltünk. Nem változott 
a kezelt szaruhártyák b iom echanikai stabilitása sem, 
tom pa sérülés kapcsán egyetlen betegnél sem alakult k i 
szaruhártya repedés.

A  betegvélemények alapján elm ondható, hogy a káp- 
rázási panaszok nem zavarják a kezelt páciensek nap­
közbeni tevékenységét. Természetesen az első generációs 
maszkok, amelyek 4,0-4,5 mm-es átm érővel m űködtek, 
zavarhatták a napi tevékenységet is borúsabb időben (5). 
M agunk ilyen kis m aszkátmérőt m ár a PRK kezelések 
kezdetén sem használtunk. Az újabb generációs maszkok 
a 6,5-7,0 mm-es átm érőt, hyperm etrop ia  esetén 9,0 
mm-es á tm érő t alkalmaznak, am ellyel a káprázási effek­

tus m in im á lis ra  csökkenthető. Kissé más a helyzet az 
éjszakai autóvezetéssel. Az éjszakai vezetés során a pu ­
p illa  nagym értékben k itágu lha t, ezért a kezelt és keze­
letlen zóna találkozásánál a re frak tív  gyűrű  mentén 
valóban k ia laku lha tnak a káprázási panaszok. A  kezelt 
szaruhártya kontúrjának egyenletessé válásával azonban 
ezek a panaszok jelentősen m érséklődnek a posztopera­
tív  követési időben.

A száraz szem syndromás panaszok elsősorban az 
idősebb és magasabb d io p tr ia  ta rtom ányt é rin tő  nő ­
betegekben alakulnak k i. A  panaszok nagyrésze a h o r­
m onális változásokkal kapcsolatos, tapasztalataink sze­
r in t m űkönnyet tarta lm azó he ly i kezeléssel ezen pana­
szok csökkenthetők, ille tve megszüntethetők.

A betegelégedettségi adatokat összegezve, megfelelő 
preoperatív tanácsadás és a várható eredmények tisz­
tázása esetén a páciensek nagyrésze elégedett az e lért és 
az elérhető eredményekkel, nagyrészük m ásodszorra is 
válla lkozna a beavatkozásra, ille tő leg  ismerősének aján­
laná a m ódszert. A hyperm etropiás betegek elvárásai á l­
talában magasabbak annál, am it a kezelés nyú jtan i tud. 
Ennek oka az, hogy sok k ö zö ttü k  a látens hyperm etrop, 
vagyis az olyan szemű ember, ak inek fia ta l korában sem 
távolnézéshez, sem olvasáshoz nem vo lt szemüvegre 
szüksége. A  presbyopia k ia lakulásával azonban m indké t 
tevékenységhez h irte len  szemüvegre szorul az ilyen 
beteg. A  fo to re frak tív  keratectom iátó l azt várják el, hogy 
se közeire, se távolra ne ke lljen  ko rrekc ió t v ise ln iük, 
meglehetősen nehezen fogadják el a szemlencse ruga l­
m atlanná válásával együttjá ró  olvasáshoz szükséges 
szemüvegviselési kényszert. Azonban megfelelő preope­
ra tív felvilágosítással m egterem thető az elvárások és a 
lehetőségek kö zö tti egyensúly.

Az eredményeket összefoglalva: a fo to re frak tív  kera- 
tectomia hatékonysága a pre- és posztoperatív nyers visus 
és a legjobb látásélesség eléréséhez szükséges ko rrekc ió ­
csökkenés statisztikai elemzése alapján nyilvánvaló. 
A stabilitás hosszú távú megítéléséhez még évekre k ite r­
jedő megfigyelések és sta tisztika i elemzések szüksége­
sek. Ú gy tű n ik , hogy egy éven tú l a szaruhártya sebgyó­
gyulási folyamata lezárul, ezért a stroma megvastagodása 
vagy az ep ithe lium  hyperplasiája m ia tt i regresszió le­
hetősége m in im á lis . Azonban ismeretes, hogy a myopia 
bizonyos esetekben progressziót m utathat. Ezért a k ü ­
lönböző d io p tria  ta rtom ányok progresszióját fe lölelő 
ep idem io lóg ia i tanulm ányoknak nagy szerepe lehet a 
jövőben. M ive l a fo to re frak tív  keratectom ia m ikrose- 
bészeti eljárás, kellő szaruhártya vastagság és alacsony 
d iop triaé rték  esetén az eljárás megismételhető. A  m ód­
szer biztonságosságát ille tően a je len leg i álláspont sze­
r in t -12,0 D -ig  a fo to re frak tív  keratectom iátó l várható 
előnyök (pl.: visus javulás, korrekciós igény csökkenése, 
szemüveg széli képtorzításának megszűnése) meghalad­
ják  a módszer elvégzése m ia tt elszenvedhető hátrányok 
m értékét (pl.: legjobb ko rr ig á lt látásélesség csökkenése, 
káprázási panaszok, subepithelia lis hom ályok, m ásodla­
gos szemnyomás emelkedés). E fe le tti d io p tria  tartom ány 
esetén m érlegelni kell a kétlépcsős kezelést, az egyéb 
re frak tív  sebészeti beavatkozások lehetőségét, vagy 
egyéb szemészeti pathologiás elváltozások megléte ese­
tén akár a páciens teljes eltanácsolását is a re frak tív  se­
bészeti beavatkozásoktól. A  fo to re frak tív  keratectom ia
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legnagyobb előnye a korábban a lka lm azott bemetszésen 
alapuló rad ia lis keratotom iával szemben, hogy nem  vá l­
toztatja meg a szaruhártya b iom echan ika i stabilitását, ily  
m ódon a hum án cornea sérülésekkel szembeni in teg­
ritása még nagy d iop triá jú  kezelések kapcsán sem csök­
ken.
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ÖSSZEFOGLALÓ R E F E R Á T U M O K

A Helicobacter pylori okozta fertőzés hatása 
a gyomornyálkahártya apoptotikus és sejtproliferációs 
folyamataira

Törgyekes Edina dr. és Molnár Béla dr.
Semmelweis O rvostudom ányi Egyetem, Budapest, II. sz. Belgyógyászati K lin ika  (igazgató: Tulassay Zsolt dr.) 
MTA Gastroenterologiai és E ndokrino lóg ia i Kutató C soport (vezető: Tulassay Zsolt dr.)

A Helicobacter pylori carcinogenesisben já tszo tt kóroki 
szerepe ma már kétségtelennek tűnik. A pontos pato- 
mechanizmus ugyan még nem ismert, feltételezhető, 
hogy a kórokozó és a gazdaszervezet genetikai ado tt­
ságain kívül a krónikus gyulladás kiváltotta sejtprolife- 
ráció-apoptosis egyensúly felborulása is fontos szerepet 
játszik. Ez a jelenség különféle sejtproliferációs és apo­
ptotikus markerekkel kim utatható. Eltérő eredmények 
születtek arról, hogy az eradikációt követően a premalig- 
nusnak számító atrophiás gastritis visszafejlődik-e. Meg­
győzőbbek a kutatások az ugyancsak H. pylori fertőzés­
hez társuló MALT-asszociált lymphoma regressziójáról. 
A gyomorcarcinoma megelőzésére tö rténő eradikáció 
szükségességére vonatkozóan egyes biomarkerek (pl. 
HLA II genotípus, PCNA-index, anti HP-lgA titer, szérum 
pepszinogén szint) ú tm uta tóu l szolgálhatnak, azonban 
a mindennapi orvosi gyakorlatban ezek meghatározá­
sára kevés helyen van lehetőség.

Kulcsszavak: Helicobacter pylori, apoptosis, sejtproliferáció, 
atrophiás gastritis, gyomorcarcinoma, MALT-asszociált lym­
phoma

A Helicobacter p y lo ri szerepét a gyom or-, ill. nyom- 
bélfekély, va lam in t -gyulladás kialakulásában legelő­
ször 1983-ban ír tá k  le (27, 41). A duodenalis fekélyek 
kö rü lbe lü l 95%-ban, a gyom orfekélyeknek pedig kb. 
70-80% -ban k im u ta tha tó  a H . p y lo ri fertőzés, amely a 
peptikus fekélybetegség kialakulásának elsődleges té­
nyezőjévé vált. Ezt követően 1994-ben a W H O  több 
országban végzett ep idem io lóg ia i felmérés alapján e l­
sőrendű karcinogén ágensnek ny ilván íto tta  a Helico­
bacter p y lo r it (17). A  tum oros betegekben leggyak­
rabban adenocarcinom a, az esetek kisebb részében 
MALT-asszociált lym phom a, illetve ezek kom biná­
ciója (14) je len ik  meg. A  pontos patom echanizmus 
felderítésére évek óta fo lyn a k  kutatások, az egyértelm ű 
eredmény azonban még várat magára. A lakosság je ­
lentős része (37) m ár gyerm ekkorában fertőzötté  
vá lik , ezért kérdéses, hogy az eradikáció va jon egy­
ben prevenciót is je lent-e, il l .  hogy az e rad ikáció t kö ­
veti-e a daganat-, va lam in t az ezt az á llapo to t felte­
hetően megelőző prem alignus m u ltifoca lis  atrophiás 
gastritis regressziója. D olgozatunk az edd ig i ku ta tá­
sok eredm ényeiről és k ísé rle ti m ódszerekről ad átte­
kintést.

Effect of the Helicobacter pylori infection on the pro­
liferative and apoptotic processes of the gastric mu­
cosa. The role o f the Helicobacter pylori in the induction 
o f gastric carcinogenesis seems to  be certain. The exact 
pathomechanism is not yet known, although the special 
genetic conditions both o f the microbe and the host just 
as the inbalance o f the apoptotic and proliferative 
processes caused by the chronic inflam m ation are assu­
med to be involved. The la tter one can be proved by the 
use of d ifferent cell proliferative and apoptotic markers. 
The results are inconsistent whether the eradication 
therapy causes the regression o f premalignant atrophic 
gastritis. The regression o f the MALT-associated lym­
phoma after the eradication therapy seems to  be more 
convincing. The need o f the eradication to  prevent gast­
ric cancer can be judged by the fo llow -up o f some bio­
markers (e. g. HLA II genotyp, PCNA index, anti HP-lgA 
tite r and the serum pepsinogen level), although the ir d i­
agnostical application could be hardly introduced in the 
everyday practise so far.

Key words: Helicobacter pylori, apoptosis, proliferation, at­
rophic gastritis, gastric cancer, MALT-associated lymphoma

A Helicobacter pylori patogenetikai 
szerepe a gyomor és a duodenum 
megbetegedéseiben

A gyomor és a nyombél peptikus fekélye 

A  Helicobacter p y lo ri fertőzés elsődleges következménye 
a gyom ornyálkahártya gyulladása, amely gyakorlatilag 
m inden fe rtőzö tt egyedben megtalálható (10). A k i ­
alakuló gastritis az esetek kb. 50%-ban atrophiával és 
társuló in testinalis metaplasiával já r (24). A fertőzés 
megfelelő kezelés né lkü l gyakorlatilag egész életen át 
fennáll, az esetek 10-20% -ban pedig peptikus fekéllyé 
alakul (36). A fertőzés kim enetele a loka lizáció tó l is függ: 
az antrum  gastritise a savtermelés fokozódásával duo­
denalis fekélyhez, míg a corpus gyulladása a savtermelés 
csökkentésével atrophiás gastritishez vezethet (20). 
A baktérium törzs meglehetősen heterogén, s ez a gazda- 
szervezet sajátosságaival együtt (pl. kor, genetikai adott­
ságok- HLA I I  genotípus, vércsoport) befolyásolja a 
fertőzés kimenetelét. A peptikus fekélybetegeknél k ü lö ­
nösen gyakran fo rdu l elő és súlyosabb fokú gyulladással 
já r  a cagA+ (cyto tox in  A  gén expresszáló) törzs, amelyet
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ELISA módszerrel lehet k im u ta tn i a szérum ból vagy a 
nyá lkahártya szekrétumából (31). A bak té rium ok m in t­
egy 60%-a hordoz felületén cagA antigént, amely nagy 
m oleku lasú lyú (120-140 kd ) és erősen im m unogén (38). 
A  cagA+ törzsek ezenkívül vacA pozitívak is lehetnek, 
am ely az epithelsejtek vakuolás átalakulását indukáló  
cy to tox in  termelését je len ti (44). Néhány vacA genotípus 
pedig az ep ithelium m al érintkezésbe kerülve m ásik, sú­
lyos gyulladást indukáló cy to tox in t is term el, az ún. iceA 
p ro te in t („induced by contact w ith  ep ithe lium ” ) (32). 
Ennek az lehet a jelentősége, hogy m ivel ugyanazon 
család tagjai általában ugyanazon törzzsel fe rtőzö ttek 
(40), a súlyosabb fertőzések előfordulása egy családon 
be lü l nemcsak a hasonló genetikai hajlam ra vezethető 
vissza.

Atrophias gastritis, gyomorcarcinoma 
és MALT-asszociált lymphoma
A  Helicobacter p y lo ri okozta fertőzés a betegek egy 
részében hosszú idő -  m integy 20 év -  alatt progrediá l, és 
atrophiás gastritis, ill. in testinalis metaplasia a lakul k i 
(24). Feltételezhető, hogy fokozott savszekréció esetén a 
Helicobacter p y lo ri k ivá lto tta  gastritis  az an trum ra  loka­
liz á ló d ig  növelve ezzel a duodenalis fekély kockázatát. 
A  savtermelés csökkenésével viszont proxim álisabb gyo­
m orfeké ly  alakul k i az atrophiás gastritis  és a gyom or­
carcinom a fokozott veszélyével. M ivel az atrophia, a gast­
r it is , va lam in t az intestinalis metaplasia maga is csök­
ken ti a savtermelést, a fo lyam at ördögi kö rkén t fo ly ta tó ­
d ik , nem  kedvezve azonban ezzel a H. p y lo ri szaporodási 
feltételeinek. Ez a magyarázata annak, hogy az atrophiás 
gastritis  előrehaladottabb fázisában, ill. gyom orrák ese­
tén ritkábban  mutatható k i  Helicobacter p y lo ri fertőzés. 
A fertőzés jelenlétében a gyom ornyálkahártya m alignus 
és prem alignus elváltozásainak kockázatát h á ro m -k i­
lencszeresére becsülik a nem fertőzö tt populációhoz ké­
pest (21,30). Eltérő eredmények születtek azonban a rró l, 
hogy m ely típusú adenocarcinoma társul gyakrabban a 
Helicobacter py lo ri fertőzéshez. Néhány kutatócsoport 
az in testina lis  típus gyakoribb előfordulását figyelte meg 
(24,43), m íg mások nem tapasztaltak ilyen irányú össze­
függést (14). A MALT-asszociált lym phom a és gyom or­
carcinom a társult előfordulására Helicobacter p y lo ri fe r­
tőzés esetén egy másik magyarázat is felvethető; a p rim e r 
gyom orlym phom a gyakori „foveoláris”  lym phoep ithe­
lia lis  léz ió inak szövettana ugyanis hasonló a szuper- 
fic iá lis  d iffú z  típusú adenocarcinomához (14). Biztató 
eredmények születtek mindenesetre a rró l, hogy a H elico­
bacter p y lo ri eradikációját követően a ko ra i stádium ú 
MALT-asszociált lym phom ák visszafejlődhetnek (42). 
Az atrophiás gastritis erad ikáció t követő visszafejlő­
déséről a kutatási eredmények eltérőek: Számos szerző, 
pl. Borody T. J. és mtsai (1993) (2), va lam in t Hack, H. M. 
és mtsai (1994) (15) szerint az atrophia regressziója 
következett be, míg mások, pl. Jaskiewicz, K. és mtsai 
(1993) (19), és van der Hulst R. W.M. és mtsai (1996) (39) 
az ellenkezőjét tapasztalták.

A Helicobacter p y lo ri d irekt, ill. in d ire k t karcinogén 
hatásának aránya még nem tisztázott. A n n y i azonban 
m ár m ost bizonyos, hogy a bakté rium  önmagában nem 
elegendő a daganat indukálásához. A valószínűleg m in ­
d ig  meglévő genetikai hajlam  m ellett elsősorban a post-

gastrectomiás epereflux okozta gastritis  szerepét fe l­
tételezik (26). A direkt karcinogén hatásért a cagA-t- (cy­
to tox in  asszociált A  gént tartalm azó) vacA+ (epithel- 
sejteket vakuolá ló  cy to tox in t term elő) törzset teszik fe­
lelőssé (23, 30, 33), bár ezt néhány más felmérés nem 
igazolta (34, 35). Valószínű azonban, hogy a betegség 
előrehaladásával a malignizálódás kockázata inkább 
arányos az atrophia mértékével, m in t magának a bakté­
rium nak a jelenlétével, amely inkább csak a folyamat 
e lind ító jaként m űköd ik . Az atrophia fokára a vér pep- 
szinogén szintjéből következtethetünk.

Az indirekt daganatkeltő hatás viszont az id ü lt gyu l­
ladásból adódhat, amely a savtermelést csökkentve pre­
m alignus á llapotnak megfelelő atrophiás gas tritis t idéz 
elő. Ez a típusú krón ikus  atrophiás gastritis  eltér a cor- 
pust megtámadó auto im m un eredetű gas tritis tő l. U tób­
b iná l a parie ta lis  sejtek protonpum pája, ill. az ún. in tr in ­
sic fak to r ellen term elődnek antitestek. Helicobacter 
p y lo ri fertőzés esetén a következők lehetnek patogene- 
tika i tényezők: az ep ithe lium  leváló fe lü le ti bakteriá lis 
p ro te inek k ivá lto tta  leucocyta inváziója, gyulladáskeltő 
cy tok inek nagy mennyiségben való termelődése, reaktív 
oxygénm etabolitok hatása, valam int a gyom orsav C -vita- 
m in -ta rta lm ának csökkenése. A uto im m un komponens 
szerepét azonban i t t  is feltételezik. Lehetséges, hogy a 
bakté rium  lipopolysaccharid tokjának (a gyom or parie­
talis sejtje inek felszínén is megtalálható Lewis x  ill. y  
antigénnel m im ik r it  m utató) antigénje ellen term elt 
antitestek keresztreakciót adnak a gyom ornyálkahártya 
sejtjeivel (21).

A Helicobacter pylori indukálta 
apoptotikus és sejtproliferációs 
folyamatok
Apoptosis
Az apoptosis -  program ozott sejthalál -  a sejtpro liferá- 
cióval érzékeny egyensúlyban álló, végső soron az egyed 
fejlődésének stád ium ait is meghatározó mechanizmus. 
Lényege, hogy aktivá lt endonukleázok a sejtmag DNS ál­
lom ányát fragm entekre hasítva a sejt pusztulását okoz­
zák. Nem véletlenszerű fo lyam atró l van szó, hanem tu - 
morszuppresszor gének és celluláris protoonkogének á l­
ta l szigorúan szabályozott „p ro g ra m ró l” . Alapvetően a 
se jtc ik lustó l függő -  G0 fázisban in d u ká lt - ,  de e ttő l 
függetlenül is végbemegy. Az apoptosis bárm ely zavara 
kon tro llá la tlan  sejtszaporodáshoz vezethet, amely a 
daganatok alapvető sajátossága. A legism ertebb tum or- 
szuppresszor gén, a p53 deléció vagy egyéb szerkezeti 
elváltozás okozta funkciókiesését m ár számos daganat­
ban igazolták. Hasonló következménnyel já r a physio- 
logiás növekedési faktorok, például a bcl-2 gén transz­
lokáció ja  más sejtvonalak genomjába. Ism ert az is, hogy 
bizonyos v írusok d irek t vagy in d ire k t m ódon rezisz- 
tenssé teszik a daganatsejteket az apoptosisra. így idéz 
elő az EBV nasopharyngealis carcinom át vagy B u rk itt- 
lym phom át. Felvetődött emellett egyéb fertőző ágensek 
daganatkeltő, ill. a daganatok kia lakulását p rom oterként 
elősegítő szerepe.

Az apoptosis kim utatása az előbbiek alapján tö rté n ­
het például a mutáns tum orszuppresszor gének detek-
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1. táblázat: A sejtproliferáció összefüggése a Helicobacter pylori fertőzéssel

Szerző Marker Vizsgált
betegcsoport

Jelöltségi
arány Megjegyzés

Fraser, A. G. és mtsai 
1994*(12)

PCNA H. pylori póz. 
duodenalis ulcus 
(22 eset)
A) Eradikáció előtt
B) Eradikáció után

Jelölt sejtek száma 
video látóterenként
A) Corpus: 29 (6-137) 
Antrum: 77 (33-330)
B) Corpus: 22 (7-30) 
Antrum: 50 (17-198)

A terápia során 
a sikeres eradikációtól 
függetlenül csökken 
a sejtproliferáció

De Coster, E. és mtsai 
1992(9)

PCNA A) FI. pylori póz. 
(12 eset)
B) H. pylori neg. 
(13 eset)

PCNA-index/PI:
A) 10,8%
B) 8,9%

Cahill, R.). és mtsai 
1992*(4)

Bróm-dezoxiuridin
jelölés

A) H. pylori póz. 
gastritis (11 eset)
B) H. pylori neg. 
gastritis (11 eset)

Jelöltségi index:
A) 5,3%
B) 3,8%

Bechi, P. és mtsai 
1996* (1)

3H-tim idin jelölés, 
autoradiographia

A) H. pylori póz. 
(19 eset)
B) H. pylori neg. 
(25 eset)

Jelöltségi index:
A) Antrum:
5,65 ± 0,52 
Corpus:
7,88 ± 0,57
B) Antrum:
5,82 ± 0,54 
Corpus: 6,84 ± 0,47

Szignifikáns eltérés 
csak a corpusban 
található.
A proliferáló sejt- 
populáció a H. póz. 
esetekben felületesebben 
helyezkedik el.

Cahill, R. J. és mtsai 
1995*(5)

Bróm-dezoxiuridin
jelölés

H. pylori fertőzés
A) Eradikált 
(9 eset)
B) Nem eradikált 
(10 eset)

Jelöltségi index:
A) Eradikáció előtt:
5.2 ± 0,4 
Eradikáció után:
3.2 ± 0,8
B) Kezelés előtt:
4,8 ±  0,4 
Kezelés után:
5,5 ± 0,5

A sejtproliferáció foka 
független a gastritis 
súlyosságától.

Fan,X. G. és mtsai 
1996* (11)

Ki-67
(flow cytometer)

Gyomornyálkahártya-
sejtkultúra
A) Kezeletlen
B) H. pylorival 
előinkubált

Jelöltségi index:
A) 23,06 ± 4,88%
B) 66,20 ± 7,89%

C. jejuni és E. coli elő- 
inkubáció nem váltott ki 
ilyen hatást.

Chow, K. W. és mtsai 
1995(6)

Bróm-dezoxiuridin
jelölés

A) H. pylori póz. 
(15 eset)
B) H. pylori neg. 
(25 eset)

Proliferáló frakció:
A) 0,35 ±0,14
B) 0,37 ±0,15

Lynch, D. A. F. és mtsai 
1995*(26)

Bróm-dezoxiuridin
jelölés

4 héttel a kezelés után:
A) Eradikált (7 eset)
B) Nem eradikált 
(6 eset)

Átlag 12 hónappal 
a kezelés után:
A) Eradikált (4 eset)
B) Nem eradikált 
(4 eset)

Jelöltségi index:
A) Kezelés előtt: 
7,6 ± 0,86 
Kezelés után:
4.5 ±  0,53
B) Kezelés előtt:
6.5 ±  0,81 
Kezelés után:
5.3 ± 0,71
A) Kezelés előtt:
8.4 ±  0,99 
Kezelés után:
3.4 ± 0,41
B) Kezelés előtt:
7.3 ± 0,58 
Kezelés után:
6.4 ± 0,4

A nem eradikált 
populációban a fokozott 
sejtproliferáció nem 
csökkent tartósan.

* Szignifikáns eltérés található p < 0,05

tálásával (PCR-SSCP -  Polymerase Chain Reaction - 
Single Strain C onform ation  P o lym orphism  ill. k ro ­
moszómaanalízis segítségével). Napja inkban legelterjed­
tebben az ún. TŰN ÉL (Term ina l deoxnucleotidyl trans­

ferase-mediated dU TP-b io tin  N ick  End Labeling) tech­
n iká t alkalmazzák az apoptosis kim utatására (13). Ennek 
során a széttöredező DNS-láncok végeihez b io tin na l je ­
lö lt nuk leo tidoka t kapcsolunk TdT enzim  segítségével.
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2. táblázat: Az apoptosis összefüggése a Helicobacter pylori fertőzéssel

Szerző Marker Vizsgált
betegcsoport

Találati
arány Megjegyzés

Moss, S. F. és mtsai 
1996*(29)

TŰNÉL A) H. pylori póz. 
duodenalis ulcus 
(16 eset)
B) H. pylori neg. 
(12 eset)

TUNEL-index:
A) 14,1%
B) 2,9%

A TI a kezelt, de nem 
eradikált csoportban 
is szignifikánsan 
csökkent

* Szignifikáns eltérés található p < 0,05

3. táblázat: Sejtproliferáció és apoptosis Helicobacter pylori fertőzés esetén

Szerző Beteg­
csoport

Proliferációs Arány 
marker 1

Apoptosis
marker Arány Megjegyzés

Ishida, és mtsai 
1997*(18)

Intest, típusú 
gyomorcc.
A) Nukleáris 
p53 póz. (18 eset)
B) Nukleáris 
p53 neg.
(17 eset)

PCNA PCNA-index
/PI:
A) 56,4 ± 16,3%

B) 42,8 ± 17,6%

TŰNÉL TUNEL-index
/TI:
A) 3,8 ± 1,4%

B) 4,9 ± 1,4%

Besorolás a Lauren- 
klasszifikáció szerint 
(1965)

Kit:
PCNA:
MEDAC,
Hamburg
TŰNÉL:
Boehringer
Mannheim

* Szignifikáns eltérés található p < 0,05

A DNS-lánc törési helyeket ta rta lm azó -  esetleg még csak 
preapoptotikus fázisban lévő -  sejtek ebben a lépésben 
fluoreszcens m ikroszkóppal k im uta tha tóak flureszkáló 
antitest alkalmazásával. További im m unhisztokém ia i je ­
löléssel (D AB/d iam ine-avid in  b io tin  komplex vagy FAST 
RED segítségével) a reakció fénym ikroszkóposan is vizs- 
gálhatóvá, a szövetre je llem ző apoptotikus index pedig 
meghatározhatóvá vá lik  (TU N E L-index: a TUNEL-reak- 
c ióva l pozitív  apoptotizáló sejtek száma az összes da­
ganatsejt számához viszonyítva).

Sejtproliferáció
A  sejtpro liferáció egyik legkorábban használt markere a 
sejt DNS tartalm ának növekedése. Ez Feulgen-festést k ö ­
vetően m ikrodisszekciós technikáva l, sztöchiom etrikus 
DNS-festés után flow  -  azaz áramoltatásos -  cytom etriá - 
val, ú jabban pedig statikus T V  cytom etriáva l m utatható 
k i. A  több száz, sőt ezer sejt mérése után kapo tt DNS 
eloszlási hisztogram ok analízisével -  festéstől függően -  
nemcsak az S + G2 fázisban lévő sejteket lehet k im u ta tn i, 
hanem  az aneuploidiát is.

A  sejtproliferáció im m unh isz tokém ia i m arkerei k ö ­
zül a K i67 és a PCNA antigént érdemes kiem eln i. A  Ki67 
fehérje-antigén a késői G l, az S va lam int a G2 fázisban 
m utatható k i. A  PCNA -  azaz P ro life ra ting  Cell Nuclear 
A n tigén  -  a DNS po lim eráz delta kofaktora, amely 
gyakorla tilag  a sejtciklus összes szakaszában k im u ­
ta tható  (elsősorban a késő G l és az S fázisban). Hosszú -  
20 órás -  féléletideje m ia tt úgy  tű n ik  azonban, hogy a 
p ro life rá ló  sejtek arányát kissé tú lbecsüli (12). Az adott 
szövet az ún. PCNA-indexszel (P l) jellemezhető, amely az 
éppen pro liferá ló sejtek számának aránya a leszámolt 
összes daganatsejthez viszonyítva.

Az egyik gyakran a lka lm azott technika a BrdU, va­
lam in t a tr íc iá lt t im id in  inko rpo rác ió  vizsgálata. A  b róm - 
dezox i-u rid in  egy nuk leo tid  analóg, a tr íc iá lt t im id in  
pedig je lö lt nuk leotid , m indke ttő  az éppen S fázisban 
lévő sejtek DNS-ébe épül be. A B rdU  ellen term eltetett 
antitestte l az S fázisban lévő sejtek k im utathatóak. 
Lehetséges továbbá a BrdU esetében is rad ioaktív  izo tóp­
pal je lö lt fo rm a alkalmazása, s így a sejtek autoradi- 
ographiával való kimutatása.

A sejtproliferáció és az apoptosis változása 
a gyom ornyálkahártyában Helicobacter p y lo ri 
fertőzés hatására
Bárm ely gyulladásos folyam at, így a Helicobacter p y lo ri 
k ivá lto tta  gyulladás is az epithelia lis  sejtek tu rnover- 
jének meggyorsításával fokozza a se jtpro life ráció t (1, 3, 
4, 5, 7, 11, 12, 16, 25), bár néhány vizsgálat ezt nem tá ­
m asztotta alá (6) (1. táblázat). A  bakté rium  a se jtp ro li­
feráció t részben közvetlenül -  pl. toxikus am m ónia te r­
melésével-, részben közvetve -  pl. hypergastrinaem ia 
révén, il l .  intestinalis metaplasia indukálásával fokozhat­
ja. A  szövettani lefolyás a gyu lladás-atrophia-intestinalis 
metaplasia-dysplasia szekvenciát követi. Az apoptosis 
azonban nem fokozódik ilyen mértékben (28) (2. táb­
lázat), ezért az apoptosis-sejtproliferáció egyensúly fe l­
b o ru l, megteremtve a kon tro llá la tlan  sejtosztódás fe l­
téte le it (18, 33) (3. táblázat). Azon sejtekből, amelyek 
apoptosist szenvednek, nem in d u l k i daganatos sejtvo­
nal, ellentétben a nem letá lis DNS károsodást szenvedő 
sejtekkel (8). M ivel azonban a kezelés hatására -  gyakran 
a teljes eradikáció hiányában is -  a se jtpro liferáció csök­
ken (12,25), a gyom orrák prevenciójában az eradikáció 
jelentősége nem hagyható figyelm en kívü l.
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Következtetések
A legújabb kutatások szerint (20) a Helicobacter p y lo ri 
eradikációjával a gyom orrákok 30-70%-a megelőzhető 
lenne. A  költség-haszon arány azonban ugyanúgy, m in t 
a fekélybetegség esetén, mérlegelést kíván.

Különös érdeklődést keltett az e lm últ időszakban az a 
feltételezés, amely arra utal, hogy a hármas terápiában a l­
ka lm azott p ro tonpum pa b lokko lók a savtermelés csök­
kentésével atrophiás gastritis t indukálnak, am ely prem a- 
lignus á llapotnak tekinthető. Az eddigi vizsgálatok ezt a 
feltételezést nem erősítették meg, de m ivel a gyógyszer­
család relatíve fiatal, hosszú távú követéses vizsgálatok 
szükségesek (22). A  hosszú távú savtermelés-csökkentő 
kezelés ind ikác ió jáná l (p l. re flux oesophagitisben szen­
vedőknél) az eradikáció szükségessége is fe lvetőd ik. 
Az eradikációs terápia indokoltságánál bizonyos b io - 
m arkerek (pl. H LA  I I  genotípus, PCNA-index, anti-H P- 
IgA  tite r, szérum pepszinogén szint) tám pon to t adhat­
nak (28). Magas PCNA-index, magas an ti-H P -IgA  tite r, 
alacsony szérum pepszinogén szint és daganatra ha j­
lam osító H LA-genotípus m ind  az eradikáció megkezdé­
se m e lle tt szól. Ezen b io lóg ia i markereknek a ru t in  k ó r ­
házi d iagnosztikában való bevezetésére azonban jelenleg 
csak kevés helyen van lehetőség.
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K L I N I K A I  T A N U L M Á N Y O K

A relapszus-remisszió kórformájú 
sclerosis multiplexes betegek kezelése 
interferon-béta-1 b-vel
Bencsik Krisztina dr., Rajda Cecília dr., Klivényi Péter dr., Járdánházy Tamás dr., Török Margit dr. 
és Vécsei László dr.
Szent-Györgyi A lb e rt O rvostudom ányi Egyetem, Szeged, N euro lóg ia i K lin ika  (igazgató: Vécsei László dr.)

Az interferon-ß-1 b az első farmakon, amely relapszus- 
remisszió kórformájú sclerosis multiplexes betegekben 
a relapszusok gyakoriságának 34%-os csökkentésével, a 
betegség progresszióját késleltetni képes. Szerzők jelen 
tanulmányában a SZOTE Neurológiai Klinikán egy évig 
interferon-ß-1 b-vel kezelt 35 sclerosis multiplexes beteg 
vett részt. Vizsgálatuk célkitűzései: a) a relapszus rátára 
és a kórházi ápolási időre vonatkoztatva saját tapaszta­
lataik összehasonlítása a nemzetközi adatokkal, b) a re­
lapszus kezeléséhez szükséges steroid igény összehason­
lítása az interferon-ß kezelést megelőző év és a kezelés 
évének adatai alapján. Vizsgálati eredményeik alapján 
úgy tűnik, hogy az interferon-ß-1 b kezelés 77%-kal csök­
kentheti a relapszus előfordulását. A mellékhatásokra 
vonatkozóan nem tapasztaltak az irodalm i adatoktól 
eltérő tüneteket. Az EDSS pontszámban lényeges ja ­
vulást nem észleltek, mely szintén megegyezik az irodal­
mi adatokkal. A kórházi ápolási idő 84%-kal, a remisszió- 
hoz szükséges methylprednisolon igény 78%-kal csök­
kent. Mindezek alapján az interferon-ß-1 b terápiával 
a betegek súlyos mozgáskorlátozottsága évekig késlel­
tethető, egy részüknek munkaképessége megőrizhető, 
így ezen páciensek számára biztosítható sclerosis m u lti­
plexesként is a teljes értékű emberi élet.

Kulcsszavak: interferon-béta-1 b terápia, sclerosis multiplex, re­
lapszus ráta, relapszus-remisszió

Az in te rfe ronok a cy tok inek  családjába tartozó p ro te i­
nek. H árom  osztályát k ü lö n ítjü k  el: in te rfe ron-a , -ß, -y. 
Molekulatöm egük 15 és 21 ezer Dalton közö tt van; an- 
tiv irá lis , im m unm odu lá to r és an tip ro life ra tiv  hatások­
kal rendelkeznek. Az in te rfe ro n -a -t a B -lym hocyták, 
a „na tu ra l k ille r ”  (N K ) sejtek és a m akrofágok te rm elik . 
Az in te rfe ron-ß -t a fib rob lasztok, epithelialis sejtek, m o- 
nocyták, makrofágok, m íg az in te rfe ron-y-t a T -lym pho- 
cyták és a NK-sejtek te rm e lik . Sclerosis m ultip lexben 
(SM) m ind  a liq u o rb a n ,m in d  a perifériás vérben aktivá lt 
T -he lperl (TH 1) és a k tivá lt B-sejtek találhatók. A  TH1 
sejtek közve títik  a késleltetett típusú hyperszenzitiv itási 
reakciót, míg a B-sejtek a Im m orális im m unválaszért 
felelősek (6). Az IF N -ß -lb  hatásmechanizmusa SM-ben 
teljes egészében nem ism ert. A  feltételezett hatásmecha­
nizmus: az IFN-ß im m unm odu lá ló  hatása következtében

Rövidítések: ANOVA = analysis of variances, EDSS = expanded disabi­
lity status scale, IFN-ß-lb = interferon-ß-lb,THl = T-helperl

Treatment of relapsing-remitting multiple sclerosis 
with interferon-beta-1-b. Interferon-ß-1 b was the  firs t 
drug found to  slow the progression of relapsing-rem itt­
ing m ultiple sclerosis, w ith  a reported decrease in the  re­
lapse rate o f up to  34%. The present study involved 35 
patients treated w ith  interferon-ß-1 b fo r one year. The 
aims of the study were: a) to  compare the changes in the 
relapse rate and the number o f days o f hospitalization 
w ith  other data, b) to compare the steroid needs re­
quired to treat relapses fo r one year before and in the 
year of interferon-ß-1 b treatm ent. Our data indicated 
tha t the relapse rate may decrease as much as 77% fo l­
lowing the introduction o f interferon-ß-1 b treatm ent. 
The adverse effects and the changes in the EDSS grades 
were similar to  the published data. The duration o f 
hospitalization decreased by 84% and the am ount o f 
methylprednisolone needed fo r remission by 78%. This 
data suggest tha t the im pairm ent o f the condition o f the 
patients may be delayed considerably, while some o f 
them can continue to  work fo r  a longer period, the  stan­
dard o f life o f these patients therefore being more to ­
lerable.

Key words: interferon-beta-1 b therapy, multiple sclerosis, re­
lapse rate, relapsing-remitting

csökken az IFN -y im m unrendszert aktiváló hatása. Az 
IFN-ß hatására csökken a TN F termelés a m onocyták- 
ban, ugyanakkor növekszik az IL-10 expressziója. Az in ­
te rfe ron-ß - lb - t E. coli bak té rium  segítségével á llítjá k  elő, 
a humán in terferon szerkezetétől 1 aminosavban és 
hiányzó glikozilálásban kü lö n b ö z ik  ( I ) .

Az IF N -ß -lb  (Betaferon) v o lt az első olyan készít­
mény, am elyrő l p lacebo-kontro llá lt, kettősvak, m u lt i­
centrikus k lin ik a i vizsgálat igazolta, hogy relapszus-re­
misszió, ille tve relapszus-progresszió kó rfo rm á jú  SM- 
ben 34%-kal csökkenti az exacerbációk gyakoriságát (13, 
16). A vizsgálatban 372 beteg ve tt részt (USA és Kanada), 
a páciensek 'A-a placebót, 'A-a 1,6 M  NE, 'A-a 8 M NE IF N - 
ß - l b  kezelést kapott subcutan, másnaponta 2 éven ke­
resztül. A vizsgálat során értékelték az exacerbációk szá­
m át és súlyosságát, az első exacerbációig eltelt idő t, 
az exacerbáció-mentes betegek számát, a kórházi kezelé­
sek időtartam át, va lam int sorozat M R I felvételekkel az 
M R I-ve l detektálható aktív léz iók  számának változását. 
Az IF N -ß -lb  hatása dózisfüggőnek bizonyult. Szigni-
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fikáns eredm ényt a placebóhoz képest a nagyobb dózis 
(8M  NE) m utatott. Az exacerbáció-mentes betegek 
aránya 100%-kal volt nagyobb a placebo csoporthoz 
képest, csökkent az első exacerbációig e lte lt idő , a 
kó rház i ápolási idő, va lam int 40% -kal csökkent az M R I- 
vel detektálható aktív léziók száma (11,15). Bár a betegek 
funkc ió rom lásá t vizsgálva nem  vo lt szignifikáns kü lö n b ­
ség a placebo és a kezelt csoport között, a kezelt csoport­
ban egy javu ló  trendet észleltek (15). A fen ti v izsgálat 
alapján az in te rfe ron -ß -lb  (IFN -ß ) az első fa rm akon, 
amely relapszus-remisszió kó rfo rm á jú  sclerosis m u lt i­
plexes (SM) betegekben a relapszusok gyakoriságának 
csökkentésével, a betegség progresszióját késle lte tn i 
képes. Jelen tanulm ányunkban a SZOTE N euro lóg ia i 
K lin iká já n  egy évig IF N -ß -lb -ve l kezelt 35 SM-es beteg 
vett részt. V izsgálatunk célkitűzései: a) a relapszus rátára 
és a kó rház i ápolási időre vonatkoztatva saját tapaszta­
la ta ink összehasonlítása a nem zetközi adatokkal, b ) a re­
lapszus kezeléséhez szükséges stero id igény összehason­
lítása az IF N -ß -lb  kezelést megelőző év és a kezelés 
évének adatai alapján.

Betegek és módszerek
Magyarországon 1996-ban került törzskönyvezésre az IFN-ß- 
lb . Jelen tanulmányban összefoglaljuk az IFN -ß-lb  keze- 
lés-sel egy év alatt szerzett tapasztalatainkat. A SZOTE 
Neurológiai Klinikáján 1996 jú lius és november között 36 
beteget választottunk be a vizsgálatba. A betegek beválasz­
tása az American Academy o f Neurology és a hazai Neuro­
lógiai Szakmai Kollégium ajánlása alapján történt (10,17) (1. 
táblázat).

1. táblázat: Az American Academy of Neurology és a hazai 
Neurológiai Szakmai Kollégium javaslata az IFN-ß-1 b kezelésre

1. relapszus-remisszió, vagy relapszus-progresszív kórformájú 
SM maradványtünetekkel vagy anélkül

2. Poser szerint klinikailag és laboratóriumilag határozott, vagy 
klinikailag határozott SM

3. a beteg állapota: EDSS 0-5,5
4. életkor: 18-50 év
5. az utolsó két évben legalább 2 relapszus

A fenti követelményrendszer alapján 36 beteg IFN-ß-lb 
kezelésére került sor. Betegeink Poser (14) szerint klinikailag 
és laboratóriumilag határozott SM-es betegek; 26 nő, 10 férfi. 
Harmincnégy beteg relapszus-remisszió, míg 2 beteg relap­
szus-progresszív kórformát mutatott. A páciensek átlagélet- 
kora 36 ±8  év, a kezdeti EDSS pontszámúk (9) 2,0 ±1,2, be­
tegségük átlagos időtartama 5 + 4 év. A kezelést megelőző 
2 évben összesen a 36 betegnek 97 relapszusa volt, 1995-ben 
36,1996-ban 61. A 2 év alapján kiszámított éves relapszus ráta; 
1,3 ± 0 ,4 ,1995-ben 1,0 ±0,5 ,1996-ban 1,7 ±0,7. A kezelés során 
a betegek másnaponta 8 M NE IFN-ß-lb-t kaptak subcutan, 
öninjekció formájában.

Vizsgálatunk elsődleges végpontjának tekintettük, hogy 
mennyiben csökkenti az IFN -ß-lb kezelés a relapszusok 
számát, egyéves utánkövetés során, önkontrollal összehason­
lítva (a beteg kezelésének egy éve (1997) és a kezelést megelőző 
két év (1995 és 1996) relapszus rátájának összehasonlítása). 
Vizsgálatunk másodlagos végpontja a tolerancia, a mellék­
hatások és az EDSS pontszámban bekövetkezett változások, a 
kórházi ápolási idő és a relapszusok során a remisszióhoz szük­
séges steroid igény vizsgálata volt.

A terápia megkezdésekor, majd havonta, relapszus esetén a 
steroid kezelés előtt és után meghatároztuk az EDSS pontszá­
mot. A vizsgálat megkezdésekor, majd az első 3 hónapban 
havonta, majd 3 havonta került sor laboratóriumi paraméterek 
(vizelet ru tin , hematológiai értékek, szérum ionok, cukor, vese- 
és májfunkciós próbák) ellenőrzésére. Havonta rögzítettük az 
általunk észlelt és a betegek által jelzett mellékhatásokat. 
Relapszus esetén rögzítettük relapszuskor, a steroid terápia 
végén, majd egyhónap múlva az EDSS pontot, kiszámítottuk a 
steroid igényt, valamint a kórházi ápolási időt. A statisztikai 
számítások „one-way ANOVA” analízissel történtek, a páron- 
kénti összehasonlítást Bonferroni-módszerrel végeztük.

Eredmények
Egy betegünknél a kezelés első 5 hónapjában tartós láz, 
testszerte izom fájdalm ak jelentkeztek, m ajd mellkasi 
szorító fá jda lom  m ia tt myocardialis in fa rctus gyanújával 
in tenzív osztályra kerü lt. Intenzív észlelés első napján az 
IF N -ß -lb  terápiát leá llíto ttuk . EKG, ka rd io lóg ia i UH, en­
z im értékek acut m yocardialis történés lehetőségét k i ­
zárták, IF N -ß -lb  elhagyását követően láza megszűnt. 
In tenzív észlelés 2. napján tetraparesis a laku lt k i, m ely 
tünetet a betegség ism ételt relapszusaként értékeltünk. 
M egadózisú m ethylprednisolon terápia hatására a beteg 
rem isszióba kerü lt, izom fájdalm a megszűnt. Ezt köve­
tően a beteg kérésére a mellékhatások m ia tt a további 
IF N -ß -lb  kezelést felfüggesztettük.

2. táblázat: lnterferon-ß-1 b kezelt betegek éves relapszus 
száma (betegszám: 7)

Relapszus-szám 1 attack 2 attack 3 attack

Betegszám 5 1 1

Tekintette l arra, hogy egy betegünk kezelését 5 hónap 
után felfüggesztettük, eredményeinket a továbbiakban 35 
beteg vizsgálatára vonatkoztatjuk. Összehasonlítottuk a 
terápia e lő tti 2 év alapján kiszám íto tt relapszus rátát az 
IF N -ß -lb  kezelés alatt észlelt relapszus rátával, va lam int 
betegeink terápia e lő tti és 1 év kezelés u tán i EDSS p on t­
ját. Összehasonlítottuk az 1995 és 1996-os év kórházi 
ápolási ide jét, a remisszióhoz szükséges stero id  igényt, a 
terápia évének eredményeivel. A terápia e lő tti relapszus 
ráta 1,3 ±  0,4 volt, m íg a kezelés hatására a relapszus ráta 
0 ,3 ± 0 ,8 -ra  változott, am i azt je lenti, hogy az IF N -ß -lb  
kezelés 35 betegünk esetén 77%-kal csökkentette a re­
lapszus rá tá t, önkontro llhoz viszonyítva (p < 0,001). H ar­
m in cö t betegünkből 28 esetén nem észleltünk relapszust, 
5 betegünknek 1 relapszusa, 1 betegnek 2 exacerbációja, 
1 betegnek 3 shubja vo lt a vizsgálat ideje alatt (2. 
táblázat). A kezdeti EDSS pontszám 2,0 ±  1,2 vo lt, egy év 
kezelést követően 1,9 ±  1,7 lett, statisztika ilag nincs szig­
n ifikáns különbség (p <  0,51).

A  mellékhatásokat értékelve 34 betegünk esetén ta­
paszta ltunk az in jekció beadási napján szubfebrilitást, 
lázat, m e ly  panaszok 24 beteg esetében a 3. hónapra 
megszűntek, míg a további 10 beteg esetében huza­
mosabb ideig fennálltak. H arm inc betegnél az in jekció 
helyén fájdalmas b ő rp ír jelentkezett (3. táblázat), egy 
beteg esetében a szúrás helyén necrosis a laku lt k i, ezen
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3. táblázat: lnterferon-ß-1 b kezelés során észlelt mellékhatások 
(betegszám: 35)

Tartós
Mellékhatás 1. hónap 3. hónap kisebb

intenzitással

Szubfebrilitás, láz 
Lokális reakció

34 24 10

az injekció beadási 
helyén 30 30 0

Necrosis az injekció 
helyén

Influenza-szerű
1 0 0

tünetek 10 0 0
Fejfájás 3 0 0
Depresszió 3 3 0

tünetek a kezelés 3. hónapjára elmúltak. A z  in jekció  
következtében szórványosan a későbbiekben is e lő fo r­
du lt fá jda lm atlan  kis kiterjedésű bő rp ír jelentkezése, de 
ezen tünetet a betegek a kezdeti reakciókhoz képest jó l 
tű rték. Tíz betegünknél az első hónapban influenzaszerű 
panaszok jelentkeztek, 3 betegünk gyakori, tenziós je l­
legű fe jfá jásró l számolt be. H árom  betegünknél hangu­
la ti lab ilitás, síráskényszer jelentkezett, mely tüne tek  an- 
tidepresszáns adására 3 hónap után megszűntek, tartós 
antidepresszáns kezelést a betegek nem igényeltek. A ke­
zelés során a labo ra tó rium i paraméterekben eltérést 
nem észleltünk. Ö t betegünknél tapaszta ltunk 1-2 hó­
napig ta rtó  leukopeniát, am i a harm adik hónapra  meg­
szűnt. 1995-ben az IF N -ß -lb -ve l kezelt 35 betegünk 
összesen 552 napot tö ltö tt kórházban, 1996-ban a 
kórházi ápolási idő  705 nap vo lt, am i éves átlagot szám ít­
va 628,5 napot jelent. 1997-ben 98 nap vo lt betegeink 
összesített kó rh á z i ápolási ideje. Az IF N -ß -lb  hatására a 
kórházi ápolási idő  84%-kal csökkent (p < 0,001). A  re- 
lapszusok kezeléséhez a Beck és m unkatársai á lta l a 
Long itud ina l O p tic  Neuritis Studyban a lka lm azott sémát 
használtuk (2), azzal a módosítással, hogy ha a beteg re- 
lapszuskor észlelt EDSS pontja 0 -4  között vo lt, a kko r 3 g 
iv. m ethylpredniso lon kezelést követően per os kezelésre 
té rtü n k  át, ha EDSS pontszám relapszuskor több  volt, 
m in t 4, akko r 5 g iv. m ethylprednisolont követően té r­
tü n k  át a per os kezelésre. Betegeink relapszusának keze­
léséhez 1995-ben 159 gram m , 1996-ban 264 gram m  
m ethylp redn iso lonra  vo lt szükség, az éves á tlag 211,5 
gram m. 1997-ben betegeink relapszusának kezeléséhez 
46 gram m  m ethylpredniso lonra vo lt szükség. A z IFN -ß- 
lb  kezelés 78% -kal csökkentette a relapszusokhoz szük­
séges m ethylpredniso lon igényt (p < 0,001).

Megbeszélés
Az e lm últ tíz  év k lin ik a i vizsgálatainak köszönhetően a 
relapszus-rem isszió kó rfo rm á jú  SM-es betegek kezelé­
sében a korábbiakhoz viszonyítva új stratégiát ke ll kö ­
vetnünk. A  betegek terápiáját ké t részre b o n tha tjuk : az 
akut exacerbáció kezelésére, va lam in t a betegség a k ti­
vitásának csökkentésére. Az aku t exacerbáció kezelésére 
vonatkozóan napjainkban a legelfogadottabb séma, a 
Beck és m unkatársa i által javasolt megadózisú m e thy l­
prednisolon terápia (2). A betegség aktiv itásának csök­

kentésére ma m ár négy farm akon áll rendelkezésünkre. 
Ezek a szerek: a ß -in te rfe ronok ( la - lb ) ,  va lam in t a g la ti- 
ramer-acetát (3, 5, 7 ,14 ,16). Az IF N -ß -lb -n  (Betaferon) 
k ívü l két IF N -ß -la  (Avonex, Rebif) készítm ényről is iga­
zo lódott, hogy csökkenti a relapszusok gyakoriságát. 
Az Avonex késle lteti relapszus-remisszió k ó rfo rm á jú  
SM-es betegekben a funkciórom lás progresszióját, 
továbbá 18%-kal csökkenti az exacerbációk számát, 
va lam in t csökkenti a gadolin ium  kontrasztos T I-s ú ly o ­
zott M R I scaneken a léziók számát és nagyságát (4). 
A Rebiffel végzett k lin ik a i tanulm ányban 2 dózist a l­
kalm aztak (22-44 m g/6-12 M  NE), m indké t dózis 
szignifikánsan csökkentette az exacerbációk számát 
(29% -32% ) és súlyosságát, növelte az exacerbációmen- 
tes betegek számát, csökkentette a steroid kezelések 
számát, m indké t dózis csökkentette az M R I-ve l detek­
tálható aktív  léz iók  számát (3). A g la tiram er-acetát 
(Copaxone) egy szintetikus po lipep tid  keverék, am ely­
rő l szintén m u lticen trikus , kettősvak, p lacebo-kontro l- 
lá lt vizsgálattal igazolták, hogy 29% -kal csökkenti re ­
lapszus-remisszió kó rfo rm á jú  SM-es betegekben az 
exacerbációk számát (7).

[ ]  relapszusok száma 
^  ápolási idő (nap) 
I  steroid igény (g)
*  1997-az IFN -p-1 b

kezelés év

98

1995
'jm S r n ,

1996 1997*

1. ábra: Az éves relapszus-szám, az ápolási napok és a steroid 
igény változása az INF-ß-1 b kezelt pácienseknél

Ú jabb adatok vannak arra vonatkozóan, hogy az IFN - 
ß - l b  nemcsak a relapszus-remisszió fo rm ájú  SM-ben 
hatásos, hanem a szekunder progresszív SM-ben is kés­
le lte ti a betegség progresszióját (8). Ezen k lin ik a i ta n u l­
m ányok alapján a ß -in terferonok és a glatiram er-acetát 
alkalmazásával csökkenthető a SM-es betegek súlyos 
m ozgáskorlátozottá válása.

Saját vizsgálati eredményeink alapján úgy tű n ik , hogy 
az IF N -ß -lb  kezeléssel az nem 18-34% -kal (5 ,13),hanem 
77%-kal csökkenthető a relapszus ráta. Hasonló ered­
ményekről szám oltak be Harrdová és mtsai (közlés e lő tt 
álló m unka). Ezen eredményt a gyógyszer hatékony­
ságán tú l, részint a jobban m egszűrt beteganyagnak, 
a kezelés megkezdésekor észlelt alacsony EDSS pon tnak, 
a viszonylag rö v id  (4 -5  év) kortö rténetnek, továbbá a k is 
betegszám következményének ta rtju k . V izsgálataink fe l­
építésével megegyező tanulmányban a shubráta 49%-os 
csökkenését észlelték 30 IFN-ß-val kezelt páciensnél (4). 
A mellékhatásokra vonatkozóan nem tapaszta ltunk az 
iro d a lm i adatoktó l eltérő tüneteket (12). Az EDSS 
pontszámban lényeges javulást nem észleltünk, m e ly
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adat szintén megegyezik az iro d a lm i adatokkal (13). 
A m u lticen trikus  kettősvak k lin ik a i vizsgálatok alap­
ján  az IFN -ß kezelés következtében a kó rház i ápolási 
napok, va lam in t a steroid igény csökkenése észlelhető 
(5 ,13). Az iroda lom  konkré t, számszerű adatokat azon­
ban nem közöl. Jelen vizsgálatunkban a kó rház i ápolási 
idő  84%-kal, a relapszushoz szükséges m ethylpredniso- 
lon  igény 78% -kal csökkent. A legfontosabb szem pont 
azonban az ke ll hogy legyen, hogy a betegek súlyos 
mozgáskorlátozottsága évekig megelőzhető, a betegek 
egy részének munkaképessége megőrizhető, íg y  ezen 
betegek számára b iztosítható SM-esként is a teljes ér­
tékű em beri élet.
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R I T K A  KÓRKÉPEK

Vesehomok-képződés és veseelégtelenség 
ceftriaxon mellékhatásaként

Fehér Gabriella dr.1, Benczik Adrienn dr.2, Szabó Éva dr.2, Réthy Ildikó dr.2 és Berényi Mihály dr.3
Veszprém Megyei Csolnoky Ferenc Kórház U ro lóg ia i osztály (osztályvezető főorvos: Lukács T ib o r d r.)1, 
G yerm ekintenzív osztály (osztályvezető főorvos: Szabó Éva dr.)2,
Semmelweis O rvostudom ányi Egyetem, Budapest, U ro lóg ia i K lin ika  (igazgató: Romics Im re  d r.)3

A ceftriaxon 3. generációjú széles spektrumú antib io­
tikum , amelyet a gyermekgyógyászat területén széles 
körben alkalmaznak. A szerzők arra hívják fel a figyel­
met, hogy a gyógyszer nem kívánt mellékhatásaként az 
ismert pseudocholelithasis mellett vesekő is képződhet. 
Kilencéves fiú  esetét ismertetik, akinél a ceftriaxon 
kezelés cholelithiasist és anuriához vezető nephrolith ia- 
sist okozott.

Kulcsszavak: ceftriaxon, nephrolithiasis, infravörös spektrosz­
kópia

A  ceftriaxon 3. generációjú (béta-laktamáz) stabil ce­
phalosporin. Bactericid, széles hatásspektrumú, m in d  a 
G ram -pozitív, m in d  a Gram-negatív bak té rium okka l 
szemben. Jelentős m értékben kö tőd ik  a fehérjékhez, 
ezért a felezési ideje hosszú (8 óra) így elegendő naponta 
egyszer adagolni. Hatását a sejtfalszintézis gátlása útján 
fe jti k i (10). Kedvező adagolása, széles hatásspektrum a 
m ia tt a gyermekgyógyászat területén kölönösen elter­
jedt. Purulens m en ing itisben és bizonyos septicus á l­
lapotokban m ár a tenyésztés eredményének ismerete 
e lőtt elsőként választható an tib io tikum .

Shaad és m unkatársai 1986-ban írták  le a ceftriaxon 
mellékhatásaként a pseudocholelithiasis k ia lakulásának 
veszélyét (11,12), am it más szerzők is megerősítettek (1, 
8). Erre a gyógyszer alkalmazási útm utató ja is fe lh ív ja  a 
figyelm et. 1987-ben Shaad és munkatársai szám oltak be 
arró l, hogy egy gyerm ekben, akinek m en ing itis  m ia tt ad­
tak ceftriaxont, mellékhatásként nephrolith iasis a lakult 
k i (13). Az iroda lom ban még 3 hasonló esetről ta lá ltunk  
ismertetést (2, 9). Ugyanilyen tapasztalatról szóló hazai 
közlésről nincs tudom ásunk.

Esetismertetés
H. D. kilencéves kisfiú kórelőzményében exsiccatio miatti 
kórházi kezelés és lágyéksérvműtét szerepel. Jelenlegi felvétele 
(1997. okt.) előtt közlekedési balesetben, lovaskocsi utasaként 
megsérült. Érkezésekor stabil vegetatívumú, somnolens (Glas­
gow Coma Scale: 12). Jobb füléből nagy mennyiségű liquor 
ürült és jobb oldali perifériás facialis paresis jeleit észleltük. 
A koponya CT-vizsgálata nem utalt agyi contusióra, a radioló­
giai vizsgálat azonban kiterjedt koponyaalapi törést mutatott. 
Erre, légúti infectiójára valamint a liquorcsorgásra való tekin­
tettel 70 mg/ttkg/napi adagban ceftriaxon intravénás adását 
kezdtük el. A kezelést enyhe dehidrálással és a canalis facialis 
feltételezett oedemája miatt steroid adásával egészítettük ki. 
A gyermek tudata fokozatosan feltisztult, liquorcsorgása meg­

Renal gravel-formation inducing renal insufficiency 
as the side effect of ceftriaxon. Ceftriaxon is a th ird - 
generation cephalosporin w ith  a w ide and pow erfu l 
spectrum o f antim icrobal activity. It is often used in pedi­
atrics. The authors draw the a tten tion  to the side-effect 
o f the medicament, which m ight cause renal gravel-for­
mation. They report a case o f a 9-years old boy, w ho  suf­
fered from ceftriaxone-associated cholelithiasis and 
hephrolithiasis, which induced anuria and uraemia.

Key words: ceftriaxone, nephrolithiasis, infrared spectroscopy

szűnt, meningealis izgalmi jeleket nem észleltünk, facialis pa- 
resise hullámzóan javult. A 8. napon a ceftriaxon adását 
megszüntettük. A tizedik napon azt észleltük, hogy az addig 
bőséges vizeletet ürítő és negatív vizeletüledékű gyermek 
haematuriássá vált. Az UH-vizsgálat mindkét vese üregrend­
szerét csaknem teljesen kitöltő echodenz képletet mutatott (1. 
ábra). A következő napon megismételt UH-vizsgálat a kövek 
rohamos növekedését jelezte. A gyermek anuriássá és foko­
zatosan uraemiássá vált, se kreatinin értéke: 475 pmol/l-re, kar- 
bamidja: 25 mmol/l-re emelkedett. Ekkor intratrachealis nar- 
cosisban a bal oldali vesébe percutan katétert, jobb oldalra 
pedig dupla J-katétert helyeztünk fel (balra a dupla J nem volt 
felvezethető). Bő diuresis indult meg. Uraemiája rövid időn 
belül megszűnt. A katéteren át és a spontán ürített vizelettel 
is nagy mennyiségű kristályos anyag távozott. A kiürített 
kristályos anyagot felfogtuk. Azonosítása céljából infravörös 
spektroszkópiai vizsgálatot végeztettünk.

A műtét utáni 10. napon megismételt UH-vizsgálat a koráb­
ban leírt echodenz képletek jelentős megkisebbedését igazolta. 
A postop. 17. napon végzett anterograd töltésnél kőmentes ál­
lapot volt a bal vesében, a jobb vesében sem találtunk követ 
UH-vizsgálattal. Ezek után a percutan katétert, majd pedig a 
dupla J-katétert is eltávolítóttuk. A fentiekkel egyidőben az epe­
hólyagban sludgeképződés, valamint jelentős prothrombin 
csökkenést észleltünk. Tíz nap múlva az epehólyagból eltűnt a 
sludge és normalizálódott a prothrombin is. Ápolásának 52 
napján a gyermek enyhe residualis facialis-paresissel, uroló­
giai szempontból tünetmentesen távozott a kórházból. 
A homok analízise infravörös spektroszkópiával történt (3, 
4, 5). Ez alkalmas eljárás a húgyutakból ürült homok és a 
ceftriaxon összehasonlítására. A vizsgálat Perkin Elme gyárt­
mányú FTIR spektroszkóppal és Bio-Rad Raman-spektro- 
méterrel történt. A vizsgálatok igazolták az ürített homok és 
a ceftriaxon azonosságát (2. ábra).

Megbeszélés
A  ceftriaxon nem m etabolizá lód ik, 60%-ban g lom eru la- 
risan, 40%-ban b ilia risan  választódik k i (2). A  gyógy­
szernek azt a hatását, hogy az epehólyagban sludge- 
képződést képes k ivá ltan i 1986 óta többen le írtá k  (1, 8,
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11,12). Ennek az az oka, hogy a vegyület koncen trá lód ik  
az epefolyadékban, ahol a serum szint sokszorosát 
(100-200 szorosát) is elérheti. A  ceftriaxon főként vízben 
o ldható  Ca-só formájában csapódik k i. Az esetek tö b b ­
ségében a ceftriaxon b ilia ris  mellékhatása tünetmentes. 
Az epehólyag UH-vizsgálatának véletlenszerű m e llék ­
le leteként ta lá lják meg. 1

1. ábra: A vesék UH-képe: a praecipitatum a vese üregrendszerét 
teljesen kitölti (a). A vizelet elvezetés biztosítása után a 17. 
napon mindkét vese kőmentes, a praecipitatum kiürült (b, c)

2. ábra: A felvételeken jól látszik, hogy a vesehomok összetétele 
nagymértékben hasonlít a ceftriaxonéhoz

Különleges terápiás intézkedés nem szükséges, m e rt 
ez a sludgeképződés m in d ig  reversibilis. A  húgyutakban 
mellékhatásként k ia la ku lt kőképződésről, helyesebben 
praecip ita tum  képződésről az elérhető szakirodalom ban 
három  beteg leírását ta lá ltuk  (2,9).

A  gyógyszer le ira ta  ezt a mellékhatást nem em líti. 
Betegünkben ez a mellékhatás súlyos haem aturia ké ­
pében kezdődött, m elyet két nap m úlva uraem ia, m ajd 
anuria  követett, egyidejű heves hasi görcsökkel. A k i ­
a laku lt súlyos k lin ik a i kép sürgős beavatkozást igényelt.

A  ceftriaxon konkrem entum  kia lakulását az alábbiak 
segíthetik elő (9).

1. A ceftriaxon nagy adagú alkalmazása. Purulens meningitis 
esetében 100 mg/ttkg a napi adag, melyet később 75 mg/ttkg-ra 
csökkenthetünk. Kevésbé súlyos kórképekben a kezdeti dózis 
80 mg/ttkg, mely később -  az állapot javulásával 50 mg/ttkg-os 
adaggal folytatható.

2. A ceftriaxont tartalmazó oldat gyors beadása. Nagy adagú 
ceftriaxont tartalmazó oldatot 30 perc alatt egyenletesen kell 
befolyatni. Rövidebb beadás esetén a szérum koncentráció 
hirtelen igen magas értéket ér el, a kicsapódás veszélye na­
gyobb, mivel a koncentráció a vizeletben is megemelkedik.

3. A lulhidrált állapot. Meningitisnél, koponyasérüléseknél a 
betegeket az agynyomás csökkentése érdekében dehidráljuk, 
ami a praecipitatum kialakulásának kedvez.

4. A krisztallizációban résztvevő egyéb elemek szintjének 
megnövekedése. M int közismert, az immobilizáció hypercal- 
ciuriához vezet. A rendelkezésre álló magas kalciumszint a v i­
zeletben a ceftriaxon kalciumsójának kialakulásához kedvező 
körülményeket hozhat létre.

5. Eddig nem tisztázott okok miatt a vizelet citráttartalma 
csökkenhet, ez a só kicsapódását elősegítheti.

A  ce ftriaxont nemcsak kórházi gyerm ekosztályokon, 
de az ambuláns gyakorlatban is gyakran alkalmazzák. 
A gyógyszer haszálati utasítása a veseszövődmény veszé­
lyét nem  em líti. Célunk ezért a figyelem  felkeltése vo lt.
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C eftriaxon kezelés esetén tanácsos a v izeletüledék el­
lenőrzése, s a legkisebb gyanú esetén, ille tve  szűrő je l­
leggel is a hasi UH-vizsgálat elvégzése.

Köszönetnyilvánítás: köszönetét mondunk a spektrumok 
elkészítéséért Horváth Erzsébet dr.-nak (Veszprém Egyetem, 
Analitikai Kémiai Tanszék) és Szabó László dr.-nak 
(Semmelweis Orvostudományi Egyetem Szerves Vegytani 
Intézet).
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(Fehér Gabriella dr., Veszprém, Kórház u. 1.8200)

Időpontváltozás!

Az Orvosi Hetilap 11. számában a Hírek rovatban közöltük a „Marketing, public relations és reklám az egészségügyben”  
II. Országos Konferencia időpontját és témáit.

A kongresszus időpontja: 1999. május 13-14.

Rodé Magdolna: Gyermekkori fog- és szájbetegségek
A  gyerm ekek fogaival foglalkozó p rim e r prevenciós programban szerepet vá lla lók m unkájá t segíti a könyv, am ely 
röv iden  összefoglalja az ajak, az íny, a fogak, a nyelv és a nyálkahártyák betegségeit, a fogfejlődés, fogzás, fogváltás, 
fogszabályozás, va lam in t a fogszuvasodás és a fogágybetegségek kérdésköreit.
Á r: 1690- Ft

Taylor-Raffles: Gyermekgyógyászati diagnosztikai atlasz
A kö te t az atlaszok m inden erényét fe lvonultatja : a képekhez fűzött ismertetések rövidek, jó l összefoglalják a lényeget. 
Ilyen igényű, korszerű gyermekgyógyászati atlasz magyar nyelven eddig még nem kerülhetett az olvasók kezébe. 
A könyvet Cholnoky Péter dr. fo rd íto tta.
Á r: 4900,- Ft

A  köte tek megrendelhetők és kaphatók a kiadónál, az orvosi könyvesboltokban és Budapesten m ár három  helyen 
a Springer-hálózatban (Kapás utca 22., K ú tvö lgy i ú t 4., Múzeum utca 9.).

Springer Orvosi Kiadó
1088 Budapest, Múzeum  utca 9. fszt.
Levélcím: 1327 Budapest, Pf. 94. c
Telefon: 266-0958, fa x : 266-4775 | W  S p r i n g e r
E -m ail: SpringerKiadó@ mail.matav.hu ’S®

Megrendelőlap
(OH 99/14.)

Alulírott megrendelem postai teljesítéssel az alábbi könyveket:

Rodé Magdolna: Gyermekkori fog- és szájbetegségek ........................példányban, 1690,- Ft/db áron,

Taylor-Raffles: Gyermekgyógyászati diagnosztikai atlasz ................ példányban, 4900,- Ft/db áron.

A megrendelő neve: ..........................................................................................................................................................................

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

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

Tudomásul veszem, hogy a kiadó a felmerülő postaköltséget rám terheli. ..........................
Kijelentem, hogy az Orvosi Hetilapnak előfizetője vagyok, ezért a vásárláskor 20% kedvezményben részesülök. aláírás
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• influenzát, megfázást kisérő rossz közérzet, láz 
• fejfájás, fogfájás, menstruációs és egyéb fájdalmak

acetilszalicilsav • kodein • koffein
Felnőtteknek naponta 1-4 (legfeljebb 6 tabl.-ig). Gyermekeknek 12-15 év között naponta egy vagy 
két tabletta. 12 év alatti gyermekeknek nem adható! A tablettát egy nagy pohár vízzel kell bevenni. 
12 mg kodein foszfát, 45,8 mg koffein, 500 mg acetilszalicilsav tablettánként. Csak vényre adható ki.

Bride
Laboratoire BRIDE - France

Bővebb információk: 
PDP Pharma Kft. Tel.:213-2072 Fax:201-8502



HORUS

Dr. Palik Ibolya köszöntése
(Az első magyar gyermekorvosnő, aki 100. születésnapját 
ünnepelte)

100. születésnap. Századik. ízlelgetem a szót. Igyekszem 
gondolatban végigpergetni szeretett lapom , az Orvosi 
Hetilap  évfolyam ait: köszöntöttünk-e valaha is kedves 
pályatársat, születése 100. évfordulóján. H add tegyem 
most. Palik Ibolya dr.-1 1998. március 20-án kereshet­
tük  fel. Megható, ember-szép ünnep volt, igen, az Élet 
ünnepe.

Az életrajzból

1898. m árcius 20-án, Budapesten született. Édesapja, 
Palik Ferenc, születésekor M Á V  főművezető vo lt, „a k i 
már akkor válla lta  szaktársainak gazdasági, szakmai és 
ku ltu rá lis  fejlődésének irányítását azzal, hogy szer­
kesztője le tt a Művezetők Lapja  című szaklapnak. Ezt a 
m unkát haláláig fo ly ta tta , noha később 4 gyerm ek 
nevelése m elle tt, továbbképezte magát és M Á V  fő fe l­
ügyelőként ha lt meg” . Édesanyja Dobozy Ilona, zongo­
ratanári képesítést szerzett.

Az önéletrajzból: „2 gyereket neveltem, nagyon nehéz 
volt orvosi állás és háztartás mellett. Az első nemzedék 
vo ltunk, ak i a háztartás m e lle tt külső pályára is elhe­
lyezkedett. Csak k ita rtó , nagyon szorgalmas é letm óddal 
lehetett megoldani. Napi 11 óra orvosi m unká t vá lla l­
tam.”

Tanulás, m a jd  munka; szakképesítések

Palik Ibolya  az általános- és a középiskolai tanu lm ányait 
Budapesten kezdte, e városban végezte egyetem i tanu l­
mányait is, 1922. szeptember 22-én nyerte el orvosi 
d ip lom áját. E lőbb kórház i laboratórium ban dolgozott, 
1925. január 1-ig, de közben tevékenykedett p o lik lin ik a i 
gyermekszakrendeléseken és a Stefánia G yerm ekkór­
házban is. 1923-ban a Budapesti K irá ly i Orvosegyesület 
„rendes tag” -ja  lett. 1925-ben nyert iskolaorvos-egész- 
ségtanári képesítést. 1925-től 1928-ig a Szent István 
Kórház Gyermekosztályán kü lső  gyakornokként dolgo­
zott. 1926. november 25-tő l 1927. augusztus 1-ig Pá­
rizsban já r t tanu lm ányúton, ezen időszakró l igen ér­
tékelő m űködési b izonyítványt á llítottak k i. 1928. február 
21-én gyerm ekszakorvosi képesítést szerzett. 1928. 
szeptemberétől fővárosi iskolaorvosként m űködö tt. 
1930. október 26-án spo rto rvos i képesítést kapott.

Iskolaorvosi ténykedése a latt 8 egészségügyi k iá llítás t 
rendezett. A Tesnevelési Tudományos Tanács tagja lett. 
„Tesnevelés”  tá rgykörben orvostovábbképző előadóként 
m űködött. Megválasztották az Iskolaorvosi Szakcsoport 
B iom etria i Bizottságának vezetőjévé.

A korabeli helyzet ecsetelése:
„Meghalt az iskolaorvosi szakma felügyelője, Liebermann 

professzor úr. Összeült a hivatalos társaság. Arról volt szó, hogy 
vezetőt kell állítani, aki felelős, a szakmai vezetésre alkalmas 
ember a szakma képviseletére. 10 tagú bizottságot állítottak 
össze szavazás útján a szakma tagjaiból. Ez volt a Véleményező 
Bizottság. Ennek elnökéül engem választottak. Ekkor már 3 
orvosi szakképesítéssel rendelkeztem, iskolaorvos-egészségtan 
tanári, gyermekgyógyászi és sportorvosi minőségben. Ebben 
az időben olyan rendelet volt, hogy a lányok diplomáját nem fo­
gadták el, fizetéses állást nem kaphattak, csak a fiúk, mivel azok 
a családalapítók. A végzettek között a legjobb lánytanuló én 
voltam. Mindenki arra a szakmára specializálódott, ahová ép­
pen bejáró gyakornokként beengedték. 6 év alatt szereztem a 
3 diplomát.”

Visszemlékezések
Palik Ibolya dr.-ra l a 100. születésnapja előtt sok m inden ­
rő l beszélgettünk. Természetszerűleg Németh Lászlóról 
érdeklődtünk. M egtudtuk, hogy egyidejűleg jelentkeztek 
az egyetemre, együtt já rta k  oda és 1922-ben kap ták a 
d iplom ájukat.

Németh László az „Iskola és egészség” című lapban „meg­
lepetésszerűen” értékelte a Medve utcai polgári iskola ta­
nulóinak egészségét, az alkati sajátosságokat is tekintetbe véve. 
„Tehette ezt azért, mert ő volt a zseniális közöttünk, aki saját 
elméleti tudásával a tisztán fizikális vizsgálati adatokat az 
alkatok meghatározására fel tudta használni. Nem volt szük­
sége a valószínűségszámításra. M i elmondhatatlanul örültünk 
neki, de sajnos, a hivatalos tudományos élet alig vett róla tu­
domást, pedig ez óriási lépés volt. Mindez annak ellenére, hogy 
a hivatalos lapunkban is közölte akkor. Sőt, ezzel szemben 
kialakult destruktív nézet: az iskolaorvosi munka nem ad ran­
got” .

A szakmai-tudományos m unkáró l 
Palik Ibolya dr. a testnevelés irá n ti elméleti kívánalm a­
kat foglalta össze „A z isko laorvosi vademecum” cím ű 
kézikönyvben. E tá rgykö rbő l je lent meg dolgozata a 
Népegészségügy 1956. évi 8. számának 214-217. oldalán 
(„Iskolaorvosi igények a testnevelésben” ), va lam in t a 
Testnevelés- és Sportegészségügyi Szemle 1961. évi 2. év-
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fo lyam a 2. számának 29-37. oldalán. Az Egészség- 
tudom ány cím ű szakfolyóiratban az iskolaorvosi refe­
rá ló rovato t vezette. A V III. kerü letben 6 óvodában az 
iskolaköteles korban lévő gyerm ekek pszichofiz ika i fe j­
lődési státuszát elemezte és adta elő az iskolaorvosok 
1963. á p rilis  5-i tudományos ülésén. Budapesten, 1958- 
ban bocsátották közre az 1957. ok tóber 4-6-án rendezett 
hévízi vándorgyűlés anyagát. A  téma: A  közegészségügy- 
já rványügy időszerű kérdései, az előadók közö tt ta lá l­
ju k  V ilm on Gyula dr.-t (előadása: A  higiéné helyzete). 
M elly  József dr. „Az iskolaegészségügy m ú ltja , jelene 
és jövő je ”  cím m el ta rto tt előadásához -  többek közö tt -  
Katona Ibolya dr. és Palik Ibolya dr. szólt hozzá. Palik  
főorvosnő előbb történe lm i áttekintést adott, említve 
például H atvan i Istvánt, Bél Mátyást, a pápai fő iskolát 
és Fodor Józsefet. Ars poeticaként is e lfogadhatjuk a be­
fejező gondolatokat: „Tudományos érdeklődés né lkü l az 
évenként e lő ttünk rendszeres vizsgálatokra fe lvonuló 
gyerm ekekkel való munka autom atikussá vá lik . Számos 
feladat k íná lkoz ik  arra, hogy az egészség, m in t op tim á lis  
testi á llapot, tudományosan e lfogadott je llem ző it meg­
határozzuk.”

1. ábra: Palik Ibolya 
fényképe az egyetemi 
leckekönyvben

2. ábra: Palik Ibolya dr. vizsgálat közben

3. ábra: Palik Ibolya dr. általános orvosi diplomája 
1922. szeptemberéből

4. ábra: Emléklap a 100. születésnapra

5. ábra: Kisbán Emilné dr. Palik Ibolya dr. által diktált idézet, 
a névaláírás után feltüntette: „Ma vagyok 100 éves"

Az egyetem i„Leczkekönyv”  bemutatása 
K ü lön  alfejezetet szentelünk Palik Ibolya  egyetemi lecke­
könyvének. Ennek oka, hogy a magyar orvostudom ány 
kiem elkedő egyéniségeinek nevét, aláírását ta lá ljuk. 
Irigy lésre  m éltó az ok ta tó i kar! Egyúttal kö zö ljü k  a ta n ­
tárgyakat, a he ti óraszámokat és a professzori bejegy­
zéseket -  ugyancsak tanulságosak!

Az olvasói köszöntő aláírója Hoór K áro ly dr. dékán.
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Az 1916-1917-es tanév első féléve:

rendszeres anatómia, 5 óra, Dr. Tellyesniczky Kálmán, kitűnően 
colloq.
anatómia és szövettani gyakorlat, 10 óra, Dr. Tellyesniczky
Kálmán, igen szorg.
kísérleti fizika, 5 óra, Dr. Eötvös Loránd
kísérleti kémia, 5 óra, Dr. Bugarszky István, igen jó l colloqualt
általános állattan, 5 óra, Dr. Méhely Lajos
ásványtan, 5 óra, Dr. Mauritz Béla
tájanatómia, 2 óra, Dr. Pólya Jenő, igen szorgalmas
orrüreg stb. bonctana, 2 óra, Dr. Ónodi Adolf, igen szorgalmas
összesen:39 óra

A m ásodik félév:

rendszeres anatómia, 5 óra, Dr. Tellyesniczky Kálmán, kitűnően 
collog.
anatómiai és szövettani gyakorlat, 10 óra, Dr. Tellyesniczky 
Kálmán, igen szorg. 
kísérleti fizika, 5 óra, Dr. Eötvös Loránd 
kísérleti kémia, 5 óra, Dr. Bugarszky István 
rendszeres növénytan, 5 óra, Dr. Tucson János, jelesen kol­
lokvált
tájanatomia, 2 óra, Dr. Pólya Jenő, igen szorgalmas 
orr-gége torok légcső bonctana 1 V2 Dr. Ónodi Adolf 
gyakorlati angol nyelvtan, 2 óra, Dr. Latzkó Hugó, igen szorgal­
mas, jelesen kollokv. 
összesen: 35 'L  óra

Az 1917-1918-as tanév első féléve:

élettan, 5 óra, Dr. Tangl Ferenc, igen jó l colloqualt
élettani gyakorlat és demonstráció, 12 óra, Dr. Tangl Ferenc
életvegytan, 5 óra, Dr. Háry Pál
általános élettan, 2 óra, Dr. Kőrösy Kornél
általános ideg és izomélettan, 2 óra, Dr.Verzár Frigyes
tájanatómia, 2 óra, Dr. Pólya Jenő, igen szorgalmas
központi idegrendszer anatómiája, 3 óra, Dr. Schaffer Károly
agyboncolás, 2 óra, Dr. Schaffer Károly, szorgalmas
kémiai gyakorlat, 9 óra, Dr. Bugarszky István, igen szorgalmas
organikus kémia, 2 óra, Dr. Mauthner Nándor, jelesen coll.
összesen: 44 óra

A m ásod ik félév:

élettan, 5 óra, Dr. Kőrösy Kornél
élettani gyakorlat, 12 óra, Dr. Kőrösy Kornél, igen szorgalmas
életvegytan, 5 óra, Dr. Hári Pál
részletes idegélettan, 2 óra, Dr.Verzár Frigyes
érzékek élettana, 3 óra, Dr. Liebermann Pál, igen szorgalmas
anatómiai gyakorlat, 10 óra, Dr. Tellyesniczky Kálmán
agyboncolási demonstráció, 4 óra, Dr. Schaffer Károly
organikus kémia, 2 óra, Dr. Mauthner Nándor
orvosi kémia, 2 óra, Dr. Rhorer László
tájanatómia, 2 óra, Dr. Pólya Jenő
általános élettan, 2 óra, Dr. Kőrösy Kornél
összesen: 49 óra

A következő bejegyzés: „A z első orvosi szigorlatot 
1918. évi jún ius  hó 27-én k itű n ő  jelzéssel letette.”

1918-1919-es tanév, első félév:

gyakorlati sebészet, 7 V2 óra, Dr. Kuzmik Pál, igen szorgalmas 
sebészeti műtéttan, 5 óra, Dr. Borszéky Károly 
belklinikái előadások, 7 V2 óra, Dr. Jendrássik Ernő, kitűnően 
kollokvált
belorvostani diagnostica, 3 óra, Dr. Engel Károly, igen jó l kol­
lokvált, igen szorgalmas
elméleti kórbonctan, 5 óra, Dr. Buday Kálmán, igen jó l kol­
lokvált, igen szorgalmas

kórbonctani és kórszövettani gyakorlatok, 7 óra, Dr. Buday 
Kálmán, agy boncolás 
gyógyszerhatástan, 5 óra, Dr. Bókay Árpád 
összesen: 40 óra

A m ásodik félév:

elméleti kórbonctan, 5 óra, Dr. Buday Kálmán, igen jó l kol­
lokvált, igen szorgalmas
kórbonctani és kórszövettani gyakorlat, 7 óra, Dr. Buday 
Kálmán, agyboncolás
belklinikái előadások, 7 V2 óra, Dr. Jendrássik Ernő, 3 beteg, 
kitűnően kollokvált
belorvostani diagnostica, 3 óra, Dr. Engel Károly, igen szorgal­
mas
gyakorlati sebészet, 7 V2 óra, Dr. Kuzmik Pál 
gyógyszerhatástan, 5 óra, Dr. Bókay Árpád 
sebészeti műtéttan, 3 óra, Dr. Lobmayer Géza, igen szorgalmas 
ideg kór és gyógytan, 3 óra, Dr. Csiky József, igen szorgalmas 
összesen:41 óra

1919-1920-as tanév, m ásodik félév:

törvényszéki orvostan, 5 óra, Dr. Kenyeres Balázs 
belklinikái előadások, 7 ‘/2 óra, Dr. Jendrássik Ernő, 3 beteg, 
kitűnően kollokvált
gyakorlati sebészet, 7 V2 óra, Dr. Verebély Tibor 
a bőrbetegségek kór és gyógytana, 5 óra, Dr. Nékám Lajos 
elmekór és gyógytan, 5 óra, Dr. Moravcsik E. Emil, igen szorgalmas 
általános kórtan, 5 óra, Dr. Preisz Hugó 
közegészségtan, 5 óra, Dr. Liebermann Leó 
törvényszéki orvostani gyakorlat, 5 óra, Dr. Kenyeres Balázs 
gyakorlati bacteriológia, 3 óra, Dr. Preisz Hugó 
összesen: 48 óra

Az 1920-1921-es tanév első féléve:

szülészet és nőgyógyászat és szülészeti műtéttan, 7 ' I 2 óra, 
Dr. Tóth István, szorgalmas, jó l colloqualt 
gyermekorvostan, 5 óra, Dr. Bókay János, igen szorgalmas, igen 
jó l colloq.
belklinikái előadások, 7 V2 óra, Dr. Jendrássik Ernő, egy beteg 
elméleti és gyakorlati szemészet, 7 V2 óra, Dr. Hoór Károly 
a gyermekágy pathologiája, 2 óra, Dr. Kubinyi Pál, szorg. 
összesen: 29 V2 óra

A  m ásodik félév:

belklinikái előadások, 7 V2 óra, Dr. Jendrássik Ernő 
elméleti és gyakorlati szemészet, 7 V2 óra, Dr. Hoór Károly, 
kitűnően colloquált
szülészet és nőgyógyászat és szülészeti műtéttan, 7 ‘/2 óra, 
Dr. Tóth István, 2 szülés, szorg. 
szülészeti műtéttan, 2 óra, Dr. Kubinyi Pál 
diagnosticai módszerek a nőgyógyászatban és szülészetben, 2 
óra, Dr. Schmiedlechner Károly, igen szorgalmas 
gyermekorvostan, 5 óra, Dr. Bókay János, igen szorgalmas, igen 
jó l colloq.
orvosi ethika, 3 óra, Dr. Székely Ágoston 
összesen: 34 V2 óra

Az 1921-1922-es tanév első féléve:

gyakorlati sebészet, 7 V2 óra, Dr. Kuzmik Pál, igen szorgalmas 
törések és ficamok, 2 óra, Dr. Kuzmik Pál 
belklinikái előadások, 7 ' I 2 óra, Dr. Jendrássik Ernő, 2 beteg 
kortörténet
a bőr és nemibetegségek kór és gyógytana, 5 óra, Dr. Nékám 
Lajos
összesen:22 óra
Ezután következik a Végbizonyítvány.

Vértes László dr.
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80 éves a Magyar Vakok és Gyengénlátók 
Országos Szövetsége

„Ö nm agát becsüli m inden nemzedék azáltal, 
hogy tudom ásul veszi: a v ilág  nem vele kezdődött.”

Sütő András

Arany János, Ady Endre, Babits M ihály, M adách Imre, 
Puszta Sándor, Vörösmarty M ihá ly, Szász Károly, Váci 
M ih á ly  fogalm azott örökszépen, Dürer, El Greco, Eyck, 
Rembrandt, Van Gogh, Velasquez festett pa le ttá ján 
gyengénlátókat, vakokat. Nem vagy alig lá to tt egész 
életen át vagy annak ha jlo tt ide jén Louis Bra ille , Axe l 
Munthe,Wesselényi M iklós, Kölcsey Ferenc, Kossuth 
Lajos, M ilton , Homérosz, Vak Bottyán János és még sokan 
mások, vagy H orváth A tt ila  zeneköltő és Ungár Im re  
zongoraművész -  szép dom borm űve, illetve m ellszobra 
á llít em léket a Szövetség székházában. A m ú lt jelesei 
érzelm i elkötelezettéggel fog la lkoztak a vakságüggyel: 
Valentin Haüy, Dolezálek A nta l, G ró f Széchenyi István, 
Eötvös József, Trefort Ágoston, sorolhatnék tovább. 
Em lékezhetünk azon jeles orvosokra, ak ik  h ivatásukon 
tú lm enően fáradhatatlanul tevékenykedtek a vakság 
felszámolásában, m in t példái Grósz Emil, Goldzieher 
Vilmos, Fejér Gyula, Szily Adolf.

E helyen jegyezzük meg a következőket. B artók Im re  
„A  m agyar szemészet története”  cím ű hézagpótló kö n y ­
vében (Akadém ia i Kiadó, Budapest, 1954.) értékes át­
tek in tő  fejezetet -  „A  vakságügy története hazánkban”  -  
szentelt tém akörünknek. M é lta tja  a jeles e lődöket és 
vázolja a fontosabb eseményeket. K iem eljük, hogy 
B artók Im re  is arany betűkkel ír ta  nevét e h istóriába!

A M agyar Vakok és Gyengénlátók Országos Szövet­
ségének 80. éves jub ileum án elkerülhetetlen a tényleges 
kezdetektől korábbra visszanyúló és tem atikusán is 
szélesebbre tek in tő  emlékezés. A  társadalm i szerveződés 
kü lönböző változataiban eltérő m ódon, ka rita tív  alapon 
vagy a látássérültek ügyének az állam  által többé-kevés- 
bé vá lla ltan  kezelt szolgálatába a Szövetség ado tt tö r ­
téne lm i pon ton  kapcsolódott be. Törekvései, szolgáltatá­
sai, az e lm ú lt 80 év a la tti tevékenységének eredményei 
ennek az össztársadalmi érdeklődés előterébe igazán 
sohasem ke rü lt ügynek felbecsülhetetlen értékei.

A  látás teljes hiánya ó riás i veszteség. Ez anny ira  igaz, 
hogy a rég i id ő k  legszörnyűbb, a magyar történelem ben 
is közism erten alkalm azott büntetései közö tt a meg- 
vakítás vo lt ta lán a legsúlyosabb. Éppen ezért az alam izs­
naosztás idejére is gyakorta k iem e lt helyet fog la lt el a vak 
ember, sokfelé szokás vo lt, hogy a vallási szertartásró l 
éppen k ilépő  adakozók első fil lé r je ié r t a tem plom ajtóhoz 
legközelebb elhelyezkedve ko ldu lha to tt.

A  lá tó  többség elfogadható vagy elutasító, m indm á ig  
m egnyilvánuló  kettős magatartásáról, a látássérültek 
helyzetéről, lehetőségeiről, esélyeiről idő rő l időre  m ind  
az érin te ttek, m ind  a k ívü lá lló k  to llábó l származó p u b li­
c isztika i, szak- és szépirodalm i vagy egyéb írások, do ku ­
m entum ok alapján tájékozódhatunk.

Valójában csak a 18. és 19 század fo rdu ló já tó l tapasz­
talható jó tékony egyházi és v ilá g i emberek adakozásra

buzdító  szaván tú l társadalm i m éretű, figyelem felhívó 
érdeklődés az elesettek, közö ttük  a vakok iránt. Jólészi 
Cházár András, ak i a fogyatékosok első magyarországi 
intézményének, a Siketek Nevelőházának (Vác, 1802) 
létrehozását kezdeményezte, soro lja  fel az Ország- 
gyűléshez intézett „Esedező levelé” -ben (1790-ben) a 
szántóvető polgárság sérelmeit és emel szót a jogfoszto tt 
és szociálisan elesett vakok, csonkák, bénák s. a. t. tá r­
sadalm i felkarolásáért (4). Később (1802-ben) ugyanő 
az, ak i a M agyar K uríron  át adja tu d tu l, hogy árva, vak 
gyerm ek m in t fetreng koldulva a városban, m ert a köz 
nem gondoskodik ró la  és a hasonló sorsúakról (8).

A Vakok Országos Önképző-, és Segély- és Nyugdíjegylete 
Ez vo lt az első olyan társulás, amely a vakokat töm öríte tte  
és ügyüket átfogóan kezelte.

Az Egylet m egalapítói ugyanis a Pesti Vakok In té ­
zetében éppen végzett növendékek vo ltak, tehát m aguk 
az érintettek, és csak tám ogatóik az intézet igazgatója 
és tanárai.

Alapszabályában rögzített céljai pedig a következők:
,,a) Az egylet rendes tagja it az élet m inden kö rü lm é­

nyei közö tt vagy belátható szükség, vagy ínség vagy kere­
setképtelenség esetén erkölcsileg, szellemileg és anyagi­
lag gyám olítani.

b) Az egylet e lhunyt tagjainak árván és szegényen há t­
rahagyott gyerm ekeit az egyetlen erkölcsi, szellemi és 
anyagi erejéhez képest gondozni, nevelni.

c) Az egylet tagjai közt a köz- és társas szellemet fe j­
leszteni, a munkakedvet és lé tfenntartási ösztönt éb­
reszteni, erkölcsi önbecsülésüket fenntartan i, fokozni 
szellemi és kedélyi műveltségüket gyarapítani, hogy az 
em beri méltóság érzetével és nyilvánulásaiban a tá r­
sadalomnak egyenrangú tagja inak tekintsék magukat 
és mások álta l azoknak tekintessenek.”

Az Egylet rö v id  életű vo lt, m e rt a Pesti Vakok 
Intézetében megalakulásakor tám ogató ik által 1896-ban 
a lakíto tt „Segélyező-bizottság” -gal 1898-ban fúzióra  
lépett.

M egalakul a Vakok Szövetsége

A  visszaemlékezéseket tarta lm azó írások (1, 2) szerint 
1918. májusában ún. Előkészítő Bizottság a lakult, m ajd 
m in tegy 100 hadi és po lgári vak 1918. szeptemberében 
m egtarto tta  a lakuló közgyűlését és megválasztotta ve­
zetőségét.

„A  Vakok Szövetsége első vezetőségében elnök: 
Dr. M ándy M ih á ly  had irokkant ügyvéd, alelnök: Verzár 
A lajos had irokkant törzsőrmester, titk á r : Balkay Géza 
vak nyomdász, jegyző: Rusznyák Gusztáv vak kosárfonó, 
pénztáros: Dr. Bánó M iklós  m egvakult m érnök”  (11).
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1. ábra: A Magyar Vakok és Gyengénlátók Országos Szövetsége 
központi székházának főhomlokzata (Budapest XIV. kerület, 
Hermina út 47.)

Az a lapítók k in y ilván íto tták , hogy maguk akarják 
sorsukat intézni, m in d ig  harco ln i fognak azért, hogy 
ró luk, né lkü lük  döntés többé ne szülessék.

I ly  m ódon a Vakok Szövetsége 1918-ban b e lügym i­
n iszteri engedéllyel megkezdte tevékenységét.

Az első években nem hogy székháza, de még egyetlen 
h ivata li helyisége sem vo lt, magánlakásokban ülésezett 
és pl. gyűjtésre hivatalosan nem kapott engedélyt.

A Vakok Szövetsége mégis fennm aradt, ez -  szintén a 
visszaemlékezők írásai szerint -  néhány nemes, lá tó 
adakozó és a „tehetősebb vakok”  áldozatkészségének 
köszönhető. Stern Zo ltán  vak kisiparosnak, a Vakok 
Szövetsége egykori (1929-től 1937-ig) elnökének,például, 
aki saját műhelyében húsz sorstársnak adott kenyeret, és 
ily  m ódon is sok segítséget nyú jto tt.

A Vakok Szövetsége helyiséghez először az Aréna úton 
(ma Budapest X III. kerü let, Dózsa György ú t), később a 
Csanádi utcai (ma ugyanazon kerü le tbe li) Aranyosi-féle 
magániskolában ju to tt. Ez utóbbi m ár iroda lm i délutánok, 
színielőadások stb. tartását is lehetővé tette. A  visszaem­
lékezők ha jókirándulási és színházjegy akciókon, va la­
m in t élelem-, dohány-, ruhaadományozási m ozgalm ai­
kon k ívü l azokat a sikeres fellépéseket jegyezték fel, ame­
lyek révén a vakok kü lönböző (utazási és más) ked­
vezményekhez ju to ttak . A  legnagyobb sikert az 1928. évi 
40. tö rvénycikk előkészítésében való részvételük hozta, 
am ikor a vakok járadékához jutásának előnyösebb fe l­
tételeit harcolták ki.

Feltétlenül figyelm et és kiem elést érdemel a „Be lhoro”  
(eszperantó nyelven, m agyarul: Szép óra) néven 1922- 
ben a laku lt csoport tevékenysége is. Néhány m űve lődn i 
vágyó vak alakította meg a Vakok Szövetsége tagjai közül. 
Kü lön alapszabályok szerint, szinte önálló egyesületként 
m űködött.

2. ábra: Ungár Imre világhírű vak zongoraművész, 
a Liszt Ferenc Zeneművészeti Főiskola tanára, Szövetségünk 
alelnöke bronz fejszobra az előcsarnokban, 
alacsony márvány postamensen

3. ábra: Horváth Attila vak zeneköltő márvány emléktáblája 
Szövetségünk előcsarnokában

„Ébren ta rto tta  a vakok k ö zö tt azt a gondolatot, hogy 
a vakok ügyével m aguknak a vakoknak kell fog la l­
kozn iuk. Éppen ezért ügyes-bajos dolgával m indenk it a 
Szövetség felé irá n y íto tt .. .”

A fo rm ális  tagdíjat, a k iadványok névleges árát szinte 
senki sem fizette meg. Mégis félszáznál több sorstárs vo lt 
állandó tevékeny kapcsolatban egymással a „Belhoro” -n át. 
Az 1920-as, 1930-as években a „Belhoro”  vo lt a magyar 
vakok legértékesebbjeinek szellem i összekapcsolója. 
A legkülönbözőbb érdeklődési kö rben  tudott és adott ú t­
mutatást a sorstársak p rob lém áinak megoldásához. Szá­
mos könyv készült fennállása idejében -  ezek nagy része 
ma is megtalálható a Szövetség könyvtárában, olvassuk

HORVÁTI I ATTII
NAGYNEVŰ ZENEKÓLTÜ EMIIKÉRE 

I ‘ EMELTÉK SORSTÁRSAI

A  RAGYBGÓ TEHETSÉG ELÉ. A VAKSÁG gEM
gördít leküzdhfteti en a k a o á iy o k a t .

1931.
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1. táblázat: A Magyar Vakok és Gyengénlátók Országos Szövetsége szervezeti felépítésének vázlata

2. táblázat: A taglétszám 1993-tól 1997-ig, külön feltüntetve 
a vakok és gyengénlátók számát

Időpont Tagok
összlétszáma

A vak tagok 
száma

A gyengénlátó 
tagok száma

1993. dec. 31. 19 133 17612 1521
1994. dec. 31. 19 155 17 563 1592
1995. dec. 31. 19 520 17 804 1716
1996. dec. 31. 19 879 18 136 1743
1997. dec. 31. 20 464 18 649 1815

Dr. Bánó M ik lós  egyik, 1958-ban készült visszaemlékező 
írásában (1).

A  3200/1949. számú korm ányrendele t 1. paragrafusa 
rögz íti: „A  vakokró l való gondokodás á llam i feladat.”

Az idézett korm ányrendelet u tán  született in téz­
kedések és az autonóm iáját 1953-ban visszanyert Vakok 
Szövetsége tevékenysége nyomán in d u lt  el az a folyam at, 
am ely közel évszázadon át lépésrő l lépésre haladva 
vezetett el a mához.

A  megoldási kísérletek közö tt az egyik legjelentősebb 
vállakózás a M agyar Vakok és Gyengénlátók Országos 
Szövetsége keretében 1959-től 1979-ig m űködő 2 éves 
szakipari tanfolyam , majd 1964-től m ár 3 éves szak­
m unkásképző iskolai oktatás volt.

A  hagyományos -  kefekötés, kosárfonás -  szakmákon 
tú l ebben az időszakban vált lehetővé a könyvkötés és a 
ká rp itos  szakma tanulása, a m asszőr és gyógymasszőr, 
va lam in t számítógép-programozásra képzés.

A 6300/1949. számú korm ányrendele t a Vakok Szö­
vetségéről kü lö n  nem rendelkezik. A  vakok érdekvédelm i 
szervezete 1955-ben kezdhette el m egú ju lt tevékeny­
ségét. Ú jjáalakulásának pontos kö rü lm énye irő l eredeti 
dokum en tum ok (alakuló közgyűlés jegyzőkönyv, alap­
szabályok stb.) hiányában csak m ásodforrásokra (3, 9) 
tám aszkodhatunk.

A Vakok Szövetségének tevékenységéről azonban az 
1953-tól síkírásban is folyamatosan megjelenő „Vakok 
Világa”  cím ű fo lyó ira tbó l rendszeresen és részlete­
sen tá jékozódhatunk. A tájékozódás fontos eszközei to ­
vábbá a Vakok Szövetsége, 1960-tól a Vakok és Csök­
kentlá tók Országos Szövetsége (VCsOSz), 1976-tól a 
Vakok és Gyengénlátók Országos Szövetsége (VGyOSz), 
1990-től M agyar Vakok és Gyengénlátók Országos Szö­
vetsége (MVGyOSz) különböző kiadványai és megannyi 
reprezentatív ism ertető füzete, aktuális tá jékoztató írása. 
A tájékozódásban az eleinte ritkaságszámba menő, a 
mához közeledve m ind  bővülő sajtó- és m édiaközle­
mények (p l. a Magyar Televízió „Segítőtárs”  és a Pécsi 
K örze ti S túdió „Sorstársak”  cím ű m űsora) hasonló fon ­
tos szerepet tö ltenek be.A „Gyógypedagógiai Szemle”  
cím ű szakfo lyó ira t is rendszeresen közö l cikkeket, in fo r­
m ációkat a Szövetségről. A Szövetség m é ltón  emlékezett 
tö rténe lm i állomásaira, a 25. (9), a 40. (6, 10, 11, 12, 13), 
az 50. (15), a 60. (14) és a 75. (16) születésnapjára. Ösz- 
szefoglaló, á ttekin tő  tanulm ányokat ír tu n k  (5,7).

1992-ben bocsátotta k i Szövetségünk az „Ó da a fény­
hez”  c ím ű kötetet, alcíme szerint: „Vak és gyengén lá tó .
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3. táblázat: A tagok megoszlása megyék szerint, 1997

4. táblázat: A foglalkoztatottak megyénkénti és nemenkénti 
megoszlása

Foglalkoztatottak
összesen nők férfiak

Baranya 81 41 40
Bács-Kiskun 15 8 7
Békés 63 27 36
Borsod-Abaúj-Zemplén 48 21 27
Csongrád 41 16 25
Fejér 21 10 11
Győr-Moson-Sopron 31 16 15
Hajdú-Bihar 150 67 83
Heves 43 17 26
Jász-Nagykun-Szolnok 44 17 27
Komárom-Esztergom 36 14 22
Nógrád 22 2 20
Pest megye és Budapest 1051 582 469
Somogy 48 20 28
Szabolcs-Szatmár-Bereg 14 5 9
Tolna 133 77 56
Vas 75 15 60
Veszprém 32 14 18
Zala 14 6 8

Összesen: 1962 975 987

k ö ltő k  és író k  antológiája” . A köte t elkészítésében meg­
határozó szerepe volt Körm endi Lajos iro d a lm i szer­
kesztőnek, va lam int Dr. Baranyainé M iks M á ria , Rózsa 
Dezső és Lak István tagtársunknak. A  „Vakok Világa”  
könyvism ertetést közö lt egy ikünk (Vértes László) to l­
lábó l (17).

A  Szövetség kiadványai az u tóbb i 20 évben:
MVGYOSZ: A vakok és gyengénlátók érdekvédelmé­

nek 60 éve. 1978
Joódy Anna: Ú tm utató  a vakok családlátogatását 

végző társadalm i aktiv istáknak. 1979.

Dr. Pálhegyi Ferenc: A látás né lkü l m eghódíto tt világ. 
1981.

Farkas M ik ló s  -  Hatos Gyula -  Kovács Csongor -  
Vinczéné B író  Etelka: Ism erjük meg, segítsük őket! 1981.

Csocsánné H orváth Emmy -  Fintáné Őrsi A n ikó : 
Ú tm uta tó  látássérült tanu lók neveléséhez középiskolai 
tanárok részére. 1982.

Csattos M árta : Utak és k iu tak. 1984.
Brooser Gábor: A látás védelmében. 1988.
MVGYOSZ: 20 kérdés-felelet A vakvezető ku tyá ró l. 

1988.
Dr. Pálhegyi Ferenc: Hangjelzés útkeresőknek. 1988.
Dr. Pálhegyi Ferenc: M it tegyünk, hogy é letük te lje ­

sebb legyen? 1992.
G aram völgyi Eszter: Hogy ne fá jjon  a n n y ira ... 1993.
MVGYOSZ: Hogyan segítsük a vak embert? 1994.
MVGYOSZ: Bemutatkozik a M agyar Vakok és Gyen­

génlátók Országos Szövetsége. 1994.
MVGYOSZ: Volt egyszer egy kiá llítás. 1996.
80. születésnap. M indanny iunk  számára p illa n a tn y i 

megállást kér, a rohanó világban elgondolkodást szeret­
ne; abban ke ll m egnyilvánulnia, hogy társakra, társaikra 
tere lőd jön figye lm ünk. Kizárólag az EMBER, az ÉLET 
lehet útm utató, hagyomány és haladás útja, a H U M Á N U M .

Véssük fö l  Sütő András intelmét:
„ . . .a  M ú lt a m egtörtént; bennünk lakozik, am iként m i is 
táplá lékai vagyunk az étvágytalansággal sosem vádo l­
ható jöve n dő n e k ... M ert végül is az a fontos: há tunkon a 
m ú ltnak  terheivel merre tartunk? A  derengő ho rizon ton  
ho l fényesebbek a reménység jelei?”

IRODALOM: 1 .Bánó M.: Én,a Szövetség meg a Belhoro. Vakok 
Világa, 1958/19. -  2. Bocskai L: Szövetségünk hőskorából. 
Vakok Világa, 1958/19. -  3. Bódi L: A Szövetség fejlődése 1953- 
tól napjainkig In A vakok és gyengénlátók érdekvédelmének 
60 éve. MVGYOSZ, Budapest, 1978. -  4. Cházár A.: Esedező le­
vél. In Emlékkönyv a Siketnémák Váczi Országos K irályi 
Intézete 100 éves fennállásának ünnepe alkalmából. Szerkesz­
tette: Borbély Sándor, 1902. 59. oldal. -  5. Erhartné Molnár K. 
dr.: Foglalkozási rehabilitáció. In Látássérültek Magyaror­
szágon, MVGYOSZ, Budapest, 1998.147. oldal. -  6. Farkashalmi 
G.: Egykor és most. Vakok Világa, 1958/19. -  7. Gordosné Szabó 
A. dr.: A látássérültek ügyének alakulása Magyarországon, az 
első figyelemfelhívástól napjainkig. In Látássérültek 
Magyarországon, MVGYOSZ, Budapest, 1998. 11. oldal. -  8. 
Gömör vármegyéből in Magyar Kurír, 1802. február 10. szám. 
Forrás: Borbély S.: Adalékok a siketnémák és vakok oktatásá­
nak történetéhez. In Siketnémák és vakok oktatásügye. 1926, 
5-7. szám, 107. oldal. -  9. Horváth L: A Vakok és Csökkentlátók 
Országos Szövetsége huszonöt éve. Vakok Világa, 1970/31. -  10. 
Markovics E.: Néhány szó a jubiláló Szövetségről. Vakok Világa, 
1958/19. -  11. Pasztorek M.: Évforduló.Vakok Világa, 1958/19. -  
\2.Thausz E.: Régen és ma. Vakok Világa, 1958/19. -  13. Ulmer 
L.: Néhány sor emlékezés. Vakok Világa, 1958/19. -  14. Vas T: A 
vakok érdekvédelmi szervezetének kialakulása, fejlődésének 
első szakasza. In A Vakok és Gyengénlátók érdekvédelmének 60 
éve. Szerk.: Joódy Anna, Budapest. -  15. Vds T: Ötvenéves a 
Vakok Szövetsége. In Vakok Világa, 1968/29. -  16. Vértes L.: 
Emberekről -  az emberért. A Vakok Szövetsége 75. születés­
napjára. Egészségnevelés, 1993,34, 127. -  17. Vértes L.: „Óda a 
fényhez” -  gondolatok egy könyvről. Vakok Világa, 1992,53 ,12.

E rhartné  M o lná r K a ta lin  dr.
Gardosné Szabó Anna dr.

Vértes László d r
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IN  M E M O R IA M

Dr. Donhoffer Szilárd (1902-1999)

1997. májusában köszöntötte az Orvosi H etilap Szer­
kesztősége a magyar orvostársadalom  nevében is e lap 
hasábjain 95. születésnapján a rub ind ip lom ás Donhoffer 
professzor urat. E tiszteletet ébresztő ko rt testileg ugyan 
kissé fáradtan, de változatlan szellem i frissességben érte 
meg. így valam ennyiünket, ak ik  gyakrabban találkoz­
tu n k  vele, váratlanul é rt a h ír: Donhoffer professzor nem 
érzi jó l magát, nem ment be az intézetbe. És alig egy nap­
pal később, am in t előzőleg m ondta „ez az utolsó 
felvonás”  -  1999. január 12-én végleg elment. Személyé­
vel a Pécsi O rvostudom ányi Egyetem, a Magyar Tudo­
mányos Akadém ia nesztorát veszítette el, akivel egy 
szakmai-tudományos kor is lezárult.

A család fe lv idéki eredetű, de Donhoffer Szilárd  m ár 
Budapesten született. M é rnök  édesapja tizenévesen fe lfi­
gyelt nemcsak fia  log ikus gondolkodására, de humán 
érdeklődésére is. A németet a családban sajátította el, az 
angolt magántanulóként; ma m indke ttő t szóban és írás­
ban anyanyelvi szinten uralta. D iákként m ár Shakespea- 
ret olvasott és Goethe Faustja élete végéig legkedvesebb 
olvasmányainak egyike volt. Nem meglepő így, hogy 1920- 
ban a budapesti Pázmány Péter Tudományegyetem o r­
voskarára ira tkozo tt be. 1926-ban, frissen végzett orvos­
ként kerü lt első munkahelyére, a Pécsi Erzsébet Tudo­
mányegyetem Belklin iká jára . I t t  1949-ig tanulmányutas, 
megbízásos megszakításokkal végül c. rk. tanárként d o l­
gozott. 1931 -ben egy évet tö lt Aberdeenben a Nobel-díjas 
Macleod professzor É lettani, 1932-1934 közt Mansfeld 
Géza pécsi K óré le ttan i és Gyógyszertani Intézetében.

K lin ikuskén t a neves elm életi intézetekben tö ltö tt 
évek meghatározták későbbi szakmai-tudom ányos pá­
lyafutását. A labo ra tó rium i kísérletes m unkában elsajátí­
to tt szisztematikus, fegyelmezett és logikus probléma 
megközelítést-megoldást a k lin iku m b a n  leginkább a d i­
agnosztikában lehetett és tud ta  m in d  a betegágy m ellett, 
m ind  az oktatásban magas szinten kam atoztatni. Egye­
dülállóan szintetizálta a d iagnosztikában a megfigyelé­
sen alapuló k lin ik a i leleteket elm életi ismereteivel. A m in t 
a Belk lin ika fennállásának 75 éves jub ileum ára rendezett 
ülésen 1998-ban visszaemlékezésében mondta: „az Án- 
gyán-k lin ika  a ném et-angol orvoslást ötvözte” , akkor 
korszerű, széles skálát átfogó „klasszikus”  iskola volt, 
am it ma m ár „tem e tünk” , teszem hozzá: sajnos. E „ha ­
gyományosra”  épített „d o n h o ffe ri”  logika és ismeret- 
anyag fémjelezte lebilincselő, nem egyszer meglepő, nem 
várt, de helyes következtetéseit, diagnózisát. 1936-ban 
előbb anyagcsere-betegségekből, m ajd belgyógyászati 
diagnosztikából hab ilitá l. K lin ik a i tapasztalatait 1940-

„N on omnis m o ria r”

ben „A  belgyógyászati d iagnosztika alapelemei”  cím m el 
könyvben foglalta össze, m elynek nem kis része a techn i­
ka bűvöletében élő orvoslás korában m indm áig érvényes 
igazságokat, útm utatásokat tarta lm az. A szerencsések 
közt lehettem, ak ik  ta lá lkozhattak vele a m edikusok dél­
u tán i „betegészlelési”  gyakorlata in: váratlanul bukkant 
fel és tette fel ha lk hangon lényegre uta ló kérdését, m ajd 
később a töm ör indoklást. Aztán épp o ly  észrevétlenül 
m ent el és nekünk vo lt m it megbeszélni, gondolva a kö ­
vetkező látogatására.

Ne gondo ljuk  azonban, hogy élete m ind ig  gondtalan 
vo lt. Á tm enetileg ugyan, de 1946-ban a B-lista A pontja  
alapján állásvesztésre íté lik , lányát k izá rták  a pécsi is ­
ko lákból. A bölcs egyetemi tanártársak közbenjárására 
1948-ban azonban visszahelyezik állásába. Ezzel k ib o n ­
takozhatott pályafutásának m ásod ik periódusa, az elmé­
le ti kutatóé, aki azonban alapjában m indvégig k lin iku s  is 
m aradt.

Ilyen előzmények után nevezték k i  1949-ben a K ó r­
é le ttan i Intézet első tanszékvezető egyetemi tanárának, 
le tt az akkor ir ig ye lt színvonalú Pécsi O rvostudom ányi 
Egyetem „nagy”  karának tagja. 1974-es nyugdíjazását kö ­
vetően Intézetének tudományos tanácsadója, majd eme­
ritu s  professzora.

Mostoha körülm ények közt a B e lk lin ika  két h e ly i­
ségében rendezte be lelkes fia ta l m unkatársainak az első 
anyagcsere laboratórium ot. A szénhidrát anyagcsere ko ­
rább i tanulmányozása vezette át a pa jzsm irigy  ho rm o ­
nok szabályozó szerepének vizsgálatára. A táplálkozás­
éle ttan i megfigyelések tovább bővíte tték a kö rt, am inek 
központjában a szervezet hőszabályozására vonatkozó, 
nem zetközileg is elismert kutatási eredményei álltak. „A z  
agy hom eotherm iája”  című m onográfiában foglalja ösz- 
sze a hőszabályozásra vonatkozó eredményeit. A  kéz i­
könyv színvonalú „Kóré le ttan”  tankönyvét két a lka lom ­
m al is k iadták. Légzésfunkciós és spirom etriás labo­
ra tó riu m o t épített k i a bányászok porbetegségének 
objektív, funkcionális vizsgálaton a lapuló mérésére, érté­
kelésére. Közel 200 dolgozatának színvonalát az ö t Na- 
tu re -c ikk  m inősíti.

1964-ben az USA-ban és Kanadában vendégprofesz- 
szor és meghívásra számos egyetemen ta rt előadást. 
1980-ban a Budapesten rendezett Nemzetközi É lettani 
Kongresszus -  munkásságának elismeréseként -  a 
„Therm oregu lác ió ”  satellita sz im pózium ot Pécsett ta r­
totta.

1953-tól az M TA Orvosi Tudom ányok Osztálya is­
mételten nagy szótöbbséggel levelező tagságra ajánlotta.

Orvosi Hetilap 1999,140 (14), 781-782. 781



Külső tényezők sorozatos vé tó ja  következtében csak 
1964-ben le tt levelező, m a jd  1974-ben rendes tag. 
1973-1980 közt az MTA O rvos i Tudományok Osztályá­
nak elnöke. 1964-1967 közt a POTE rektora.

1961-ben Kossuth-díjat, m a jd  Semmelweis-, Jancsó-, 
Markusovszky-díjat, érmet, 1995-ben az M TA legma­
gasabb kitüntetését, A kadém ia i A ranyérm et kapott. 
A  Pécsi Orvostudom ányi Egyetem H onoris Causa dokto ­
ra, Pécs város díszpolgára.

A  Professzor magasra emelte a mércét M unkatársai­
nál is. Előadásaiban m inden m ondatnak jelentősége volt, 
a fecsegés, adomázás nem jellem ezte. Halkan, de hangsú­
lyozva adott elő, így m in d e n k i feszülten figye lt, jegy­
zetelt. A  kórélettan a legnehezebb szigorlatok egyike volt. 
A  vizsgán rögvest felmérte a je lö lt felkészültségét, így 
m egbukn i vagy jelest kapni, egyaránt gyorsan, de meg­
érdemelten lehetett.

Elsőként szállt síkra az okta tó  kórház i rendszer beve­
zetéséért, amivel megvalósítható volna az intenzívebb 
k lin ik a i gyakorlatok fe ltéte le inek biztosítása. A k k o r i el­
lenző i közü l ma nem egy lelkes híve annak, am it a 
M arkusovszky Kórházban Szombathelyen 1964-ben, 
rektorsága alatt megvalósított. E lő tte  és utána is ha llha t­
tu n k  re form okró l, de ilyen  alapvető, az orvosképzést 
elősegítő és a gyakorlatban m egvalósított kezdeménye­
zés ism ereteim  szerint azóta sem történt.

A  tudós akadémikus is m in d ig  az igazság megis­
merésére törekedett. Nem fe lfedezni akart, hanem precíz, 
log ikus felépítésű gondolkodásával, következtetésével 
m arkánsan a lényegre rám u ta tn i. Vallotta Pliniussal: 
„n o n  m ulta  sed m ultum ” .

A kongresszusok résztvevői feszülten figyelték töm ör 
előadásait, nemkülönben a jelentkezését követő elcsen­
desedett teremben k r it ik u s  hozzászólásait. Az MTA 
O rvosi Tudományok Osztályának ülésein is néhány sza­
vas véleményével sok e lhúzódó v itá t döntö tt el, am inek 
csupán jobb kezében ta r to tt szemüvegének mozgatásá­
val adott hangsúlyt.

D onhoffer professzor ú r in tézeti posztját m ost a har­
m ad ik  tanszéki u tód tö lt i be. H alá lát megelőző héten is, 
m in t az e lm últ 50 évben, bent vo lt az intézetben. I t t  
m in d ig  szívesen beszélt tanítványaival, u tódjával, régi 
m unkatársaival, az egyetemet felkereső külső látogatók­
kal, tisztelőivel. Bár az embereket hallgatólagosan két 
csoportba osztotta: akikkel m egosztotta gondolata it és 
ak iket csak udvariasan m eghallgatott, aztán egy szóval 
m inősíte tt. M in t vezető kom prom isszum kész vo lt, m in t 
ku ta tó -tudós nem ism ert pardont, csak a tények és nem a 
feltételezések előtt ha jo lt meg. Ezekután nem meglepő, 
hogy nem vo lt széles körben népszerű, de egyedülálló 
tudását, szellemét elismerték.

Néhány éve m ély bölcsességgel e lm élkedett és ele­
mezte a 14 kéziratban ránk m aradt Parergában az embe­
riség m últjának és jövőjének alapvető kérdéseit.

Az „u to lsó  felvonásnak”  is vége, a függöny legördü lt, a 
fény k ia lud t. Nem lá tjuk  többé a nagyszerű professzor 
tiszte letet ébresztő törékeny a lakját a campuson, a város­
ban, az akadémián. Igen, a család m e lle tt a Pécsi Orvos- 
tudom ány i Egyetem is elvesztette a csaknem alapításá­
tó l, 75 éven át tevékenykedő professzorát, aki nemcsak 
egy egyetem, hanem a belgyógyászat és kóré le ttan pécsi 
tö rténe lm ét is magával vitte . És nem utolsó sorban el­
vesztette a tudományos közösség, a Tudományos Akadé­
m ia  is. De Schillerrel m ondha tjuk  „S o ll der W erk den 
M eister loben” . E szavak D onhoffer professzorra messze­
m enően érvényesek.

Nem  tudom  m ár meg, hogy halála e lő tt egy nappal 
m it akart még nekem m ondani. Ezért is Váczi M ihá ly  so­
ra iva l búcsúzom a M agyar O rvostársadalom  nevében 
D onhoffer Szilárd professzortól:

„ Olyan csend van így nélküled,
hogy szinte hallani,
a m it még uto ljára szeretnél m ondan i”.

Jobst Kázmér dr.
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FOLYÓ IR AT R E F E R Á T U M O K

Belgyógyászat
Tüdőem bóliá t utánzó p lasm ocytom a 
szívmetastasissal. Kurz id im , K. és 
m tsai (K lin . u. P o lik lin . f. Inn . Med.
II., Univ. Regensburg): Dtsch. Med. 
Wschr., 1998,123, 1372.

A rosszindulatú daganatok szívme- 
tastasisainak gyakoriságát 1,5-20%- 
ra becsülik. A tünetek a lokalizáció 
függvényei, a felismerés többnyire  
kórboncolás során tö rtén ik .

A szerző 48 éves betege 3 éve szen­
vedett m u ltip lex  osteolysist okozó 
IgG típusú, könnyűláncú plasm ocy- 
tom ában (Pc). Ism ételt kem otherapia, 
rtg-besugárzás m elle tt allogen csont­
velő transplantatio  is történt. A hang­
szalag tum oros in filtra tió já t laser ke­
zelésben részesítették, a trochanter 
m a jo r in filtra tu m á t sebészileg eltá­
vo líto tták. Fokozódó gyengeség, lég­
szomj m ia tt ke rü lt felvételre.

Az orthopnoés, cyanoticus, tachy- 
cardiás betegen s tr id o rt, a tüdő fe­
le tt apróhólyagú szörtyzörejeket, m áj 
megnagyobbodást észleltek. A  gége 
recid iváló Pc-ja m elle tt pneum oniára, 
vagy tüdőem bóliára gondoltak.

Leleteiben kóros a partia lis  O2 és 
CO2 nyomás csökkenése, a vérképben 
enyhe neutroph ilia  lym phopeniával, a 
C -reaktív pro te in , LD H  és a m ájen­
z im ek szintjének növekedése. A se. fe­
hérje koncentráció norm ális, a p ro ­
te inu ria  enyhe, a th rom bop lastin  idő  
csökkent volt. Az EKG-on sinus tachy- 
cardiát, low  voltage-t, S I-Q III típusú 
eltérést, inkom ple tt jobb szárblokkot 
észleltek. A  m ellkas-rtg  jobb kam ra 
megnagyobbodást, a vena cava supe­
r io r  tágulatát jelezte. Az echocardio- 
graphia  és a CT a jobb  kam ra falának 
inhom ogen megvastagodását, a ka m ­
rá t k itö ltő , golyó fo rm á jú , a k iá ram ­
lási pályát subtotalisan elzáró tu m o rt 
és pericard ia lis folyadékgyülem et 
m uta to tt, pu lm onalis arteria tágula- 
to t, ill. em bóliát nem igazolt.

Lokális szív rtg-besugárzás ha­
tására m ind  a szubjektív panaszok, 
m in d  a szívtum or nagysága csökkent, 
a pericard ia lis fo lyadék megszűnt, a 
kóros labo ra tó rium i leletek is n o r­
m alizálódtak.

Két hónappal később újabb csont- 
metastasisok jelentkeztek. Kemote­

rápiát kezdtek. A beteg szekunder an­
titesthiányos syndrom a, pneum onia 
következtében meghalt.

A kórboncolás a csontokban, zsi­
geri szervekben generalizált Pc-t iga­
zolt. A szív súlya 230 g, a jobb  kam ra 
tágult, falában 4 x 4  cm-es heg volt. 
A  jobb p itvarban és a tricusp ida lis  
b illen tyűn számos 4 m m  átm érőjű, 
szövettanilag Pc-nak b izonyu lt cso­
m ót észleltek. A  halál oka irrad iác iós 
pneum onitis volt.

Az eset tanulsága, hogy előrehala­
do tt daganatos betegségekben tisztá­
zatlan okú tachycardia, dyspnoe, vagy 
hypotonia észlelésekor gondo ln i ke ll 
szív tum ormetastasisra is. A  kó ris - 
mézésben a m ellkas-rtg  és EKG v izs­
gálat m ellett az echocardiographia 
szerepe döntő.

H olländer Erzsébet dr.

Hepaticus hydro thorax. Rössle, M . és 
mtsa (Abt. f. Gastroenterol. Hepa­
to l. Med. U n iversitä tskiin ., F reiburg): 
Dtsch. Med. Wschr., 1998,123, 1485.

A hepaticus ascitesben szenvedő 
betegek 10%-ában alakul k i  d iétára és 
d iure tikus kezelésre re frak te r hyd- 
ro thorax (ht). A  következményes lég­
zési nehézségek megoldása pleura- 
drainage-val csak az akut életveszély 
elhárítására alkalmas módszer.

A ht oka a rekeszizom pars m em b- 
ranaceajának rup tu rá ja , melyet a fe­
szülő ascites idéz elő. A h t az ese­
tek 2/3-ában jobb o lda lon  keletkezik, 
17-17%-ban bal o lda li, i ll. ké to lda li 
a lokalizáció. A h t transsudatum , 
összetétele megegyezik az ascitesével. 
Az azonosság megállapítása m indké t 
helyen végzett punkcióva l, vagy az as- 
citesbe fecskendezett m etilénkék- 
nek a pleuralis fo lyadékban tö rténő  
megjelenésével igazolható. Érzéke­
nyebb eljárás a technécium -kénkol- 
lo idda l végzett scintigraphiás v izs­
gálat.

D iagnosztikus nehézséget je len t az 
ascitessel nem kísért h t hepaticus ere­
detének bizonyítása. Ezekben az ese­
tekben is rekesz defektus, vagy kis 
mennyiségű ascites ta lá lható.

A ht oka m á jc irrho ticus  betege­
ken is lehet daganat, in fekció , tbc,

pancreasbetegség. Sajátos fo rm a  a 
nyelőcsővarixok sclerotisatió ját k í­
sérő p leuralis folyadékgyülem , m ely 
a m ediastinalis ny irokerek károso­
dásának, vagy a pleura m ediastinalis 
gyulladásának a következménye.

A h t kezelése az ascitesképződés 
megakadályozására irányul. Ez tö r ­
ténhet só-folyadékszegény diétával, 
d iu re tikum m al. A  betegek nagyobb 
része terápiarezisztens. Célzott anti- 
b iotikus kezelés csak bakteriá lis  pe- 
riton itisben  szükséges. Punkcióval 
egyszerre legfeljebb 41 ascites bocsát­
ható le, a beavatkozás a lbum in  pótlás­
sal 2-3 naponként ismételhető. A  h t 
punkció a lkalm ával 1-2 1 fo lyadék 
üríthető k i. A h t punkció ja  az ascites 
kezelése né lkü l értelm etlen, a fo ­
lyadék igen gyorsan visszatelődik.

A h t k iú ju lása  ellen pleurodesissel 
is próbálkoznak. A folyadék lebocsá- 
tása után thoracoscopon keresztül 
ta lcum ot, vagy te tracyclin t fecsken­
deznek a pleuraűrbe. Az eredm ény 
változó, nagy mennyiségű folyadék 
esetén a beavatkozás többnyire  s ike r­
telen. A hatásfokot javítja  az egyidejű 
folyamatos p o z itív  nyomású lélegez­
tetés, m elynek célja a peritoneopleu- 
ralis nyomásgrádiens megfordítása.

További terápiás lehetőség a re­
keszizom defektusának sebészi zá­
rása. A m ódszert néhány esetben 
pleurectom iával kom b iná lták -  jó  
eredménnyel.

A peritoneovenosus shunt (az 
ascites elvezetése a v. jugu la ris  in - 
ternába) alig eredményesebb, m in t az 
ismételt paracentesis. A shunt szövőd­
ményei súlyosak, az elzáródás gyako­
ri. Kérdéses eljárás a peritoneo-veno- 
sus shunt, m elyet pleurodesissel is 
kom binálnak. A  splanchnicus, p o r­
talis és in trahepaticus-sinusoidalis 
nyomást csökkentő portosystemás 
shunt gátolja a transsudatiót, m ind  
az ascites, m in d  a h t csökken.

Az intervenciós rad io lóg ia i m ód ­
szerrel behelyezett transjugularis 
portosystemás shunt a v. portae és 
egyik májvéna ág közö tt terem t ösz- 
szeköttetést. A  beavatkozás 45-80% - 
ban hatásos. H átránya a gyakori 
shunt stenosis és elzáródás, gyors 
recidívával.

A re frakter ascites és h t keze­
lésének megválasztása ind iv iduá lis . 
Kompenzált m á jfunkc iók  m e lle tt a 
transjugularis portosystemás shuntöt 
-  esetleg pleurodesissel kiegészítve -  
ajánlják. Dekom penzált m á jfunkc iók
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esetén a shunt csak á tm eneti meg­
oldás, a megfelelő terápia a m ájtrans- 
p lanta tio .

Holländer Erzsébet dr.

Anyagcserebetegségek

Az elhízás és hatása a ka rd io - 
vaszku láris  betegségekre. Krauss, R.
N., Fletcher, B. J., G rundy, S. M. 
(A m erican Heart Association, N u t­
r it io n  Committee, Dallas, Egyesült 
Á llam ok): C irculation, 1998, 98, 1472.

Az elhízás fontos kard iovaszku láris 
riz ikótényező. Előzetes ep idem io ló ­
gia i tanulm ányok közepes fo k ú  kap­
csolatot ta lá ltak a két betegség között 
elsősorban a fiatalabb é le tko ri cso­
portokban . A jelenlegi v izsgá la tok in ­
kább a súlyváltozásra, a fia ta l ko rtó l 
az idősebbek felé haladva a testsúly­
növekedésre és a zsíreloszlás változá­
saira (visceralis vagy in traabdom ia lis  
zsír) és ezek jelentőségére irányu lnak. 
Az in traabdom inalis zsír, a csípőtájra 
loka lizá lódó elhízás fontos r iz ikó - 
tényező koszorúér-betegség és az in ­
zulinrezisztencia kia lakulása szem­
pontjábó l, ami a C-reaktív pro te inek 
és fib rinogén  emelkedett szintjével is 
együtt jár.

Az elhízás életkori és nem i meg­
határozói. 6 és 17 év kö z ö tti fia ta lok 
> 20% -nak testsúlya a B M I index 
alapján > 20%-ban a 85 pe rce n tik  és 
az ugyancsak 6-17 év k ö z ö tti fia ta lok 
10%-nak a testsúlya a B M I index 
alapján túlsúlyos kategóriában van és 
a 95 percentik meghaladja. A  gyer­
mekek 50%-a, akik fia ta lon  is tú lsú ­
lyosak, fe lnőttként is azok m aradnak, 
de nehéz meghatározni azt, hogy 
m e ly ik  fia ta l válik fe lnő ttkén t tú lsú ­
lyossá vagy kövérré. Az egyéb veszé­
lyeztető tényezők (em elkedett vér­
nyomás, LDL-koleszterin, összkolesz- 
te rin , alacsony H D L-ko leszterin  szint) 
szintén tú lnyúlhatnak a gyerm ekko­
ron, de az összefüggések nem  olyan 
szignifikánsak, m in t a testtöm eg in ­
dex (B M I) esetében, főleg ha a fam i­
liá ris  anamnézis is pozitív.

A  súlygyarapodás je llege nemek 
szerint is különbözik. A nagym értékű 
testsúlygyarapodás fé rfia kn á l -  ma­
gasabb B M I index esetén és az idő­
sebb korban -  nagyobb, m íg  nőkön 
a fiatalabb életkorcsoportokban ta­
lá lható  ugyanezen eltérés. A  je len­

legi ep idem io lóg ia i vizsgálatok sze­
r in t nőkön  a testsúly csökkenése 
a csontmennyiség, ille tve  -sűrűség 
csökkenésével já r együtt. Másik 
különbség, hogy nőknél az iskolá­
zottság szintje és a testsúly alakulása 
fo rd íto tt arányban áll egymással, fe­
héreknél és színesbőrűeknél egy­
aránt, addig ez fé rfiakná l nem  igazol­
ható.

Genetika. Az elhízás okai sok­
rétűek, de az is nyilvánvaló , hogy 
genetikai tényezők is fontos szerepet 
játszanak az etio lógiában. Az emberi 
szervezet valószínűleg gének tucatja it 
hordozza, amelyek a testsúllya l van­
nak összefüggésben. Linkage analízist 
a lkalm aznak a gének lókuszainak 
meghatározására. Oksági kapcsolatot 
eddig 5 adiposus egér-modellen iden­
tifiká lta k . A  lep tin  és le p tin  recep­
to r kapcsolatos a testméretekkel, de 
eddig csak két obes hom ozigóta gyer­
mek misszensz lep tin  génm utációját 
tud ták igazoln i. Több, m in t 20 can­
didate gén egy része gyenge kapcso­
latot m u ta to tt a testméretek alakulá­
sával.

Környezeti faktorok. Környezeti 
tényezők, a genetikai fak to rokhoz ha­
sonlóan jelentősen befo lyásolják a 
tú lsú ly  alakulását az élet folyamán. 
Long itud iná lis  iker-család vizsgála­
tok és co-iker kontro llv izsgá la tok a 
populációs jellegű vizsgálatokkal 
együtt a kalória fe lvéte l és a fiz ika i 
aktiv itás je llem ző i alapján kétségte­
len evidenciákat szolgáltattak a k ö r­
nyezeti tényezők befolyásának h ipo ­
tézise m ellett.

A kardiovaszkuláris egészség és az 
obesitas. Az egyik szoros kapcsolat a 
tú lsú ly  és a hypertonia közö tt van. 
A hyperton iások = 75%-a túlsúlyos, 
de a ké t betegség kö zö tti kapcsolat 
pontos patomechanizmusa nem is­
m ert. A  szim patikus idegrendszer 
aktiváció ja  és a vese s tru k tú ra - és 
funkc ió  változása kö zö tti összefüggés 
k ide ríthe tő  obesitas eseteiben. A  l i ­
popro te in  metabolizmus, obesitas és 
bizonyos e tn ika i csoportok közö tti 
kapcsolat is szoros. Súlygyarapodás 
és a magasabb tr ig lyce rid , LDL- 
koleszterin  szint és alacsony HDL- 
ko leszterin  szint összefüggenek, míg 
a súlyvesztés ezzel ellentétes irányú 
változásokat eredményez. Az LDL- 
koleszterin  és az obesitas k ö z ö tt i kap­
csolat összetett. Férfiakban a BMI 
növekedésével az LDL-koleszterin 
koncentráció is em elkedik, de ez a

növekedés nőkben, idősekben és 
némely e tn ika i csoportokban kevésbé 
kifejezett. A  centrális je llegű obesitas 
nőkben viszont emelkedett LD L-ko­
leszterin szintte l já r együtt. A  gene­
ra lizá lt m etabolikus zavar, m in t az 
inzu linrezisztencia  ind iká tora  szoros 
kapcsolatot m uta t az elhízással és az 
e tn ika i csoportokka l (p l. az ázsiai in ­
d iánok közö tt gyakori és a koszorúér 
betegség riz ikó ja  is magas ezen né­
pességcsoportban).

Az elhízás b io lóg ia i tényezői. Kevés 
ism eretünk van az elhízás okairó l, de 
jelentős kutatás fo ly ik  a súlycsökken­
tés b io lóg iá já t ille tően. A fehérjék és 
receptorok szabályozó szerepéről ke­
vés adatunk van. Jó például szolgál­
nak az orphan receptorok, amelyeken 
az orexin  A  és B screenelése tö rtén ik  
jelenleg. Ezek a receptorok a lateralis 
hypothalam usban ta lá lhatók, amely a 
testsúlyreguláció központja. Az ore­
x in  A  és B peptidek neurotranszm it- 
terek, amelyek az éhség és jó lla ko tt­
ság regulációjában játszanak sze­
repet. Az UCP-2 és -3 nevű szabad 
fehérje a m etabolikus arány szabá­
lyozásában vesz részt. Ezek a fehérjék 
a m itochondrium ban  fe jtik  k i hatá­
sukat és tek in te tte l arra, hogy az ener­
gia-egyensúlyt szabályozzák, fokozott 
érdeklődés ny ilvánu l meg irántuk. 
Az alvási apnoe az elhízás egyik 
fontos tényezője, amely kórképben a 
cy to k in  tum ornecrosis factor és az 
in te rleuk in -6  fokozott termelődését 
m uta tták k i. A  keringő ösztrogének 
szintén em elik a testsúlyt, azonban 
a ho rm onpó tló  kezelés során nem 
tapasztalnak je lentős testsúlynöve­
kedést.

A kövérség mérése. Számos mérési 
módszer te rjed t el az epidem ioló­
giában, így maga a testsúly, a BMI, a 
derékkörfogat, a derék-csípő arány 
mérése. R itkább a triceps vagy sub­
scapularis bőrredő vizsgálata, vagy a 
b ioe lektrom os im pedancia, az egész­
test elektromosság vezetési módszer 
és a „dua l-energy”  röntgensugár ab- 
szorpciom etria  alkalmazása a k l in i­
ka i gyakorlatban. Kutatási célokból a 
hidrosztatikus súly mérése és az egész­
test ká liu m  és a deutérium m al vagy 
1802-vel je lze tt víztér vizsgálata te r­
jed t el.

Az elhízás gyógyszeres kezelése. 
A  gyógyszerek egy része a táplálék­
felvételi inge rt csökkenti. A táplálék­
felvétel közpon ti szabályozása mono- 
am ino és pep tid  neurotranszm itte-
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rekhez kö tö tt. A s irbu tram id , egy 
ú jonnan kife jlesztett szim patom im e- 
tiku m , csökkenti a táplálékfelvételt 
fokozza a hőtermelést á lla tkísérletek­
ben. Hatása dózisfüggő, a vérnyom ást 
és a szívfrekvenciát k ism értékben 
növeli. A gyógyszerek m ásik csoport­
ja  a metabolizm ust változtatja meg; az 
orlis ta t egy lipáz inh ib ito r. 1-2 éves 
vizsgálatok alapján a testsúlycsök­
kenés szignifikánsan nagyobb m é r­
tékű vo lt, m in t a kontro llcsoportoké. 
Gastrointestinalis m ellékhatások e lő­
fordulhatnak. A fen flu ram in  és phen- 
te rm in  (fen/phen) kom b inác ió t a 
FDA azonnal k ivonta a p iacró l, am in t 
a Mayo K lin ika  24 olyan nőbeteg ese­
tét közölte, akinél billentyűbetegség 
a laku lt k i  a fen/phen kezelés ideje 
alatt (31,7-68,3% kö zö tti gyako ri­
sággal). További adatok is napv ilá ­
got lá ttak az Internet W W W  oldalain. 
További vizsgálatok szükségesek, 
azonban a végleges vélemény k i ­
mondásához tisztázni ke ll, hogy az el­
hízás önmagában m ilyen arányban 
já ru lh a t hozzá gyógyszeres kezelés 
né lkü l a billentyűbetegség k ia laku lá ­
sához.

Nem gyógyszeres kezelés. É le tm ód i 
és pszichoszociális kezelés célja a 
b etegségmagatartás megváltoztatása, 
amelynek számos technikája ism ert 
(stim ulus kon tro ll, étkezési szokások 
megváltoztatása, felvilágosítás, m ér­
sékelt fiz ika i aktiv itás, cogn itiv  re- 
strukturá lódás, stressz kezelés, rela­
xációs technikák elsajátítása, m edi- 
tációs módszerek megtanulása stb.). 
Nagyon fontos a kezelőorvossal, vagy 
a tanácsadóval tö rténő folyamatos 
érintkezés és konzultáció te lefonon, 
vagy levélben. A többkom ponensű és 
az o tthon i körülm ényekre alapozott 
stratégiák a legsikeresebbek. Hosszú 
távon az elhízás kezelésének legjobb 
megközelítési módja, ha azt k ró n i­
kus betegségnek tek in tjük . Az é le tm i­
nőség fenntartásának (q u a lity  o f 
life  = QOL) jelentősége csak az u tóbb i 
időben kerü lt előtérbe. A  vizsgálók 
egyetértenek abban, hogy a QOL a 
következő fontosabb tényezőkből áll: 
fiz ika i, pszichológiai, szociális jó lé t, 
teljes életelégedettség és poz itív  élet­
érzés. A  közepesen e lhízottak egy 
csoportja megpróbálja az elhízást 
belsőleg, m in t betegséget fe lfogn i, az 
enerváltság, oesophagus re flux  és 
fá jda lom  képében. Pszichológiai té­
ren depressziós periódusok, és test­
súlyvesztés következhet be. Szociális

szempontból visszahúzódóak ezek a 
személyek és egyes szituációkat ke­
rülnek, m in t pl. a repülést (az ülések 
kényelmetlensége, szűk volta m ia tt), 
vagy a gyermekekkel való já tékot su­
taságuk m iatt. Végül gazdasági szem­
pontból is fontos az élelem és ru ­
házkodás költsége, amely jelentős 
összeget tehet k i. Az elhízás költségei 
d irekt és in d ire k t költségekből tevőd­
nek össze. Közvetlen költségek az 
egészségügyi fo rrások értékei (egész­
ségügyi ellátás, egyéb szakellátások, 
gyógyszerek), az ind irek t költségek 
pedig azok, amelyek elvesznek, ille tve 
nem term elődnek meg a m orb id itás 
és a korai m orta litás  m ia tti p ro d u k tív  
tevékenység h iánya és a keresetkiesés 
m iatt. A d ire k t költségeket az e lh í­
záshoz társuló koszorúér-betegség, 
diabetes m ellitus és hypertonia révén 
egy felmérés szerint 42,62 m illiá rd  
USA dollárra  becsülik évente. Az in d i­
rekt költség obesitas és nem in zu lin  
dependens diabetes m ellitus esetén 
30,74 m illiá rd  dollár. Egy 1998-as 
közlemény k im uta tta , hogy a koszo­
rúér-betegség költségeinek 17%-a az 
elhízással kapcsolatos, amely a BM I 
>25 feletti értékénél jelentősen nö ­
vekszik. 1995-ben az egészségügyi k i ­
adások 5,7%-át (99,2 m illiá rd  do llá r) 
29 feletti B M I-ű  betegekre fo rd íto tták. 
Az elhízás egyébként nem csak az 
Egyesült Á llam ok  problém ája és az 
érintettek személyes kiadásainak > 16 
m illió  do llá rny i pénzösszege diétás 
üdítőkre, 9 m ill ió  egészségmegőrző 
klubokra, 600 m illió  orvosilag fe l­
ügyelt program okra, 5 m illió  diétás 
élelmiszerekre, 4 m illió  edző-tren i- 
rozó eszközökre és 2 m illió  do llá r 
hagyományos fogyasztó p rogram ok­
ra ment el. Az elhízás cost/benefit 
elemzése a társadalom  szempontjá­
bó l is nagyon fontos kérdés, amelyet 
alaposan vizsgáln i és elemezni kell. 
A  fogyasztás gyógyszeres és sebészeti 
módszerei sem problémamentesek 
és mellékhatás né lkü liek. Ezért a p re­
venció jelentőségét ke ll hangsúlyozni, 
m ár a kora i gyerm ekkorban, amely­
nek az étkezésre és a fiz ika i ak tiv itás­
ra kell irányu ln ia . A  közösségi meg­
közelítés a media, a közösség és az 
iskola szerepét hangsúlyozza, m íg az 
ind iv iduá lis megközelítés m u ltid isz- 
cip linaris: orvos, dietetikus, nővér 
és fiziotherapeuta együttm űködését 
igényli. A  népegészségügyi megköze­
lítés elsősorban a népesség sziszte­
matikus oktatását és felvilágosítását

je len ti az elhízás veszélyeiről. Végül a 
kísérő kockázati tényezők kezelése 
(atherogen dyslip idaem ia, h ype rto ­
nia, p ro trom bo tikus  á llapot és in ­
zulinrezisztencia) is segít m egelőzni, 
ille tve lassítani a kard iovaszku láris 
kom plikációkat.

[R e f: 1998. május 22-24. között ta r­
totta az Am erican H eart Association 
konferenciáját Am elia Islandon, F lo r i­
dában, amelynek témája „O besity: 
Im pact on Cardiovascular Disease”  
volt. A konferencia anyagának össze­
foglalása a fe n t ism ertetett közlemény. 
A téma jelentőségét tám asztotta alá, 
hogy számos társaság szponzorálta  
azt. A túlsúlyos nők és fé r fia k  száma 
folyamatosan emelkedik. Az Am erican  
Heart Association is a B M I-e t fogadta  
el a kövérség mérésére. A testtömeg in ­
dex mértékegysége a testsúly/m2. 25 
a la tti B M I esetén a testsúly norm ális, 
25-30 között túlsúly, 30 fe le tt elhízás, 
36 fe le tt jelentős elhízás á ll fenn. 
Biztosító társaságok kim utatása sze­
r in t 10% tú lsú ly kb. 11% többlet­
halálozást eredményez fé r f ia k  és 
7%-ot nőkben. A Fram ingham  Study 
megállapítása szerint, ha m indenk i­
nek optim ális lenne a testsúlya, 25%- 
kal kevesebb lenne a coronaria meg­
betegedés előfordulása. Egy am erika i 
felmérés szerint 65 700 000 fe ln ő tt (30 
m illió  fé r f i  és 35,6 m illió  nő j súlya 
meghaladja az egészségesnek m ondott 
súlyhatárokat. Ez a tendencia gyer­
mekek és serdülők eseteiben is ha­
sonló.]

Orosz István dr.

Gastroenterologia

Protonpumpa-inhibitor kezelés a He­
licobacter pylori diagnosztikus tesz­
telésére. Laine, L. és m tsai (G astroin- 
test. Div., Dept. Med., Univ. Southern 
C aliforn ia Sch. Med., Los Angeles): 
Ann. Int. Med., 1998,129, 547.

A p ro to m p u m p a -in h ib ito ro k  (PPI) 
m onotherapiában r itk á n  eredm é­
nyesek a Helicobacter p y lo ri (H p ) 
eradicatió jában. A  H p suppressio 
téves negatív eredm ény is lehet. 
A H p vizsgálatára ugyanazokban a 
kórképekben ke rü l sor, melyekben 
a PPI szereket is alkalmazzák. Cél­
szerű, hogy a H p tesztelés a PPI 
kezelés e lő tt tö rtén jen . A  szerzők 
PPI kezelésben részesülő betegeken 
vizsgálták a poz itív  urea kilégzési
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teszt negatívvá válásának gyako ri­
ságát, a konverzió idő ta rtam át.

A  H p in fekció t endoscopos biop- 
sziával és kva lita tív  szerológiai teszt­
tel igazolták. Pozitív esetben urea 
kilégzési teszt is tö rtén t. 93 beteg 
az urea teszt e lő tti 6 hétben sem 
PPI-t, sem an tib io tikum ot, sem bis- 
m ut ta rta lm ú-, ill. antiszekretoros 
szert nem  kapott. A  p o z itív  urea 
tesztet követően a betegeknek 30 cap­
sula (ä 30 mg) lanoprasolt adtak. 
A gyógyszer szedése után kon tro ll 
urea kilégzési vizsgálat tö rté n t. Azo­
kat a betegeket, akiknek eredménye 
változatlanul pozitív vo lt, nem  vizs­
gálták tovább. A negatív esetekben 3, 
7,14 és 28 nap múlva megismételték a 
tesztet. PPI m onotherapiával gyó- 
gyu ltnak  tekintették azokat a betege­
ket, ak ikné l a teszt 28 nap után is 
negatív maradt.

Huszonnyolc napig ta rtó  lanopra- 
sol kezelés után a betegek 33%-ában 
negatív le tt az urea teszt. A  vizsgálatot 
3 nap m úlva megismételve a negatí­
vak aránya m ár csak 9% vo lt, a 7. 
napon 3%, 14 nap m últán az urea teszt 
100%-ban pozitívvá vált.

Négy hétig  tartó  PPI kezelés után 
az esetek ‘A-ában téves negatív vo lt az 
urea kilégzési vizsgálat s a kezelés be­
fejezése után egy héttel sem elhanya­
golható a téves negatív eredmények 
aránya.

Más szerzők szerint a PPI kezelés 
alatt végzett urea kilégzési teszt 
13-56%-ban negatív. Az ál-negativitás 
gyakorisága függ a PPI szer adagjától, 
az alkalmazás időtartam átó l.

A  szerzők véleménye szerint a 
tévedés úgy küszöbölhető k i, hogy az 
urea teszt e lőtt 2 héttel megszakítják 
a PPI kezelést. A PPI hatására bekö­
vetkező urea teszt negativitás magya­
rázata lehet a gyógyszer H p  ellenes 
aktivitása, vagy az urease aktivitás 
gátlása.

H olländer Erzsébet dr.

Máj- és epeútbetegségek

Primer sclerotisáló cholangitis. Pa­
thogenesis és diagnosztika. Jahn, H. 
U. és m tsai (Med. K iin . Abt. f. 
Gastroenterologie u. In fekto logie): 
Dtsch. Med. Wschr., 1998,123, 1281.

A  p rim e r sclerotisáló cholangitis 
(PSC) a krón ikus cholestasissal járó 
májbetegségek csoportjába tartozik.

Első leírása 1867-ből származik. 
A PSC az epeutak fibrosisa és 
ob lite ra tió ja  következtében b ilia ris  
c irrhosishoz vezet. U tóbb i talaján 
cholangiocarcinom a alaku lhat k i. 
A kóros elváltozások a kis és nagy, 
az extra- és in trahepatikus epeutakat, 
az epehólyagot é rin tik . A betegség 
a 2., 3. évtizedben elkezdődhet, fé r­
fiakon gyakoribb. A  prevalencia 
2-7/100000 lakos. A  régebben peri- 
cho langitisnek ta rto tt betegséget ma 
a PSC ko ra i fo rm ájának tek in tik .

A  PSC szövettani jellegzetessége a 
porta lis  te rü le t m ononuclearis sejtes 
in filtra tió ja , perifériás epeút p ro life - 
ratio, a lebenyek kö zö tti epeutak 
számának csökkenése. A periducta lis 
gyulladás ráterjedhet a parenchymá- 
ra, sejtnecrosis is e lő fordu l. A  cho­
lestaticus májbetegségekre je llem ­
zően a májszövet réztarta lm a nő, 
újabban a szelén mennyiségének 
fokozódását is észlelték. A diagnosis 
nehéz, m e rt a típusos lelet: periduc­
talis fib rosis, focalis epeút-ob litera tio  
a vakon végzett biopsziás m intában 
nem m in d ig  je len ik  meg. Egy vizs­
gálatban két tapasztalt pathologus -  
egymástól függetlenül -  csak 36%- 
ban á llap íto tta  meg a PSC biztos 
diagnosisát, ill. további 12%-ban an­
nak gyanúját.

A  PSC és co litis  ulcerosa ism ert 
társulása alapján arra következtet­
nek, hogy a PSC oka po rta lis  bacte- 
riaem ia, v iraem ia, vagy toxicaemia. 
A feltételezés ellen szól, hogy a p o r­
ta lis vérben nem m uta ttak  k i an­
tigéneket, i l l .  a m ájbiopsziás anyag­
ban kórokozókat. Az an tib io tikus  
kezelés, i l l .  p roctoco lectom ia  nem 
befolyásolja a betegséget. A hepato- 
cytákban és az epe canaliculusokban 
v iszont enteralis bak té rium  endo- 
toxinszerű anyagot ta lá ltak, amely 
az im m u n o ló g ia i fo lyam atban tr igger 
fu n kc ió t tö lth e t be.

Az im m uno lóg ia i kóreredetet tá­
m ogatja a granulocyta  ellenes cyto ­
plasma antitestek jelenléte, a fokozott 
kom plem ent C3 ta rta lom  és antinuc- 
learis antitestek enyhe emelkedése. 
Az in  v itro  vizsgálatok valószínűvé 
teszik, hogy epeút antigénekre k ia la ­
k u lt im m unválaszró l van szó, ez idézi 
elő a progresszív epeút-ob litera tió t. 
U tóbb it va lószínűsíti a T-sejtes in filt -  
ra tio  és po rta lis  destructio . Az an ti­
gen a májsejtekben lehet. Az epeutak 
epithe lium ában lévő, a H LA  antigé­
nek II . osztályához tartozó antigének

valószínűleg az im m unválaszért fele­
lősek.

A  PSC-ben szenvedők 53-80%-a a 
HLA-B8 típushoz ta rtoz ik . A HLA- 
DRw 52a antigén pedig a betegek 
100%-ában igazolható. A HLA-DR2 és 
DR4 is halm ozottan fo rd u l elő a 
betegekben. HLA-B8 antigén előfor­
dulása esetén co litis  ulcerosa társulá­
sa különösen valószínű.

A  PSC k lin ik a i je llem ző i: prog­
resszív, fájdalommentes icterus, visz­
ketés, fogyás, atípusos hasi fájdalom. 
Hepatomegalia 50-60% -ban, spleno­
megalia 33%-ban fo rdu l elő. Lázas 
cholangitises shubok ta rk ítha tják  a 
képet, m elynek végső stádiuma a 
b ilia ris  cirrhosis.

A  la b o ra tó rium i eltéréseket a cho­
lestasis je le i uralják. A  transaminase 
enyhén emelkedik. E lő fo rdu l IgM  sza­
poru la t, r itká n  antinuclearis anti­
testek je lennek meg. A vérképben 
eosinophilia  lehet.

Az U H - és CT-vizsgálat egyéb 
okú k ró n iku s  cholestasis kizárásához 
szükséges. A diagnosis percutan és 
transhepaticus cholangiographiával 
á llapítható meg (szabálytalan epe­
utak, k ö rü lír t stenosis, proxim alis 
d ila ta tio , gyöngyfüzérre emlékeztető 
tágulatok). Cholangiographiával az 
epeútcarcinoma nem m in d ig  ismer­
hető fel, gyanú esetén próbalaparo- 
tom ia  válhat szükségessé.

A  PSC-ben szenvedők 62-75%-a 
co litis  ulcerosában is megbeteg­
szik, ill. a co litis  ulcerosás betegek 
14%-ában a m á jfunkc iók  kórosak, 
m ájbiopszia során 4-6% -ban PSC 
derü l k i. A  PSC kialakulása független 
a co litis  súlyosságától, az első tünetek 
proctocolectom ia után is felléphet­
nek.

H olländer Erzsébet dr.

Endokrinológia

Növekedési hormon és prolactin túl­
termeléssel járó állapotok. Colao, A., 
Lom bardi, G. (D epartm ent o f Mole­
cular and C lin ica l E ndocrino logy and 
Oncology, „Federico I I ”  University, 
Nápoly, Olaszország): Lancet, 1998, 
352, 1455.

A szerzők rendkívü l töm ören fog­
la lják  össze a két betegség diag­
nosztiká jával, terápiájával kapcsola­
tos legfontosabb iro d a lm i adatokat.
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Csak a viszonylag újabb, gyakorla ti 
jelentőséggel b író  adatokat ism er­
tetjük.

Növekedési horm on (GH) tú lte rm e­
lés: 1 m illió  lakosra 50-80 beteg ju t, 
az új megbetegedések száma 3-4 
be teg/m illió  lakos/év. A betegséget 
98%-ban G H -term elő hypophysis ade­
noma, 2%-ban ectopiás G H -R H -ter- 
melés okozza. A  GH-túlterm elés diag­
nosztikájának legegyszerűbb m ód­
szere a GH szupprimálhatóságának 
vizsgálata per os cukorterhelés so­
rán. Űjabb iro d a lm i adatok szerint 
az IGF-1 meghatározás specificitása 
és sensitivitása az acromegalia diag­
nosztikájában e lé ri a per os cuko r­
terhelés sensitiv itását és specific i- 
tását.

A  sebészi kezelés az első válasz­
tandó terápiás lehetőség: endocri- 
no logia i rem issio érhető el a m ic- 
roadenomák 72, a macroadenomák 
50%-ában. Az IG F-I a fentieknél va­
lam ivel r itkábban  norm alizá lód ik. 
A  hypophysis irrad ia tió jának  teljes 
hatása 5-10 év a la tt alakul k i, az ir ra ­
d ia tio  után 10 évvel gyakori a hy­
pophysis elégtelenség. A besugárzás 
mellékhatásai: nervus opticus és 
egyéb agyidegek károsodása, m em ó­
riarom lás, le tharg ia, cerebralis nec­
rosis. Az ún. gamma-kés sebészet 
hatékonysága, mellékhatásai még 
nem  ismertek. A  gyógyszeres kezelés 
a lappillére i a dopam in-agonisták és 
a som atostatin-analógok. A dopam in- 
agonisták közü l legnagyobb a tapasz­
ta lat a b rom ocrip tinne l: a betegek 
felében hatékony, azonban ideális 
m értékű GH-csökkenés csak a bete­
gek 10-20%-ában, számottevő m ér­
tékű  hypophysis tu m o r zsugorodás 
pedig csak 10-15%-ában jö n  létre. 
Az újabb dopam in-agonisták az 
acromegalia kezelésében nem ha­
tékonyabbak a b rom ocrip tinné l, a 
mellékhatások azonban ritkábbak. 
A  leghatékonyabb gyógyszeres keze­
lést a som atostatin-analógok je len tik , 
a depot preparátum ok (octreo tid , 
lanreotid ) 2 -4  hetente történő adá­
sával a GH a betegek 94%-ában csök­
ken, az IGF-I 70%-ban norm a lizá ló ­
d ik , a kezelés hatékonysága 10 évi 
kezelés után sem csökken. A  soma- 
tosta tin-analógokkal történő kezelés 
elterjedésének egyetlen korlá tja  van: 
a kezelés magas költsége. Em ia tt 
egyelőre csak m ű té ti kon tra ind ikác ió  
esetén, sikertelen m űtéte t vagy irra - 
d ia tió t követően a jánlott. Az á lta lá­

ban enyhe, tolerálható mellékhatások 
közü l a 20%-ban k ia laku ló  epekö­
vesség érdemel említést: am ennyi­
ben tüne te t is okoz, a somatostatin 
kezelés abbahagyása javasolható, u r- 
sodesoxycholsavas kőoldás megkísé­
relhető.

Prolactin-túlterm elés. A  tum oros és 
nem tum oros hyperprolactinaem iák 
elkülönítésére egészen a köze lm últig  
számos d inam ikus horm onvizsgálatot 
a lka lm aztak, ezek azonban nem vál­
to tták  be a hozzájuk fűzö tt remé­
nyeket. Ma a ko rrekt kivizsgáláshoz 
3, kü lönböző  napon vett vérm in tából 
tö rténő  prolactin-meghatározás ele­
gendő. A  pro lactinom ák ritká n  nagy- 
m oleku lasú lyú p ro lactin t (150-170 
kDa) term elnek, ennek k lin ik a i je len ­
tősége, a „no rm á lis ”  p ro lac tin t te r­
melő adenom áktó l való esetleges k ü ­
lönbözősége nem tisztázott.

A  p ro lac tinom ák sebészi kezelésé­
nek eredményessége csak a m icropro- 
la c tinom ák esetében megfelelő, a 
m acropro lactinom ák végleges gyó­
gyulására csak az esetek 'A-ében 
szám íthatunk. A gyógyszeres kezelés 
e ffectiv itása m ia tt p ro lactinom ák ese­
tében m ű té ti megoldás még látópálya 
sérülés esetén sem fe lté tlenül indo ­
kolt. A  gyógyszeres kezelés rendsze­
r in t önm agában is igen eredményes: 
a betegek 80%-ában a b ro m o crip tin  
no rm a lizá lja  a pro lactin-szin te t és 
m egkissebbíti a daganatot, rendező­
d ik  a m enstruatio  és helyreáll a 
fe rtilita s . A  betegek 5-10% -ban azon­
ban a m ellékhatások m ia tt a keze­
lés abbahagyására kényszerülnek. 
Az ú jabb dopam in-agonisták (quina- 
golid, cabergolin) még hatékonyab­
bak a pro lactinom ák kezelésében, 
m ellékhatásaik ritkábbak, napi, ill. 
heti l x  adandók. Ezen gyógyszerek 
teratogen hatására vonatkozóan b i­
zonyíték nincs, hosszútávú tapaszta­
lat azonban csak a b rom ocrip tin re  
vonatkozóan van: tervezett terhesség 
előtt b ro m o c rip tin  alkalmazása java­
solt. A m ennyiben  a gyógyszer a l­
kalmazása m elle tt terhesség jö n  létre, 
m icropro lactinom a esetén a b rom o­
c rip tin  elhagyható, m acroprolactino- 
ma esetén -  a tum or növekedésének 
lehetősége m ia tt -  a kezelés fo ly ­
tatandó. Terhességet nem kívánó nő 
esetében a m icropro lactinom a okozta 
hypogonadism us kezelésére oestro- 
genek a hypophysis tum or növeke­
désének veszélye né lkü l a lkalm az­
hatók, képa lkotó  vizsgálatokkal tö r­

ténő ellenőrzés azonban a ján lo tt. 
A  m onotherapiában a lkalm azott do- 
pam in-agonista kezelés elvileg é let­
fogy tig lan  fo lytatandó.

[Ref.: Lényegében hazánkban is a 
fe n t i therapiás elveket alkalm azzuk. 
Cabergolin Magyarországon még 
nincs forgalom ban, a som atostatin- 
analógok az acromegalia kezelésében 
csupán kivételesen kerülnek a lka lm a­
zásra. A pro lactinom ák effectiv gyógy­
szeres kezelési lehetőségeinek b ir ­
tokában törekedni ke ll arra, hogy en­
do cr in kivizsgálás né lkü l hypophysis 
m űtétre csak acut, életmentő esetben 
kerü ljön sor.]

Tóth M ik lós dr.

Allergológia

Tehéntejallergia és k ró n iku s  obs tipa ­
t io  gyerm ekkorban. Iacono, G. és 
m tsai [V ia A. Coffaro 25, G O -124 
Palermo, Olaszország (Dr. A. Car- 
rocc io )]: New Engl. J. M ed„ 1998, 339, 
1100.

A tej allergia egyik leggyakoribb 
tünete a krón ikus hasmenés. A  szer­
zők mégis fe lvetik annak a lehető­
ségét, hogy sokszor ez a kórkép á llha t 
a csecsemő és k isdedkori obstipa tio  
hátterében is. Ugyanis a te ja llerg ia 
kapcsán perianalis bőrelváltozások is 
k ia laku lha tnak, amelyek székelési fá j­
dalom hoz vezetve váltanának k i ob- 
s tipa tió t. Kettősvak vizsgálatban 65 
k ró n iku s  obstipatióban szenvedő 
gyerm ekben, akiknek életkora 11 és 
72 hónap között m ozgott, vizsgálták a 
tehéntej és a szójatápszer hatását a 
tünetekre. Organikus ok a székreke­
dés hátterében m indegy ik  esetben 
k izárható vo lt. Negyvenkilenc gyer­
mekben észleltek analis fissurát. 
T izenöt napos megfigyelés után a 
betegeket két csoportba random izá l- 
ták. Az egyiket tehéntejjel, a m ásikat 
szójatápszerrel táp lá lták 2-2 hétig. 
Ezt követően egy hétig  ismét a meg­
szokott étrendjüket kapták, m ajd a 
ké t csoportban a következő két hé t­
ben felcserélték a táplálást. Az obs ti­
pa tio  javulását akkor á llap íto tták 
meg, ha a 2-2 hetes megfigyelési id ő ­
ta rtam  alatt nyolcnál többször vo lt 
székletürítés. A 65 gyerm ek közü l 
44-ben (68%) a szójatáplálás meg­
szüntette az obstipatió t, az analis 
fissura gyógyult, a székletürítéssel
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já ró  fá jda lom  megszűnt. Azokban a 
gyermekekben, ak ik  a szójadiétára 
reagáltak, korábban gyakrabban ész­
le ltek egyéb te ja lle rg iára  utaló 
tüneteket, így rh in itis t, bronchospas- 
m ust, m in t akik nem reagáltak a 
diétára. A  44 reagáló gyerm ekben 31 
esetben tudtak a szérum ban tehén- 
te jfehérje elleni specifikus IgE-t k i­
m u ta tn i. Az eredmények alapján 
meggyőzőnek tűn ik , hogy a tej- 
a lle rg ia  egyik megnyilvánulása lehet 
a k ró n iku s  obstipatio a csecsemő- és 
kisdedkorban.

A ra tó  András dr.

Csecsemő-
és gyermekgyógyászat

Újszülöttkori varicella maternális 
im munitás ellenére. Bendig, J. W. A. és 
m tsa i (Surrey Public H ealth Labo­
ra tory, West Park H ospita l, Epsom, 
Surrey, St. Peter’s H ospita l, Surrey, St. 
H e lie r Hospital, Carshalton, Surrey): 
Lancet, 1998,352,1985.

1997. januárban a kétéves kislány 
varice llában megbetegedett. Aznap 
3,9 kg-os egészséges f iú  testvére 
született. Anyjuknak m ár vo lt bárány­
h im lő je , am it a szerológiai leletei is 
igazolnak: a szérumában a varicella- 
zooster-vírus (V Z V ) e llen IgG an­
titesteket m utattak k i, Ig M -t nem.

A  baba 14 napos korában varicel­
lával kórházba kerü lt. H árom  nap 
m ú lva  javu ltan hazaengedték. A fel­
vétele másnapján 17 napos korában 
a szérumában a V Z V  IgG antitest 
eredménye kétes, az IgM -é  negatív. 
Az anya egészséges m aradt, széruma 
a V Z V  IgG antitestre továbbra is po­
zitív, IgM -re  negatív.

Egy hónap m úlva a város egy 
m ásik kórházában 4,2 kg-os, érett, 
egészséges leány született. Másnap 
a ké t és fél éves nővére varicellás lett. 
A  24 éves anyjuk 7 éve esett át bá­
rányh im lőn . Szerológiai adatai: VZV 
IgG antitestre pozitív, IgM -re  negatív. 
2 nap múlva hazamehettek. Az ú j­
szü lö tt jó l volt, szopott.

16 napos korában a bébi is varicel­
lás le tt. Betegsége 4. nap ján kórházba 
ke rü lt. A  szérumában a V Z V  IgG an­
tites t pozitív, az IgM  negatív. Az anya 
egészséges, szérum -leletei megegyez­
nek a korábbiakkal.

A  m in d ké t csecsemőben k im u ta ­
to tt V Z V  IgG antitestek teljesen anyai 
eredetűek és nem a sajátjuk. [R ef: 
Az antigén ingerre először m ind ig  
IgM  ellenanyagok je lennek meg.] 

Á lta lában úgy tud juk , hogy a 
passzívan szerzett anyai V ZV  IgG 
antitestek megvédik az újszülöttet 
a bárányh im lő tő l. A  szerzők még 
hét hasonló esetről tudnak az iro ­
da lom ból.

A  sejt-közvetített im m unitást egyik 
csecsemőnél sem vizsgálták.

K o llá r Lajos dr.

Egy 11 éves, lázas kislány esetének is­
mertetése. Scully, R. E. és mtsai 
(Massachusetts General Hospital, 
USA): N. Engl. J. Med., 1998,339, 1619.

Egy 11 esztendős k is lányt u ta ltak 
kórházba láz, hypotensio és azo- 
taem ia m iatt. Panaszai négy napja 
kezdődtek, lázzal, fejfájással, to rok fá ­
jással, tarkómerevséggel, hasfájással 
és kiütéssel a has bőrén. Torokvála­
dékából Streptococcus ß-haemoly- 
ticus tenyészett k i, gyorsult vörös- 
vértest-süllyedése vo lt, leukocytosist 
és ba lra  to lt vérképet találtak. Fel­
vétele e lő tt két nappal am oxycillin t 
és an tih isz tam in t kapott, de álla­
pota  ro m lo tt, vizeletürítése csökkent, 
m enstruáció ja  kezdődött, a felvétele 
e lő tti napon pedig hypotensiót és 
tachycardiát észleltek. V izeletvizs­
gálatta l masszív pro te inuriá t,haem at- 
u riá t, c ilin d ru riá t és leukocytu riá t 
ta lá ltak. M in d  a családi, m ind  a sze­
m é ly i anamnézis negatív volt.

Felvételkor 40 °C-os láza vo lt, 
tachycardiás, a kar, láb, hát bőrén 
összefolyó erythemás fo ltok  látszot­
tak, be lövellt kö tőhártyá t és garat­
képleteket láttak. A  szív fö lö tt szisz- 
tolés zöre jt ha llo ttak, a has puffadt, 
d iffúzán  nyomásérzékeny volt. N y i­
rokcsom ó megnagyobbodást és he- 
pato-splenom egáliát nem észleltek. 
A la bo ra tó rium i eltérések: magas szé­
ru m  urea n itrogén és k rea tin in  szint, 
hyponatraem ia, hypochloraemia, eny­
he anaemia, leukocytosis, gyorsult 
vörösvértest-süllyedés. Az EKG sinus 
tachycardiát, enyhén kiszélesedett 
QRS komplexust, az I, I I  és V2-V4 
elvezetésekben ST depressziót m uta­
to tt. A  hasi u ltrahang negatív volt. 
Szívultrahangon k itágu lt, d iffúzán 
h ipok ine tikus  kam rákat láttak, enyhe

m itra lis  és tricusp ida lis regurg itác ió - 
val. A bal kam ra ejekciós fra kc ió ja  
29% volt. Bakteriális és v íru s in fe k ­
ció irányába leoltásokat végeztek, 
amelyek negatív eredményt adtak. 
M ellkas röntgenen cardiom egaliát és 
enyhe tüdőödém át láttak. A  beteg á l­
lapota fokozatosan rom lo tt, keringés­
támogatásra kerü lt sor dopam inna l 
és dobutam innal. Kom binált a n tib io ­
tikum os kezelést kezdtek vancom y- 
cinnel és ceftriaxonnal, másnap m y ­
coplasma fertőzés gyanúja m ia tt ezt 
e ry th rom ycinne l egészítették k i. Lég­
zési elégtelenség lépett fel, ezért gépi 
lélegeztetésre kerü lt sor. A ta rk ó k ö ­
töttség m ia tt lum bálpunkció t végez­
tek, eredménye asepticus m e n in g i- 
tisre utalt. A harm adik ápolási napon 
heparin t és nagydózisú im m u n g lo ­
b u lin t kapo tt 24 órás in fúz ióban . 
A  következő naptó l a beteg á llapota  
enyhén javu lt, láza csökkent, vese­
működése és a bal kamra fu n kc ió ja  
javu lt. Endomyocardialis b iopsziá t 
végeztek, am i m yocarditist és fib ro s is t 
je lzett. A  ha tod ik  napon extubálták, 
m ajd a keringéstámogatást is csök­
kenteni lehetett. A bőrkiütései, m e­
lyeket a bőrgyógyász erythem a m u l- 
tifo rm énak véleményezett, fokoza­
tosan halványodtak, a kö tő h á rtya  
viszont belövellt maradt.

A k is lány betegségét m yo ca rd i­
tis , előzetes nephritis  ta la ján k i ­
a laku lt acut veseelégtelenség, e ry ­
them a m u ltifo rm e , co n ju n c tiv itis  és 
asepticus m en ing itis  tünete i je lle ­
mezték. A fentiek d iffe renc iá ld iag ­
nosztika i szempontból a következő 
betegségek lehetőségét ve tik  fel: 
vírusfertőzések (Coxsackie-B, ade- 
novírusok), leptospirosis, m ycoplas­
m a fertőzés, R ickettsia-fertőzés, to ­
x ikus sokk szindróma, acut reumás 
láz, Kawasaki-betegség gyanújá t lá t­
szott megerősíteni. Ez u tóbb i k ó r ­
képre je llem ző tünetek közü l je len  
voltak: a láz, a bőrkiütés, a nem  pu- 
rulens con junctiv itis , a p h a ryng itis , 
a m yocardium  és a vese lézió ja. 
A  Kawasaki-betegség egyéb tü n e te i­
nek, m in t a nyirokcsom ó-m egna­
gyobbodás, ajkak, kéz- és lábfej 
duzzanata, erythemája, hámlása és a 
throm bocytosis hiánya, va la m in t a 
beteg életkora a diagnózis fe lá llítá ­
sát nehezítette. A  betegség acut sza­
kában elvégzett szívultrahang-vizsgá- 
lat nem m uta to tt k i arteria  co ronaria  
rendellenességet, pedig a co ronaria  
aneurysma jelenléte jellegzetes és az
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esetek közel 50%-ában átm eneti 
coronaria d ila tác ió  látható. E lő for­
dul, hogy ezen eltérések csak a 
betegség m ásod ik hete után je len t­
keznek. M ive l az újból megismételt 
szívultrahang-vizsgálat m indké t a r­
teria coronaria d iffúz  tágulatát m uta t­
ta k i, ez a Kawasaki-betegség diag­
nózisát megerősítette. A betegség 
hetedik napján a lkalm azott im m u n ­
g lobulin  teráp iára adott látványos 
javulás szintén a diagnózis m elle tt 
szólt. Megfigyelés szerint ilyen  bete­
geknél az im m ung lobu lin  alkalmazá­
sával gyakran megelőzhető a coro­
naria aneurysm a kialakulása. A  k is ­
lány diagnózisa: Kawasaki-betegség 
m yocarditissel, arteria coronaria d i­
latációval és veseelégtelenséggel.

A három  hónap múlva elvégzett 
szívultrahang ko n tro ll a coronaria tá- 
gulat mérséklődését mutatta. Az ese­
tek több, m in t 80%-ában az aneu- 
rysma-képződés né lkü li enyhe d ila tá ­
ciók egy éven be lü l norm alizá lódnak. 
A kis lánynak a renovascularis é r in ­
tettség m ia tt is további ellenőrzésre 
van szüksége. A  recidiva valószí­
nűsége az edd ig i tapasztalatok sze­
r in t 1%.

Apjok E n ikő  dr.

Fül-orr-gégebetegségek

Az emberi vomeronasalis szerv elekt­
ronmikroszkópos vizsgálata. Jahnke, 
B. és Merker, H. J. (Hals-Nasen-Ohren- 
K lin ik  V irchow -K lin ikum , H um bold t- 
Universität zu Berlin, Abte ilung fü r 
E lectronmicroscopie, Anatomisches 
Ins titu t Freie Universität, Berlin): 
HNO, 1998,46, 502.

A vomeronasalis szervet (V N O ) elő­
ször 1811-ben Jakobson dán orvos 
fedezte fel em lősállatokban, ahol ez a 
szerv igen jó l fe jlett. Embernél 1703- 
ban a ho lland  Ruysche írta  le, de ez 
sokáig ism eretlen maradt. M in t az 
orrüregben lévő páros járu lékos 
szerv, többé-kevésbé m indenk iné l 
előfordul.

Em lősöknél a VNO nélkü lözhetet­
len a pherom on nevű kém ia i anyag 
reakciójához és a párosodási maga­
tartáshoz. Egysejtűektől a főem lősig 
a pherom on, m in t természetes, k ivá ­
lasztódó kém ia i csalogató- és k ín á l­
kozó anyag já tsz ik  szerepet, ko n tro l­
lá lja a szociális és szexuális maga­

ta rtást ugyanazon faj egyedei között. 
A  v ize le tben lévő pherom on a te r­
mészetben fontos a b irtok lás i terü le t 
kije lö lésében. Az állatvilágban szá­
mos adat á ll rendelkezésre a VNO 
fejlődéséről, m orfo lóg iá já ró l és fu n k ­
c ió já ró l. Az em beri pherom onró l 
ma m ég keveset tudunk, ism ereteink 
még csak kísérle ti stádiumban van­
nak. Valószínűleg a bőrben te rm elő­
d ik  és m indeneke lő tt a hónalj izzadt­
ságában fo rdu l elő, am inek szim bo­
likus e ro tikus a ttraktiv itása  van, m in t 
azt számos m űalkotás is mutatja.

A szerzők tanulm ányukban a VNO 
szerkezetét vizsgálták, fény- és elekt­
ronm ikroszkóppa l 14 szeptum m űté­
ten átesett fe lnő tt emberben. M ak­
roszkóposán, de még jobban orren- 
doszkópiával látható a VNO, m in t 
szondázható, apró, páros, vakon vég­
ződő töm lő , az elülső septum nyál­
kahártya  bázisán, amely az o r r ­
nyálkahártyában dorsal felé nyú lik . 
Fénym ikroszkóposan megfigyelhető 
a fe lszín i epithel csatornaszerű be- 
öblösödése, szőlőszemen körülvéve 
számos proxim alisan vakon végződő, 
kü lönösen gazdagon váladékozó m i­
riggye l. Ezen vomeronasalis m irigyek  
kivezető nyílásai összeköttetésben 
vannak a VN O -val. Finomszerkezeti 
képe a szekréció serosus típusának 
felel meg, a m irigyeknek megfelelően. 
A elhúzódás végén m egváltozik az 
epithel m orfo lóg iá ja , az alacsony 
hengerhám ró l magas hengerhámra 
o trom ba nyúlványokkal, k in o c iliá k - 
kal az apicalis sejtmembránnál. 
A típusos bazalmembrán között az 
erősen vaszku larizá lt lam ina propriá - 
ban számos velős és velőtlen ideg 
ta lá lható . Ez az em beri testben párat­
lan le le t sejteti, hogy funkc ió ra  al­
kalmas érzékepithel van a VNO-ban. 
A lehetséges centrális összeköttetése 
a hypothalam ushoz és a pherom onra 
való reakció jának funkcionális je len­
tősége még nem ism ert és további 
v izsgálatokat tesz szükségessé. K lin i­
ka i és igazságügyi orvosi szempont­
bó l je lentős ennek a talán „ha to d ik  
érzékszervnek”  a megóvása, a funkc ió  
m egőrző endonasalis műtétek során.

Tolnay Sándor dr.

Intranasalis corticosteroidok össze­
hasonlítása Hi-receptor-antagonis- 
tákkal: randomizált, kontrollált vizs­
gálatok áttekintése. Weiner, J. M.,

Abramson, M . J., Puy, R. (Dept, o f 
M edicine, Monash University, M e l­
bourne, V ic to ria , 3181, Ausztrá lia): 
BMJ, 1998,3 1 7 ,1624.

Az allergiás rh in it is  incidenciá ja d rá ­
maian m egnőtt az e lm últ 30 évben. 
Angol, svéd és ausztrál adatok sze­
r in t a prevalencia megkétszereződött. 
A  betegséghez gyakran társul s inu ­
sitis és o titis , ingerlékenység és 
alvászavar, va lam int kedvezőtlenül 
befolyásolja az életminőség számos 
tényezőjét. A kezelésben általában a l­
ka lm azott eljárások és gyógyszerek: 
allergénkerülés, lokális szteroidok, 
decongestánsok, orális és he ly i an ti- 
h isztam inok, intranasalis k ro m o - 
g liká t, antiko linerg szerek, va lam in t 
im m unterápia. Adatok tám asztják 
alá, hogy a szteroidok hatásosabbak 
a gáto lt orrlégzés és az orrfo lyás, az 
orális an tih isztam inok pedig a tüsz- 
szögés, orrviszketés és szemtüne­
tek kezelésében. Szerzők intranasalis 
szteroidokat és orális an tih isztam i- 
nokat összehasonlító random izá lt, 
ko n tro llá lt vizsgálatok közö lt adatait 
elemezték meta-analízis segítségével, 
hogy felm érjék az egyes tünetekben 
tapasztalható k lin ik a i hatékonyságot.

M inden olyan tanulm ány szelek­
cióra került, amelyben random izált, 
kettős vak módszerrel hasonlítottak 
össze bárm ilyen orális an tih isztam int 
lokális szteroiddal (beclomethason, 
budesonid, flun iso lid , fluoco rtin , flu - 
ticason, mometason, tr iam c ino lon ) 
allergiás rh in itisben  és a vizsgált pa­
raméterek között az alábbiak közü l 
legalább egy szerepelt: összesített na­
salis tüne ti pontérték, szemtünetek, 
globális tünetek, gyógyszerfogyasztás 
mértéke, nasalis funkció, é le tm inő­
ségi m utatók mérése. Az 1966-1997 
közö tt pub liká lt cikkeket elsősorban 
a M edline és az Embase segítségé­
vel gyű jtö tték össze, de proceedings- 
ben közö lt adatokat is megszereztek, 
amennyiben megfelelő közlem ény is 
a szerző rendelkezésére állt. O rr- és 
szemtüneteket, va lam in t nasalis re­
zisztencia értékeket -  am ennyiben 
rendelkezésre á llt -  hasonlíto ttak 
össze. A kategorikusan értékelt 
(globális változás) és az egyes tü ­
netcsoportok táblázatokból vett fo ­
lyamatos értékeit (pl. tüne ti score, 
nasalis rezisztencia) számítógépes 
program  (RevMan 3.1, Update Soft­
ware, O xford) segítségével elemezték, 
előbbi esetben m in t valószínűségi
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hányadost, utóbbinál standardizált 
átlagkülönbséget számolva, ^ 'te s z t­
tel e llenőrizték a különböző tanu l­
mányokban szereplő adatok hetero­
genitását és összehasonlíthatóságát. 
A szelekciós k rité r iu m o k  szerint végül 
16 dolgozatban 2267 beteg [átlag­
életkor 32 év (12-75), 55% ff i)  adatait 
vizsgálták meg.

Az eredmények értékelésével a 
következők állapíthatók meg: Az in t- 
ranasalis he ly i szteroidok sz ign ifi­
kánsan nagyobb m értékben csök­
kentették a gátolt orrlégzést, o r r ­
folyást, orrviszketést, postnasalis vá- 
ladékcsorgást, tüsszögést és az össze­
sített nasalis tüne ti pontértéket, m in t 
az orális antih isztam inok. U tóbb i két 
esetben szignifikánsan nagyobb m ér­
tékben csökkentették a gáto lt o r r ­
légzést, o rrfo lyást, orrviszketést, post­
nasalis váladékcsorgást, tüsszögést és 
az összesített nasalis tüne ti pon t­
értéket, m in t az orális antih iszta­
m inok . U tóbb i két esetben szigni­
fikáns m értékű heterogenitás á ll fenn 
a tanu lm ányok között, m íg az előb­
b iek hom ogén csoportokból szár­
maztak.

A  tudom ányos vizsgálatokból ösz- 
szegyűjtött adatok egyértelműen alá­
tám asztják azt a k lin ika i megfigye­
lést, hogy az első négy tünetet a 
loká lis szteroidok jobban ko n tro l­
lá lják, m in t az orális antih isztam inok. 
Az u tóbb i két tünettel kapcsolatos 
heterogenitásra szerzők több magya­
rázattal is szolgálnak és megálla­
p ítják, hogy az elemzett adatok 
alapján az orrtüne tek jobban befolyá­
solhatók a he ly i szteroidokkal.

A  szemtünetek csökkentésében 
nem vo lt szignifikáns m értékű kü ­
lönbség a két gyógyszercsoport 
között, habár i t t  is szignifikáns he­
terogenitás vo lt tapasztalható a pa­
ram éterek között. Az eltérő hom o­
genitás elemzése során szerzők 
m egem lítik  a különböző tüne ti p on t­
érték fe lvételi módszereket és az 
esetlegesen tú lértékelt időkü lönbsé­
get a hatás megjelenése közö tt (onset 
o f action). Az elemzett adatok alap­
ján  a sztero idok esetében ez 12-24 
óra (a régebben közölt 3-10 nappal 
szemben), m íg an tih isztam inoknál 5 
óra is lehet, amely magyarázhatja az 
eltérő homogenitást, de k lin ik a i je ­
lentősége csekély.

A fenntartások ellenére az ered­
mények nem igazolják azt a nézetet, 
m iszerin t allergiás rh in itisben  az

orális an tih isz tam inok jobban be­
fo lyáso lják a szemtüneteket, m in t 
a loká lis  szteroidok.

A  továbbiakban szerzők fe lsoro l­
já k  azon ism ert -  iroda lm i h iva tko ­
zásokkal alátámasztható -  tényeket, 
amelyek a lokális szteroidok b iz ton ­
ságos és hosszútávú alkalmazható­
ságát b izony ítják  (r itka  és enyhe he­
ly i mellékhatások, nem károsodott 
csontm etabolizm us és csontnöveke­
dés, no rm á l szérum horm onszintek 
stb.). A  m ásodik generációs a n ti­
h isz tam inok előnyei m ellett a terfe- 
nad inna l és astem isollal kapcsolatos 
kard iá lis  mellékhatások lehetőségéről 
is olvashatunk. Végezetül az ism erte­
te tt adatok, va lam in t a szerzők által is 
elvégzett számolások alapján -  az át­
lagos nap i gyógyszerár tekintetében -  
az orá lis an tih isztam inok 4,5-szer 
drágábbak, m in t a he ly i szteroidok.

Szerzők az ism ertetett tények 
alapján a lokális nasalis szteroidokat 
első választandó szernek a jánlják a l­
lergiás rh in itisben .

Hirschberg A ndor dr.

Szerzett immundefektus 
(AIDS)
Otthoni mintavétel a HIV-fertőzés 
vizsgálatához. Bemard, B. M. (D i­
v is ion  o f H IV /A ID S  Prevention 
Centers fo r Disease C ontro l and 
Prevention, A tlanta): JAMA, 1998, 
280, 1699.

Az Egyesült Á llam okban 1996-ban 
a H IV  (H um an Im m unodefic iency 
V írus) fertőzöttség kimutatására egy 
újszerű diagnosztikus lehetőséget 
bocsátottak a lakosság rendelkezé­
sére. A  módszer lényege az o tthon i 
m intavétel (HSC = Home Sample 
C o llection). A vizsgálat névtelenül, az 
egészségügyi hálózat megkerülésével 
elvégeztethető. A  tesztcsomag ta rta l­
mazza az u jjbegybő l tö rténő m in ta ­
vételhez szükséges eszközt és egy 
speciális, kódszámmal azonosított 
szűrőpapírt, amelyre egy csepp vizs­
gálandó vé rm in tá t ke ll cseppenteni, 
m ajd beszárítani. Az ily  m ódon, o tt­
hon levett m in tá t a megadott labo­
ra tó rium ba  kell kü lden i vizsgálatra, 
ahol a H ÍV  antitestet enzim im ­
munoassay módszerrel m utatják k i. 
Reaktív m in ta  esetén a megerősítő 
vizsgálatra Western b io t vagy im -

munofluorescens módszert használ­
nak. A vizsgálat eredményéről a be ­
kü ldő  ingyenes telefonvonalon tá jé ­
kozódhat. Negatív m in ta  esetén gépi 
hang köz li az eredményt és fe lv ilá ­
gosító in fo rm áció t, poz itív  vagy kétes 
eredmény esetén, ill. ha vizsgálatra 
a lka lm atlan a m inta, szakember fo ­
gadja a hívást, aki tájékoztat a v izs ­
gálat eredményéről, konzu ltá l a h ívó ­
va l és tájékoztatja a további te n n i­
va lókró l. A  vizsgálat névtelen, az 
azonosítások kódszámmal tö rténnek, 
ezzel k ikerü lve az egészségügyi e l­
lenőrzésből.

Két gyártó HSC H ÍV  term ékének 
forgalmazását engedélyezték az Egye­
sült Á llam okban. A  tesztek p iacra 
kerülését nagy v ita  előzte meg, éppen 
a betegek egészségügyi ellenőrzés a ló l 
tö rténő  kiesése m iatt. H ogy mégis 
képet kap jon  az egészségügy a fe l­
használókról, a m in isz té rium  kérte  
a gyártókat, gyűjtsön ró lu k  dem o­
grá fia i és életmóddal kapcsolatos in ­
form ációkat. A két gyártó  más-más 
m ódszert vett igénybe az in fo rm á ­
ciógyűjtéshez, de azok összehason­
líth a tó k  voltak. A szerző a közlem é­
nyében részletesen ism erte ti az egyes 
éves feldolgozás eredményeit. Ez idő  
alatt 174 316 HSC H ÍV  teszt analízise 
tö rtén t. A H ÍV  pozitiv itás prevalen- 
ciája 0,9%-os volt. A  m in tá t be kü ldő k  
97%-a érdeklődött az eredm ény után. 
76373 személy válaszolt a fe lte tt de­
m ográ fia i és szokásokkal kapcsolatos 
kérdésekre, ezek többsége fehér, 
25-34 év közö tti fé r fi vo lt. 70 620 
H ÍV  negatív, 865 H ÍV  poz itív  vo lt. 
A  H ÍV  pozitiv itás prevalenciája a 
színes bőrűeknél, a homoszexuális és 
biszexuális férfiaknál, a parentera lis 
drogfogyasztóknál, é letkor szerin t a 
35-44 éveseknél vo lt a legmagasabb. 
A  tesztet igénybevevők 60%-ánál, a 
H ÍV  pozitívak 49%-ánál ez vo lt az 
első vizsgálat. A telefonos tanács­
adók azt találták, hogy a H ÍV  p o z ití­
vok 23%-a m ár folyamatos e llenő r­
zés alatt áll, 65%-uk fogadta el a 
tanácsadást, 12%-uk az a n tire tro - 
v irá lis  terápia hatásosságát e llen ­
őrizte. A HSC HIV-tesztet elsősorban 
azok vették igénybe, ak ik  körében 
a fertőzés fokozott veszélye á llt fenn. 
A  felmérések szerint az ilyen je llegű  
tesztre a lakosság körében van igény, 
a megkérdezettek 76%-a a lka lm az­
ná ingyenesen a tesztet, 40% -uk h a j­
landó lenne fize tn i is a vizsgálatért. 
Az o tth o n i m intavétel használhatósá­
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ga alig  marad el a szakképzett sze­
m élyzet által vett m in táé tó l (5% vs. 
4,5% rossz m intvéte l). A  vizsgálat 
irá n ti igényt tü k rö z i az a tény is, 
hogy a H ÍV  fertőzöttséget magas 
százalékban (49% ) először az o ttho ­
n i m intavétel technikával m utatták 
k i. A  szerző nem zárja k i annak 
lehetőségét, hogy a fe jle tt laborató­
r iu m i technika hamarosan lehetővé 
teszi a valódi, o tthon  elvégezhető 
H ÍV  gyorsteszt kidolgozását, amely­
nek használata jelentősen hozzájárul­
hatna az AIDS terjedésének csökken­
téséhez.

Kenesei Éva dr.

Endoscopia

Az endoszkópos ultrahang-vezérelt 
transoesophagealis finomtű aspi- 
ratiós biopsia k lin ika i jelentősége.
Janssen, J. és m tsai (Medizinische 
K lin ik  u. In s titu t fü r  Pathologie, 
K lin ik u m  W uppertal, Univ. W itten- 
Herdecke, Németország): DMW, 1998, 
123,1402.

A  m ediastinum  álta lában nehezen 
hozzáférhető a diagnosztikus, pre- 
operatív beavatkozások számára. 
A  mediastinoscopia, a CT irány íto t­
ta b iopsia  nem m in d ig  sikeres és 
a szövődmények sem ritká k .

Szerzők prospektiv tanu lm ányt 
végeztek az endoscopos U H -irányí- 
to tt, transoesophagealis aspiratiós 
b iopsia  eredményességének vizsgá­
latára. Közel 3 év a latt (1995. május 
és 1998. március közö tt) 35 mediasti­
nalis térfoglaló fo lyam atban (13 nő, 
22 fé r f i -  átlagos életkor: 62,4 év) al­
ka lm azták a fenti m ódszert. Eseteik 
egy részében a hagyományos m ód­
szer (mediastinoscopia, i l l .  UH-vagy 
CT-vezérelt biopsia) sikertelen volt 
vagy nem lehetett elvégezni. 34 
betegben hiszto lógia i feldolgozásra 
alkalmas szövethengert nyertek a 
beavatkozás során. Szövődményt 
nem  észleltek. 24 m alignus elvál­
tozás, 2 retrosternalis strum a, 1-1 
sarcoidosis és silicoanthracosis vo lt 
felism erhető. A fennm aradó 7 eset­
ben 4 valódi negatívnak, 2 fals 
negatívnak bizonyult, 1 esetben pedig 
d e fin itiv  diagnózis nem  vo lt k im u ­
tatható. A  beavatkozásokat Pentax 
FG 32 UA-Hitachi CS 192 echoen- 
doscopos rendszerrel végezték.

Az eljárás ta lá la ti biztonsága 
91,4%-nak, a m align itásra  vonatkoz­
ta to tt pozitív p re d ik tív  értéke 88,9%- 
nak, a m alignitásra vonatkoztatott 
negatív p red ik tív  érték pedig 72,7%- 
nak bizonyult. Az U H-vizsgálat egy­
magában előzetesen ritká n  vetette fel, 
helyesen a nyirokcsom ó megnagyob­
bodás m alignus jellegét.

A  transoesophagealis U H -irányí- 
to tt finom tű  aspiratiós biopsia 
hatékony, alacsony r iz ik ó jú  módszer a 
m ediastinalis té rfog la ló  léziók diag­
nosztikájában. Megfelelően váloga­
to tt esetekben le rö v id íti a diagnosz­
tikus  procedúrát és a drágább és/vagy 
veszélyesebb eljárások (CT vezérelt 
transpulm onalis biopsia, m ediasti­
noscopia) kiváltására igen alkalmas.

Farkas Iván dr.

Endosonographia vezérelt transgast- 
ricus pancreas pseudocysta drenázs.
Pfaffenbach, B. és m tsai (I. M ed iz i­
nische K lin ik , Städtisches K lin iku m , 
Solingen, Németország): DMW, 1998, 
123 ,1439.

Az utóbb i években a pancreas akut és 
krón ikus  gyulladásos megbetegedé­
sei lényegesen gyakrabban fo rdu lnak 
elő. Ezek leggyakoribb szövődménye 
a pseudocysta. Bár a spontán gyó­
gyulások is ism ertek, főleg az 5 c in ­
nél nagyobb k rón ikus  eredetű pan- 
creas-pseudocystáknak a (PPC) gyó­
gyulási tendenciájuk rossz, a szövőd­
mények és a k iú ju lá s i ráta magas. Ke­
zelésükre a régóta ism ert sebészi, 
m arsupialisatiós módszerek m ellett 
egyre gyakoribban az UH-vezérelt 
eljárások.

Szerzők egy endoscopos UH (EUS)- 
vezérelt eljárást ism ertetnek, m in t a 
m ű té t egyik a lternetíváját. A trans­
m ura lis  behatolások gyakori szövőd­
ménye a vérzés és a perforáció.

1996 és 1998 közö tt 11 PPC-s be­
tegben (8 fé r fi—3 nő, átlagéletkor: 55 
év) kísérelték meg az EUS irányíto tta  
beavatkozást. A PPC oka 9 esetben 
chr. alkoholizm us, kettőben b ilia ris  
pancreatitis vo lt. A  PPC trans- 
pap illa ris  drénezése m inden esetben 
sikertelen volt. A  beavatkozás első 
lépése az EUS segítségével történő 
anatóm ia i helyzet tisztázása. Ezután 
egy fis tu lo tom  segítségével a gyom or 
fa lán inc is ió t készítenek az EUS 
irányítása m ellett. A  nyíláson vezető­

d ró to t vezetnek a PPC-be és segít­
ségével dupla p ig -ta il ka té te rt ü lte t­
nek be. Ezután a PPC két hetenkénti 
UH monitorozása következik.

Az eljárás 10 esetben sikeres volt, 
jelentős kom p likác ió t nem észleltek. 
Egy betegben a gyom orfa l és a PPC 
közö tti nagy távolság m ia tt nem  si­
ke rü lt a beavatkozás. Az esetek na­
gyobb részében a PPC átlagosan 4,2 
hónap (2 h é t-6  hó) alatt m eggyó­
gyult. 3 esetben jelentősen kisebb lett 
[átlagosan 1,6 cm (0,9-2,4 cm )]. Ezek 
közü l 2 esetben a katéter eltávolítása 
után a PPC recid ivá lt. A  m egism ételt 
EUS vezérelte módszerrel az egyik 
beteget s ikerü lt m eggyógyítani, a 
m ásik esetben cysto-je junostom ia 
m űtétre ke rü lt sor.

[Refi: Szerzők viszonylag egyszerű, 
kevéssé szövődményes e ljárást ismer­
tettek. Tapasztalataikat azzal tudom  
kiegészíteni, hogy a drént tovább bent­
hagyva k ivá rha tták  volna a teljes gyó­
gyulást. Magunk, Mádi-Szabó dr.-ra l 
m indig  10-12 hónapig hagytuk bent a 
dupla p ig -ta il katétert. Szövődményt 
egyetlen esetben sem észleltünk, s az 
ilyen in te rva llum m al e ltávo líto tt dré- 
nek után recidiva nem fo rd u lt elő.]

Farkas Iván dr.

Diagnosztikai kérdések

Ennek a betegnek myocardialis in- 
farctusa van? Panju, A. A . és m tsai 
(M cMaster U n ive rs ity  M edical Cent­
re, 1200 M ain  St. W. Room 3 x  28 
H am ilton , O ntario , Canada, LBN 
3Z5): JAMA, 1998,280 (14), 1256.

A m iko r a beteg acut m e llkasi fá j­
dalm at panaszol, az orvosnak el ke ll 
tudn ia  kü lön íten ie  a m yocardia lis 
in farctust más m ellkasi fá jda lm at 
m utató okoktó l.

Az acut m yocardialis in farctus 
(A M I) d iagnosztiká jának szerves 
részei az időfüggő cardialis enzim ­
szint változások (crea tin -k ináz, cre- 
atin-k ináz-izoenzim ek, m yog lob in  és 
tropon in ), az echoval -  rad io izotópos 
angiographiával -  nukleáris vizsgála­
tokka l igazolt falmozgás abnorm a- 
litások. A fejlődés ellenére az A M I 
diagnózis fe lá llításakor még m in d ig  
elsődleges a részletes ko rtö rté n e t 
megismerése és a fiz iká lis  vizsgála­
tok  eredményeinek értékelése. Ezek 
alapján dönthet a diagnoszta a to ­
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vábbi diagnosztikai módszerek és 
a terápiás in terventiók igénybevéte­
léről.

C ardialis mellkasi fá jda lm at mutat 
az angina, instabil angina és az A M I. 
Az angina a mellkas és kö rnyé­
k i terü letek myocardialis ischaemia 
okozta d iscom fort érzése, rendszerin t 
m yocardialis necrosis n é lk ü li func- 
tiozavar. A Kanadai Cardiovascularis 
Társaság osztályozása a lapján az 
anginás betegek négy stádium ba so­
ro lha tók, az általános munkavégzés 
anginás tünetek né lkü ltő l a legsúlyo­
sabb nyugalm i angináig. Az instab il 
angina, az angina és az A M I tünete i 
k ö zö tti je llem zőket mutatja (fá jda lom  
súlyossága, tartama, megszüntetésé­
nek m ódja stb.). Az A M I diagnózisa 
a W H O  k rité r ium nak  megfelelően 
jó l de fin iá lt.

A  cardialis mellkasi fá jda lom  
alapján a betegek 3 csoportba soro l­
hatók: A  csoport: A M I ST-elevatioval 
vagy bal szárblokkal, terápiás straté­
gia: throm bolysis, coronaria angio- 
plastica. B csoport: A M I ST-elevatio 
vagy bal szárblokk né lkü l vagy magas 
ins tab il r iz ikó , intenzív m onitorozás 
m e lle tt aszpirin, ß-b lokko lo  és ha le­
hetséges, heparin adása. A  harm adik, 
C csoport instabil angina r iz ik ó t 
vagy nem ischaemiás fá jda lm at je ­
lent, fokozott betegfigyelés -  akár 
o tthonában is -  mellett.

A  k lin ik a i vizsgálatokban a be­
tegeket két fő csoportba sorolják:
I. csoport: A M I ST-elevatioval vagy 
né lkü l és/vagy bal szárb lokkal. II. 
csoport: alacsony és magas r iz ik ó jú  
ins tab il angina vagy nonischaemiás 
fá jdalom . A különböző besorolási le­
hetőségek a terápiás stratégia meg­
határozásában hibaforrások lehetnek.

Az A M I tünetei jó l tanulm ányo- 
zottak. A centrális m ellkasi vagy epi- 
gastria lis  fájdalom k ite rjedhe t kézre, 
nyakra, az állkapocsra, de a há tra  is 
egyaránt. A fájdalom minőségét je l­
lem z ik  a nyomás, a megsemmisülés -  
halálfélelem, préselő szorítás érzése. 
A hányás, hányinger, gyengeség, 
syncope tüneteket más syndrom ák 
is produkálnak. Ráadásul pl. a Fra­
m ingham  tanulmányban az in fa rc tu - 
sos betegek 25%-ának gyenge m e ll­
kasi fá jdalm a vagy atípusos tünete 
volt.

A myocardialis fá jda lom  hasonló­
an más visceralis érzetekhez rosszul 
és variábilisán lokalizá lható. Más 
in tra thoracicus s truk tú rákbó l (főleg

oesophagus) jövő  fájdalom érzet ha­
sonló je lekke l bírhat. Pózén 1032 
mellkasi fá jda lm at je lző beteg vizs­
gálatánál 29%-ban ta lá lt acut is- 
chaemiát (EKG-val, enzim szint vá l­
tozásokkal igazolva).

Panju és m tsai összefoglalójában a 
M ED LIN E adatbázis vizsgálatait te­
k in te tték át, va jon az A M I diagnózis 
kim ondásához m ilyen adatokra van 
fe lté tlenül szükségünk. Feldolgozásra 
kerü lt m inden  olyan publikáció , 
melyben m ellkasi fá jdalm at, A M I 
vagy nem A M I diagnózist ír ta k  le és 
legalább 200 betegen tö rté n t fiz iká lis  
és EKG-vizsgálat, részletes anamnézis 
felvétellel.

Hickan  vizsgálatában a k o rtö rté ­
net (m ellkasi fá jda lom  érzése) és az 
A M I kapcsolatát vizsgálta orvosok, 
nővérek és a betegek által értékelt 
tesztsorokon keresztül. Gyenge ko r­
relációt m u ta to tt az orvosok és a 
betegek á lta l k itö ltö tt tesztsor. Sem­
m ilyen összehasonlításban nem m u­
ta to tt kapcsolatot az A M I és a m e ll­
kasi fá jda lom  tipizálása sem.

A fiz iká lis  je lek és az A M I kapcso­
latát kevés vizsgálatban elemezték. 
Gadsboll 102 M I-s  szívelégtelenség­
ben szenvedőn a dyspnoet találta 
meghatározó tényezőnek, az S3-ga- 
lopot, nyak i véna-dystensiot, hepato- 
megaliát, oedemát nem.

Az EKG értékelésében a vizsgálatok 
elemzése igen nagy szórást m utatott. 
Egy vizsgálatban 10 kardiológus 
közül 100 EKG képet értékelve hár­
man m indössze az EKG adatok egy- 
harm adával értettek egyet. Más vizs­
gálatban 16 rezidens véleménye 107 
EKG értékelésekor 70%-ban nem 
egyezett. Sgarbossa négy vizsgáló 
2600 EKG kép elemzésénél a leg­
erősebb azonosságot az ST deviatio 
megítélésében találta. Az EKG precíz 
megítélése nagy m értékben függ az 
elemző gyako rla ti tapasztalatától.

A ko rtö rté n e t, fiz iká lis  vizsgálat és 
az A M I kom plex kapcsolatát 9 vizsgá­
latban ír tá k  le. A  m ellkasi fá jdalom  
bal karba sugárzása kife jezetten spe­
cifikus, de nem  szenzitív volt. A 60 év­
nél magasabb életkor, a fé rfi nem, a 
n itro g lice rin  igény, 60 percnél hosz- 
szabb m ellkasi fá jdalom , előzetes 
angina vagy coronariabetegség ala­
csony összefüggést m utatott.

A cardiovascularis riz ikó fa k to ro k  
jelenlétében gyakoribb az A M I, de az 
A M I kia laku lásának nem feltétele 
ezek megléte.

A kom plex elemzésben az EKG kép 
legjellemzőbb változásai: az ST sza­
kasz elevatio vagy depressio, T-hul- 
lám  inversio és Q -hu llám  jelenléte 
vo lt (alacsonyabb koefficiens értéket 
m uta to tt az ST elevatio). N orm ál EKG 
esetén nagy valószínűséggel k izá r­
ható az A M I.

Végezetül meg ke ll jegyezni, hogy 
bár ezen adatok ismerete segíthet a 
k lin ikusnak  a helyes diagnózis felál­
lításában, mégsem fogadható el telje­
sen az acut coronaria syndromás 
beteg „kevésbé veszélyes”  ischaemiás 
vagy nonischaemiás fá jda lm ú bete­
gek elkülönítésére. További vizsgála­
tokra  van még szükség.

Együd Ferenc dr.

A duplex sonographia helye a láb 
vénáinak diagnosztikájában. Hab- 
scheid, W. (M edizinische K lin ik  des 
Paracelsus-Krankenhaus Ruit, O stfil­
dern, Németország): Dtsch. Med. 
Wschr., 1998,123, 1185.

A duplex sonographia magas diag­
nosztikus értéke, széles elérhetősége, 
noninvasiv volta és a sugárterhelés 
hiánya következtében közpon ti sze­
rephez ju to tt az u tóbb i években a láb 
vénás betegségeinek d iagnosztikájá­
ban. A három  legfontosabb kórkép­
ben, az akut venathrombosisban, 
postth rom boticus syndrom ában és 
varicositásban fontos kérdések meg­
válaszolására képes.

Mélyvénás thrombosis. Az artériás 
rendszerrel szemben -  ahol a duplex 
sonographiával nyerhető in fo rm á­
c iók  kevésbé megbízhatóak -  egy fr is ­
sen th rom botisá lt véna megtalálásá­
hoz többnyire  elegendő a B-kép.

A throm bus, m in t echogen in tra lu - 
m ina lis  képlet kim utatása b izonyta­
lan, a vena harántmetszetének k i-  
szélesedése csak a lum ent elzáró 
throm bosisnál je len tkezik tip ik u ­
san. A  véna összenyomhatóságának 
hiánya azonban olyan nagy je len­
tőségű, hogy egyedül ennek alapján 
megbízható vagy k izárható a véna 
throm bosisának diagnózisa. Ezen a 
megfigyelésen alapszik a kompresz- 
sziós próbák alkalmazása.

Számos, phlebographiával ellen­
ő rzö tt B-kép U H -tanu lm ány szerint 
tünetekkel rendelkező betegekben a 
combvéna friss thrombosisában a 
szenzitivitás 95%, a specificitás közel

792



100%. Lábszárvénák thrombosisa 
esetén a szenzitivitás 85-90% , a spe- 
cificitás 95% feletti. Színes Doppler 
UH-vizsgálatta l nem ism erhető fel 
több throm bosis, m in t a technikailag 
egyszerűbb kompressziós módszer­
rel. A  D opp ler in fo rm áció  haszna po­
z itív  le let esetén az áram lási v i­
szonyok jobb  megítélésében van.

A ph lebographiával szemben egy­
ú tta l a lágyrészek is megítélhe­
tők. Gyulladásos, duzzadáshoz ve­
zető lágyrészfolyam atok, a vénákat 
k ívü lrő l kom prim áló  folyamatok, 
izom rost szakadások, véröm lenyek 
egyaránt jó l fe lism erhetők.

A phlebographia lábszárvéna 
throm bosis sürgős k lin ik a i gyanúja 
esetén jö n  szóba, ha a sonographiás 
lelet negatív. It t a színes Doppler­
in fo rm ációva l együtt a szenzitivitás 
85-90%, a bizonytalanság kizárását 
szolgálja a kiegészítő phlebographia.

Postthromboticus syndrom a. Egy 
vénás elzáródás rekanalizációja már 
az első héten m egkezdődik és egyé­
nileg különbözően fé l-egy éven át 
tarthat. A rekanalizációs fo lyam atok a 
B-kép elemzésével csak nagyon meg­
bízhatatlanul ítélhetők meg, m ert a 
postthrom boticus falmegvastagodás 
m ia tt a teljesen rekanalizá lódott véna 
is elvesztheti az összenyomhatóságát. 
Ezért -  az akut throm bosissal szem­
ben -  a postth rom boticus véna diag­
nosztikájában a D opp ler-, illetve 
színes D oppler-UH  elengedhetetlen. 
Á ltala nyerhető in fo rm áció  a fő vénák 
elégtelenségének kiterjedéséről, am i­
nek közpon ti jelentősége van egy 
postthrom boticus syndrom a kiala­
kulásában és a k rón ikus  vénás in ­
suffic ientia  a k lin ika i tüne tek  fellép­
te e lő tt jóva l fe lism erhető. Ugyan­
így megfogható a perforans vénák 
másodlagos elégtelensége és az epi- 
fascialis vénás b ille n tyű k  elégtelen­
sége.

A duplex sonographia teszi lehe­
tővé először, hogy egyes anatóm iailag 
m eghatározott vénaszakaszok funk­
cionális károsodásait fe lism erjük. 
Összehasonlító vizsgálatok szerint a 
módszer ta lá lati biztonsága megha­
ladja a phlebographiájét. Kívánatos 
és lehetséges a postthrom boticus 
vénás reflex mérése ultrahanggal. 
A reflexvolum en, a re flex idő  és 
-szakasz, va lam in t a m axim á lis  reflex­
sebesség sem iquantita tiv módszerrel 
meghatározható, a billenyűkárosodás 
mértéke megítélhető.

Varicositas. A  duplex sonographiá- 
va l a recirkulációs keringés egyes sza­
kaszainak analízisével a m űtét e lő tti 
legfontosabb d iagnosztika i kérdések 
nagy pontossággal megválaszolhatók. 
Különösen a v. saphena parva nagy 
anatóm ia i változatosságot mutató be- 
ömlésének és insuffic iens perforans 
vénák megtalálásában rendelkezik 
magas ta lá la ti biztonsággal a m ód­
szer. Stiegler és m unkatársai operált 
betegek esetén lényegesen eredmé­
nyesebbnek ta lá lták a színes D oppler­
vizsgálatot a szekunder insufficiens 
kim utatásában, m in t az ascendáló 
phlebographiát.

Throm boph leb itis  esetén -  a phle­
bographiával szemben -  a thrombosis 
kiterjedése pontosan megállapítható. 
A  mélyvénás rendszer ilyenkor az 
ú jabb vizsgálatok szerint 11-44%-ban 
é rin te tt, lényegesen gyakrabban, m in t 
az a k lin ik u m  alapján gyanítható. 
M ive l a mélyvénás rendszer egyidejű 
throm bosisa veszélyes és therápiás 
következm ényei vannak, varicophle- 
b itisben  rutinszerűen elvégzendő a 
dup lex sonographia.

Összefoglalóan: A  duplex sono­
graphia  a tünette l rendelkező betegen 
nagy biztonsággal m utatja k i az akut 
mélyvénás throm bosist, ezért gyanú 
esetén első d iagnosztikus módszer­
kén t alkalmazandó. Postth rom boti­
cus syndrom ában a nyerhető m o r­
fo ló g ia i és funkc ioná lis  in fo rm ációk 
m e lle tt főként a fővéna elégtelenség 
ko ra i kim utatása m ia tt jelentős.

Varicositas esetén a nyerhető m o r­
fo lóg ia i és funkcioná lis  adatok olyan 
pontosak és sokoldalúak, hogy a 
leg több esetben más diagnosztikus 
m ódszer nem is szükséges.

Petri K lára dr.

Dietétika

Glutenmentes diéta hatására meg­
szűnő, nem trópusi sprue-hoz 
társuló pseudohyperthyroxinaemia.
Bätge, B. és m tsai (Medizinische 
K lin ik , M edizinische Universität zu 
Lübeck): Dtsch. med. Wschr., 1998, 
123, 1269.

A szerzők egy 58 éves fé rfi k o rtö rté ­
netét ism erte tik . A  beteg anamne- 
sisében 5 éve ism ert II. fokú  struma, 
id ő n kén t je lentkező vizes hasmenés, 
fogyás, gyengeség szerepelt. A  magas

perifériás szabad pa jzsm irigyhor- 
m onszintek (fT3, fT4) ellenére a TSH 
norm ális volt. A  megkezdett thyreo- 
staticus kezelés hatástalannak b izo ­
nyult. A részletes endocrin  kivizsgálás 
során az össz-T3 és össz-T4 koncent­
rációk ismételten norm álisak, a TSH- 
receptor és a pa jzsm irigy  peroxydase 
ellenes antitestek szintjei m in im á ­
lisán emelkedettek voltak. T3, ill. T4 
ellenes antitest meghatározás negatív 
eredm ényt adott. Az aequ ilib rium  
dialysis m ódszerrel meghatározott 
fT3 és íT4 szintek norm álisak voltak.

A  kivizsgálás során a betegnél 
m acrocyter anaemia, B i2-vitam in- 
hiány, fólsav- és vashiány, va lam in t 
enyhe hypercalcaemia is igazolódott. 
A  m alabsorp tió t -  az endoscopos kép 
és a teljes boho ly-a troph iá t igazoló 
duodenum -biopsia alapján -  gluten- 
sensitiv enteropathiával magyaráz­
ták, glutenmentes diéta bevezetését 
követően a felszívódási zavar tünete i 
megszűntek, s ezzel egyidejűleg vala­
m ennyi pa jzsm irigyhorm on szintje 
norm alizá lódott.

A szerzők esetüket az euthyreoti- 
cus pseudohyperthyroxinaem iák kö ­
zé soro lják és a megtévesztő labo­
ra tó riu m i eredményeket a glutensen- 
s itiv  enteropathiát kísérő -  pontosan 
nem karakte rizá lt -  szérumfehérje 
rendellenességgel magyarázzák.

Tóth M ik lós dr.

Élelmiszer-eredetű oxidált kolesz­
terin származékok felszívódása az 
emberi szervezetben. Linseisen, J., 
W olfram , G. (Inst, o f N u tr it io n  
Science o f the Technical U niversity o f 
M ün ich , Germany): Ann. Nutr. 
Metab., 1998,42, 221.

A  koleszterin ox idá lt származékainak 
(COP) felszívódásáról kevés tudo ­
mányos ism eret á ll a ku ta tók ren­
delkezésére. Az atherosclerosis pato- 
genezisének széles körben elfogadott 
m odelljében az oxidá lt LDL részecs­
kék alapvető fontosságú szerepet já t­
szanak az elsődleges p lakkok k ia la ­
kulásában. A te líte tlen zsírsavakon és 
az apolipoprote ineken k ívü l az LDL- 
koleszterin a lko tó i is oxidativ vá lto­
zásokon mehetnek át, kü lönböző 
károsodásokat okozva a célsejteken 
(m akrofágok, aorta simaizomsejtek), 
ezáltal fokozva az atheroscleroticus 
folyamatokat. A  COP jelentőségét az
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atheroscleroticus léziók k ia lakulásá­
ban az a tanulm ány is alátámaszt­
ja , m iszerin t a humán szérum 7ß- 
h id rox iko leszte rin  tartalm a b izonyu lt 
a carotis-atherosclerosis gyors p rog ­
ressziójának legmegfelelőbb e lőre je l­
zőjének.

A  koleszterin oxidált származékai 
in  v ivo  az epében keletkeznek enzi- 
m atikus ú ton, valam int autooxidá- 
ciós/peroxidációs folyamatokon ke­
resztü l is. Az elfogyasztott é le lm i­
szerekből származó oxidált kolesz­
te r in  származékok mennyisége je ­
lenleg nem ism ert.

A  magas koleszterin ta rta lm ú  élel­
m iszerekben magas hőm érsékletű, 
vagy hosszantartó hőhatás, a nagy 
fe lü le t és számos más környezeti 
tényező segíti elő az in  v itro  oxidációt.

Jelen tanulm ányban 5 fia ta l (29-33 
év) önkéntes fé rfi plazmájában és a 
lipopro te inekben határozták meg a 
koleszterin  ox idá lt származékainak 
(7a - és 7ß-hidroxikoleszterin, kolesz- 
te r in -ß - és a-epoxid, ko lesztántrio l, 7- 
ketokoleszterin, 25-hidroxikoleszte- 
r in )  mennyiségét magas koleszterin  
és COP tarta lm ú, 150 g parmezán sajt­
b ó l és 150 g szalámiból álló reggeli el­
fogyasztása után 2 ,3 ,4 ,5 ,6 ,8  és 9 ó rá ­
val.

A lapállapotban a plazma szabad 
(nem  észterezett) COP mennyisége 
353 ±  137 nmol/1, az összes (szabad és 
észterezett) COP mennyisége pedig 
32,3 + 0,9 pmol/1 volt. A plazma átla ­
gos szabad COP koncentrációja 3 és 5 
óráva l a tesztétel elfogyasztása után 
érte el a m axim ális értéket (907 és 776 
nmol/1). Ezzel ellentétben, az összes 
COP mennyisége csak hat óra el­
te ltével kezdett emelkedni és 8 óra 
u tán  m uta to tt szignifikáns m axim ális  
értéket a 7a- és 7ß-hidroxikolesz- 
te r in , va lam in t a 7-ketokoleszterin 
esetében az alapállapothoz v iszonyít­
va. Az oxidá lt koleszterinszármazé­
ko k  mennyiségének emelkedése a 
p lazm a koleszterin ta rta lm ának nö ­
vekedésével párhuzamosan követke­
zett be.

Összehasonlítva a tesztétel és a 
vizsgá lt egyének plazmájában a k ilo -  
m ik ro n o k  COP összetételét, a kolesz­
tá n tr io l, a 7-ketokoleszterin és a ko- 
leszterin -a-epoxid  arányait tekin tve 
kisebb mértékben jelent meg a k ilo -  
m ik ronban , m íg a 7ß-hidroxikolesz- 
te r in  nagyobb százalékban vo lt k i ­
m utatható a k ilom ikronban , m in t a 
tesztételben.

A  nagyon alacsony fa jsú lyú lip o ­
proteinekben (VLD L) a COP/kolesz- 
te r in  arány fokozatos emelkedése vo lt 
m egfigyelhető a tesztétel elfogyasz­
tását követő hatod ik ó rá tó l kezdő­
dően.

Az élelmiszerekből a koleszterin 
ox idá lt származékai jelentős m érték­
ben felszívódnak a bélrendszeren ke­
resztül, de az egyes komponensek 
közö tt lényeges különbségek tapasz­
ta lha tók a felszívódás m értékét te­
kintve. Ennek egyik lehetséges oka az 
egyes vegyületek eltérő szerkezete, és 
az ebből származó po laritásbe li k ü ­
lönbségek, melyek meghatározzák 
egyrészt a m olekulák oldhatóságát az 
epesók által k ia lakíto tt m icellákban, 
másrészt az észtereződés m értékét a 
bélnyálkahártya sejtjeiben, és befo­
lyásolják a m olekulák nyá lkahártya­
sejtekre gyakorolt toxikus hatásának 
erősségét is.

Lugasi Andrea dr.

A coloncarcinom a összefüggése a 
m u ltiv ita m in  és folsav bev ite lle l nők ­
ben. Giovanucci, E. és m tsai (Chan- 
n ing  Láb., Longwood Av., Boston): 
Ann. In t. Med., 1998,129, 517.

A folsav nélkülözhetetlen a DNA 
m ethylatióhoz szükséges m eth ion in  
regenerációjában. Az elégtelen folsav 
bevitelhez társuló kóros DNA szin­
tézis férfiakon fokozza a colon car- 
cinogenesist. Hasonló vizsgálat nő­
kön nem történt.

A Nurses’ Healthy Study 121700 
30-55 éves nő részvételével, ké rdő­
íves m ódszerrel 1976-ban kezdődött, 
1994-ben fejeződött be. A coloncar- 
c inom ára vonatkozó felmérést 2 
évenként megismételték, 1980-tól 
d iétára vonatkozó kérdések is szere­
peltek. A  vizsgálatot 88 756 személy 
fejezte be. M ivel a folsav és m u ltiv ita ­
m in  fogyasztás 1980 óta te rjed t el, 
a megfigyelést 7 x 2  éves periódusra 
tagolták.

A kérdőívvel 61 táplá lék és k i ­
egészítő v itam in , ásványi anyag 
fogyasztásának gyakoriságáról, meny- 
nyiségéről gyű jtö ttek adatokat. A  ké r­
dőívben szerepelt a dohányzás, fiz ika i 
aktiv itás, aszpirin használat, colono- 
scopia és sigmoidoscopia, esetleges 
korábbi colorectalis carcinoma.

A  megfigyelési idő a latt fellépő 
vastagbélrákról kórházi jelentést és

patho log ia i leletet szereztek be. 
Összesen 655 colorectalis adenocarci­
noma fo rdu lt elő (az in  s itu  eseteket 
nem vették figyelembe). A  tum orok  
közü l 442 a colonban (218 a p ro x i­
malis, 224 a distalis szakaszon), 143 a 
rectumban fo rdu lt elő. 70 eset pontos 
elhelyezkedése ismeretlen.

A  vizsgált személyek 86%-ában a 
napi m u ltiv ita m in  bevite len belü l a 
folsav mennyisége meghaladta a 400 
pg-ot, 9%-ban a folsav m elle tt je len ­
tős vo lt az aszpirin fogyasztás is, ala­
csony a testtömeg index és a fia ta l­
k o r i dohányzás, magas a diétás rost-, 
kevés az alkohol fogyasztás.

1986-ban 188 esetben w t  folsav 
meghatározás is tö rtén t, m ely legma­
gasabb vo lt a 400 pg-ot fogyasztóknál, 
azokban az esetekben, a k ik  é le lm i­
anyagokkal a fenti mennyiség felét fo ­
gyasztották, a w t  fo lsavtarta lom  n o r­
mális volt.

A  m ultivariációs analízisben f i ­
gyelembe vették az é le tkort, táp lá lt- 
sági állapotot, dohányzást, fiz ika i 
aktiv itást, vörös húsok fogyasztását, a 
salycil, alkohol, rostok és m e th ion in  
bevite l mennyiségét. M indezen té­
nyezők elemzése m e lle tt a magasabb 
folsavbevitel kisebb coloncarcinom a 
riz ikóva l párosult. Az A -, E-, C-, D- 
v itam in , Ca és folsav együttesen is 
inverz összefüggést m u ta to tt a vas­
tagbélrák gyakoriságával. A kö lcsön­
hatás 4 év m u ltiv ita m in  szedés után 
még nem igazolható, 5 -9  év és 10-14 
év után a mérséklődés nem szig­
n ifikáns, 15 évi szedés hatására a 
coloncarcinom a előfordulása szigni­
fikánsan csökkent. 10000 m u ltiv i­
tam in t szedő 55-69 éves nő között 10 
éves megfigyelés a latt 68 carcinom a 
fo rd u lt elő, m íg 10 000 hasonló korú , 
legalább 15 évig m u ltiv ita m in t szedő 
nő között 15 eset.

A  folsavat kapó nők  carcinom a 
riz ikó jának csökkenése a colon tu ­
m ora ira  vonatkozik, a rectum carcino- 
ma gyakoriságára, úgy tű n ik , nincs 
hatása.

A táplálék folsav és a vastagbélrák 
közö tti inverz összefüggés enyhe, 
nem szignifikáns. A régebbi m u lt iv i­
tam in  készítmények alacsony folsav- 
tarta lm a m ia tt a fo lsavbevite l hatásá­
nak értékelése csak 1988 óta lehet­
séges. Nagyobb m ennyiségű folsav fo ­
gyasztása indoko lt kevés m e th ion in t 
tarta lm azó étrend m elle tt, m ivel az 
u tóbb i hiánya növeli a vastagbélrák 
kockázatát. Ú jabb vizsgálatok szerint
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a m u ltiv ita m in o k  a hom ocysteinszint 
csökkentésével a coronaria-betegsé­
gek megelőzésében is hatásosak.

A  szerzők megerősítik a folsav 
alapvető n u tric ioná lis  szerepét. M u l­
tiv ita m in n a l együtt, legalább 15 évig 
alkalmazva a coloncarcinom a koc­
kázata 75% -kal csökkenthető.

H olländer Erzsébet dr.

Az emberek körében e lő fo rdu ló  rák 
és a testmagasság közö tti lehetséges 
összefüggés tanulmányozása. Smith, 
G. D., Shipley, M ., Leon, D. (D ept, o f 
Social M ed icine, Canynge Hall, 
B risto l, BS8 3PR, Anglia): BMJ, 1998, 
317 ,1351.

Á lla tkísérle tek eredményei alapján 
néhány ku ta tó  a növekedés korsza­
kában a nagy energiatarta lm ú táp fo ­
gyasztása és az idősebb korban k ia la ­
ku ló  rákos megbetegedések között 
összefüggést ta lá lt.

Ugyanezen megfigyelést humán 
kísérletekkel is megerősítették. A 
gyerm ekkorban a nagy energia ta r­
ta lm ú táp lá lékok fogyasztása és en­
nek következtében fe lnő tt korban 
k ia laku lt rák  és halálozási arány 
közö tt p o z itív  összefüggést á llap íto t­
tak meg.

A gye rm ekko ri magas energia­
bevite l egy ik  magától érte tődő je lző­
jének a testmagasságot tek in te tték, 
amely p o z itív  összefüggésben volt 
a m alignus neoplasmák k ia la ku lá ­
sával.

Londonban, két éven keresztül 
40-64 éves dolgozók körében fel­
mérést végeztek (17 378 személy), f i ­
gyelembe véve a szociális helyzetet, 
m unkahe ly i beosztást, é le tm ód i sajá­
tosságokat is, m in t esetleges kockázati 
tényezőket és az ezzel esetlegesen 
együttjáró dohányzási szokásaikat 
(pipa, cigaretta, szivar). A későbbiek­
ben nyom on követve életvite lüket, 
m integy tíz  év elteltével közü lük 
2226 személy ha lt meg rákban. Ebből 
725-nél a ha lá l oka a táplálkozás­
sal összefüggésbe hozható rák, míg 
1501-nél ped ig  a dohányzás okozta 
tüdőrák volt.

Pozitív összefüggést ta lá ltak  a ma­
gas energ ia tarta lm ú étrendek ha­
tására k ia la ku ló  rák és a testmagasság 
között, m íg a dohányosok körében a 
rák és testmagasság között nem  volt 
összefüggés.

A z t m indenképpen hangsúlyozni 
kell, hogy  önmagában a magasság 
nem tek in the tő  a gyerm ekkori ener­
giafelvétel egyedüli és kizárólagos 
je lző jének, m in t ahogy ezt a tanu l­
m ányt fo ly ta tók  tették.

Kontraszti M ariann  dr.

Egészségmegőrzés

A fla vo n o id o k  b iokém ia i tu la jdonsá­
gai és e lő fo rdu lásuk élelm iszerekben.
Peterson, J., Dwyer, J. (Tufts U n ivers ity  
School o f N u tr itio n  Science and 
Policy, Boston, USA): Nutr. Res., 1998, 
18 ( 12), 1995.

A flavono idok a növényi m etaboliz- 
mus másodlagos termékei, alapvető 
fe ladatuk a növényi sejta lkotók vé­
delme a külső hatásokkal (UV-sugár- 
zás) és kórokozókkal (rovarok, gom ­
bák, v írusok) szemben. Ezeket a ve- 
gyületeket az á lla ti és az em beri 
szervezet nem képes szintetizálni.

A  flavono idok alapszerkezetét a C()- 
C3-C6 szénvázzal lehet je llem ezni, 
ahol az első gyűrű (A  je lű ) aromás 
szerkezetű, a m ásodik (C je lű ) egy 
oxigéntarta lm ú heterociklusos gyű­
rű , m e lynek két szénatomja azonos az 
A g y ű rű  két szénatomjával, va lam in t 
a h a rm a d ik  (B je lű) szintén aromás 
gyű rű , m ely C-C kötéssel kapcsolódik 
a C gyűrűhöz.

A  flavono idok hat fő csoportja -  
flavanonok, fiavonok, izoflavonok, 
flavono lok, antociánok és flavanok- a 
heterociklusos B gyűrű  kö rü l elhe­
lyezkedő szubsztituensek jellege és 
m eghatározott helyeken megjelenő 
kettős kötések alapján kü lön íthe tő  el.

Az alapvegyületekhez gyakran 
kapcsolódnak különböző szerkezetű 
cukorm oleku lák, így g lükozidok jö n ­
nek lé tre, melyek legalább olyan 
gyakran  m egtalálhatók a természet­
ben, m in t az aglikonok. A flavanonok 
(hesperid in , n a riru tin , naringenin) 
legnagyobb mennyiségben a c itru s ­
fé lék gyümölcseiben és a be lő lük ké­
szült levekben ta lá lhatók meg. A fla ­
vanok  közül leggyakrabban e lő fo r­
du ló  vegyületek az apigenin és a lu te- 
o lin  a zellerben, a petrezselyemben és 
a spenótban ta lá lhatók meg jelentős 
mennyiségben, de a flavanok legfőbb 
fo rrása i a gyógynövények, m in t pé l­
dáu l a kakukkfű  és a rozm aring. Az 
ösztrogén hatású izoflavonoidok (ge-

nistein, daidzein) a hüvelyesekben, e l­
sősorban a szójában és a belőle e lőá l­
lí to tt élelmiszerekben előforduló leg­
je llem zőbb flavonoidok. A színes an­
tociánok (c ian id in , de lfin id in , peon i- 
d in ) alapvetően gyümölcsfélékben és 
színes virágok sziromleveleiben ta lá l­
hatók, a flavanok (katechin, epikate- 
ch in) jelenléte a fekete és zöld teára, 
va lam int a gyüm ölcsökre je llem ző.

A flavonolok (kaempferol, m ir i-  
cetin, kvercetin) zöldség- és gyü ­
mölcsfélékben flavono id tarta lm át 
egyrészt azáltal, hogy e ltávo lítják azt 
a részt, amely nagyobb mennyiségben 
tartalmazza az adott vegyületet, m ás­
részt pedig a vegyületek főzés közben 
k io ldódnak a későbbiekben fel nem 
használt főzővízbe. A gabonafélék és 
olajosmagvak is jelentős m ennyiség­
ben tarta lm aznak flavonoidokat, de a 
feldolgozás során mennyiségük akár 
nullára is lecsökkenhet. Egyéb élel­
m iszereink különböző m ennyiség­
ben tarta lm azhatnak flavonoidokat. 
A mézben, csokoládéban, egyéb édes­
ségekben, m elyek tarta lm aznak n ö ­
vényi összetevőket, k im u ta tha tók  
különböző flavono idok kisebb-na- 
gyobb mennyiségben.

Á lla ti élelmiszerekben fla vono i­
dok nem m utathatók k i számottevő 
mennyiségben. A  flavonoidok becsült 
napi bevitele 23 és 1000 mg kö zö tt 
vá ltozik, de a számításokba bevont 
komponensek száma jelentősen eltér, 
ezért valam ennyi eddigi fogyasztási 
adatot inkom ple ttnek kell te k in te ­
nünk.

In  v itro  és állatkísérletes vizsgála­
tokban igazolták a flavonoidok an- 
tioxidáns (lip idperoxidáció t gátló, 
szabad gyök scavenger) és an tim u - 
tagén aktiv itását, valam int kü lönböző 
enzimek (lipoxigenáz, cikloxigenáz, 
ösztrogén-szintáz, g lu ta tion -reduk- 
táz, xantin-oxidáz) aktivitására gya­
ko ro lt gátlóhatását.

Epidem iológia i vizsgálatok ered­
ményei b izonyíto tták, hogy az é trend i 
flavonoidok fogyasztása csökkentheti 
a kardiovaszkuláris megbetegedések, 
a szívinfarktus és egyes daganatos 
megbetegedések kockázatát. A  flavo­
no idok felszívódását kém iai szer­
kezetük alapvetően befolyásolja, me- 
tabolizm usuk pontos mechanizmusa 
nem teljesen ism ert. A májban vagy a 
vesében konjugálódva az epével vagy 
a vizelettel ü rü lnek.

A nem-abszorbeált flavono idok- 
ban a vastagbél baktérium ok hatására
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a heterociklusos gyűrű fe lb o m lik  és 
fenolsavak keletkeznek, m elyek a bak­
té riu m o k  további hatására abszor- 
beálódhatnak, kon jugálódhatnak és 
k iválasztódhatnak az epébe vagy a 
vizeletbe. Az élénk tudományos 
érdeklődés, amely napjainkban flavo- 
no idokka l kapcsolatosan m egnyil­
vánul, alapvetően azok feltételezett 
és részben m ár b izonyíto tt rendkívül 
je lentős egészségvédő, betegségmeg­
előző szerepéből adódik, m elynek leg­
je llem zőbb, de nem egyetlen lehet­
séges mechanizmusa a flavonoidok 
antioxidáns hatása.

Lugasi Andrea dr.

Genetika

Az e m lő tu m o r kockázat popu lác ió ­
genetika i vizsgálata BRCA2-m utációt 
hordozókban. Thorlacius, S. és mtsai 
[M o lecu lar and Cell B io logy Research 
Laboratory, Icelandic Cancer Society, 
Reykjavik, Iceland (Dr. Jorunn, E. Ey 
F jo rd )]: Lancet, 1998,352, 1337.

Az em lőtum oros esetek m in tegy 5-10 
százalékában az örökletes ha jlam  sze­
repe k im utatható. Az ö rök lődő  em lő­
tum orban  szenvedő betegek döntő 
többségében két gén valam elyikének 
funkcióvesztő m utációja detektál­
ható: az 1994-ben felfedezett BRCA1 
és az 1995-ben azonosított BRCA2 
géné. M in ké t gén nagym éretű, ben­
nük sokféle m utációt ír ta k  le, így a 
hatékony szűrővizsgálatok lehetősége 
ma még távo linak tűn ik . Ezen vizs­
gálatok egyik fontos célja annak 
kiderítése, hogy m ekkora az egyes 
gének m utációjának penetranciája, 
azaz m ekkora annak valószínűsége, 
hogy a m utáció t hordozókon em lő tu­
m or fog k ife jlő d n i életük során.

Korább i felmérések szerin t m in d ­
két gén mutációja magas penetran- 
ciájú: a hordozók 70-90 százalékában 
70 éves ko ruk ra  em lő tum or a lakul k i. 
A  zárt közösséget a lkotó Ashkenázi 
zsidók körében egy m ásik vizsgálat 
lényegesen alacsonyabb penetranciát 
ta lá lt (56%).

Thorlacius és m unkatársai em lő­
tum oros nők és fé rfiak  körében 
végzett PCR-alapú szűrővizsgálatot 
a BRCA2 gén Izlandon honos alapító 
m utáció já ra  (999del5) vonatkozóan. 
A rep roduk tív  szempontból izolált 
közösségben gyakorlatilag valameny-

ny i hered ite r em lőtum oros esetet ez a 
m utáció  okozza. Gyakorisága az 
összpopulációban 0,6%; a vizsgált 
em lő tum oros nők 10,4, a fé rfiak  38 
százaléka vo lt poz itív  a BRCA2 
999del5 mutációra. Az em lőtum or 
k ia lakulásának valószínűségét a ho r­
dozók körében 37 százaléknak ta­
lá lták. A  korábbi vizsgálatokban 
ta lá ltná l szignifikánsan alacsonyabb 
penetrancia-érték hátterében számos 
tényező rejtőzhet [véletlenszerű el­
térések családok és popu lációk kö­
zött, a BRCA-gének kifejeződését 
m ódosító  gének létezésének lehető­
sége, környezeti tényezők (táplá lko­
zási szokások, dohányzás, életmód) 
befolyásoló hatása]. Ez a vizsgálat is 
m egerősíti azonban azt a tényt, hogy 
a BRCA-m utációk az egy ik  legje­
lentősebb em lőrák-riz ikótényezőt je ­
len tik .

Szeberényi József dr.

A he red ite r nonpo lypo id  colorecta- 
lis  carc inom a (HNPCC) e lőfordulási 
gyakorisága és a betegség m oleku­
lá ris  szűrésének megvalósíthatósága.
Aaltonen, L. A., Salovaara, R., Kristo, P. 
és m tsa i (Dept, o f M edical Genetics, 
H aartm an Institute, P. O. Box 21, FIN- 
00014, U niversity o f H e ls ink i, Hel­
s ink i, Finnország): N. Engl. J. Med., 
1998,338, 1481.

A fin n  populációban frissen diag­
nosztizá lt colorectalis rákos betegek 
közö tt a herediter nonpo lypo id  colo­
rectalis carcinoma (HNPCC) e lőfor­
dulási gyakoriságáról, va lam in t a 
betegség szűrésére k ido lgozo tt mole­
ku lá ris  genetikai módszer gyakorlati 
alkalmazhatóságáról számolnak be.

A  colorectalis rákos betegek leg­
alább 25%-ánál a daganat családi hal­
mozódást m utat, ami genetikai faktor 
szerepére utal. Ezek az örökletes da­
ganatok két fő csoportra oszthatók, a 
jó l ism ert, de ritkán  e lő fordu ló  po ly­
posis syndrom ára és a kevésbé ismert, 
hered ite r nonpolypo id  colorectalis 
carcinom ára (HNPCC). Az epidem i­
o lóg ia i, ille tve a genetikai vizsgála­
to k  becslése szerint a vastagbélrákok 
0,5-13% -a HNPCC, am i nagyfokú 
bizonytalanságot je lent az aktuális 
e lő fordu lás i gyakoriságot illetően, s 
ezért fontos a betegség populációs 
gyakoriságának a megállapítása.

Az autosomalis dom inans örök- 
lődésű HNPCC diagnózisának a felál­

lítása a családi anamnesisen a lapul, 
ille tve  az ún. Am sterdam  k r ité r iu m o k  
segítenek a betegség azonosításában:
1. szövettanilag igazolt colorectalis 
rá k  legalább három  rokonban; 2. a 
betegség megjelenése két egymást 
követő  generációban; 3. 50 év a la tti 
é le tkor a colorectalis rák megjelené­
sekor az egyik rokonban. M oleku lá ris  
genetika i vizsgálatok alapján a be­
tegségjellem ző m olekuláris tu la jd o n ­
sága a DNS m ism atch-repair gének 
(a rep likáció  közben keletkező h ib á ­
ka t helyreállító , reparációért felelős 
gének MSH2, M LH 1, PMS1, PMS2 és 
M SH6) mutációja. Az öröklődő fa m i­
liá r is  nonpo lypo id  colorectalis carc i- 
nom ában szenvedő családok nagy 
részében a m utáció az MSH2 vagy 
M LH 1 géneket é rin ti. A DNS he ly re ­
á llító  reparációért felelős gének h i­
bája replikációs hibákat, ille tve a 
m oleku la  instabilitását eredményezi. 
Tekintette l arra, hogy a m ism atch- 
repa ir gén mutációhordozóiban a rá k  
kockázata 75 éves korra  80%, a h o r ­
dozók szűrése a fen ti m utációkra se­
g íthe ti a rák kialakulásának a m eg­
előzését.

A  szerzők 509 colorectalis adeno- 
carcinom ában szenvedő beteg da­
ganatszövet m in tá já t prospektiven 
szűrték az örökletes colorectalis rák ra  
je llem ző DNS replicatiós h ibákra . 
A  replicatiós h ibákat a tum or DNS 
m icrosate llita -m arker elemzése révén 
azonosították. A m olekuláris gene ti­
ka i vizsgálatra használt m in tá t e lőző­
leg szövettanilag feldolgozták, hogy a 
lehető legnagyobb arányban ta r ta l­
mazzanak daganatsejteket. A re p li­
catiós h ibák kimutatására az első 
236 m in tá t rad ioaktív  kötési tech­
n ikáva l, a több i 273-at fluorescens 
alapú PCR módszerrel elemezték. 
A  ké t módszer összehasonlítható­
sága vizsgálataik alapján b izonyítást 
nyert. A  rad ioaktív  technikánál egy 
7 m icrosate llit m arkerből álló so ro ­
zattal (D5S404; D17S787; D5S346; 
D1S216; D11S904; D10S197 és TP53) 
analizá lták a daganatszövetet. A f lu o ­
rescens kötési és ezt követő autom ata 
sequenálóval végzett fragm entana- 
líz is során a m in ták  d irekt elemzését 
végezték el 16 m arkerre l (D8254; 
MYC; NM23; D5S346; TP53; D1S228; 
D8S261; D7S496; D8S137; DCC;
D7S501; MCC; D5S318; D1S507;
D19S394; és RBI). Valamennyi da ­
ganatm intá t egy ú jonnan bevezetett 
m ononucleo tid  m arkerre l, a re p li-
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catiós h ibákra különösen érzékeny, 
rad ioaktív  kötődésű BAT-26-tal is 
megvizsgálták. A replicatiós hibás 
betegek norm ál szöveti (vér, illetve a 
daganattal nem határos norm á l m u­
cosa) DNS-ének vizsgálatával szűrték 
az MLH1 és MSH2 m ism atch-repair 
gének germ -line (ivarsejtvonalbeli) 
m utáció ját. Olyan allélek előfordulása 
a daganat DNS-ben, amelyek n in ­
csenek jelen a no rm á l szöveti DNS 
m intában, azt je lezheti, hogy a da­
ganatban a DNS rep licatiós hűsége 
gyenge.

A szerzők eredményei szerint az 
509 beteg (a fin n  rákregiszter alapján 
az újonnan diagnosztizá lt colorectalis 
rákos betegek 2/3-a) közü l 63-nak 
(12%) vo lt replicatiós hibája. A BAT- 
26 m arkerra l megvizsgált valamennyi 
daganat közül 64 m u ta to tt genetikai 
instabilitást. Ebből 58 m in ta  volt 
azonos a többszörös markerekkel 
pozitívnak ta lá lt 63 szövetm intával 
összehasonlítva. A replicatiós hibás 
daganatok aránya hasonlónak b i­
zonyult a radioaktív, ille tve a fluoresz­
cens alapú módszerrel 13% (31 a 236- 
bó l a rad ioaktív  eljárással) és 12% (32 
a 273 m intából a fluoreszcens eljárás­
sal). A  fenti 63 beteg közü l 10 norm ál 
szöveti m intájában tud ták  k im u ta tn i 
az MLH1 vagy MSH2 gén germ -line 
(ivarsejtvonal) m uta tió já t. Ebből a 10 
betegből (az 509 páciens 2%-a) 9 
beteg elsőfokú rokonánál endomet­
r iu m -, illetve colorectalis carcinoma 
vo lt, 7 beteg 50 évnél fiatalabb volt, 
4 betegnek pedig megelőzően colo­
rectalis vagy endom etrium  rákja volt. 
Az alapító v. founder m utatio , amely 
az M LH1 gén 16-os exonját é rin ti és 
több, m in t 30 fin n  családban meg­
ta lá lták, a replicatiós h ibá t nem m u­
tató 446 páciens egyikében sem vo lt 
k im utatható.

A szerzők m egállapították, hogy 
Finnországban a colorectalis rá ­
kos betegek vizsgált csoportjában a 
HNPCC előfordulási gyakorisága leg­
alább 2%. A szerzők m indazon colo­
rectalis rákos betegnél javasolják a 
replicatiós h ibák vizsgálatát, ak ik ­
nél egy vagy több érvényesül a 
következő feltételek közü l:
1. a colorectalis, ille tve endom etrium  
carcinom a családi előfordulása 
2.50 évnél fiatalabb é letkor 
3. a beteg kortö rténetében korábbi 
colorectalis, ille tve endom etrium  rák.

A  replicatiós hibás betegeknél ja ­
vasolt a DNS m ism atch-repair gének

germ -line  m uta tió jának további vizs­
gálata. A szerzők véleménye szerint 
az ism ertetett módszer alkalmas a 
HNPCC-s betegek azonosítására a 
k lin ik a i gyakorlatban.

H orváth  Emese dr.

Osteogenesis imperfecta. A törékeny 
csontok kezelése. (Szerkesztőségi 
közlemény.) M a rin i, J. C. (National 
Institu tes o f Health, Bethesda): N. 
Engl.J. Med., 1998,339, 986.

Az osteogenesis im perfecta  (O l) auto- 
som alis-dom inánsan ö rök lődő , gene­
ra lizá lt kötőszöveti betegség, melyet 
a csontok m in im á lis  traum ára  bekö­
vetkező törékenysége jellemez. Egyéb 
tünetek: kék sclera, háromszögle­
tű  arc, macrocephalia, hordó alakú 
mellkas, csigolyacompressio, scolio­
sis, progresszív végtagdeform itás, 
laza ízületek, hiányos fogazat, hallás­
csökkenés, növekedési retardatio.

Az O I-nak 4 típusát kü lönbözte tik  
meg: 1. Legenyhébb típus, praepuber- 
ta lis  törésekkel, osteopeniával, enyhe 
növekedési lassulással. 2. A csecse­
m őkorban m egnyilvánuló , letalis fo r­
m át nagy puha koponya, rö v id  vég­
tagok, szűk mellkas, in trau te rin  csont­
de form itások je llem zik . A 3. típus 
átm enet az előzőek közö tt, súlyos 
csontdeform itásokkal. A  4. típus sem 
letalis; visszatérő csonttörések, m e ll­
kasdeform itás, scoliosis, járás nehe- 
zítettség, súlyos növekedési zavar 
je llem zi.

Az OI oka az I. típusú kollagén 
defektusa, m ely a csont extracellula­
ris  m átrixának legfontosabb s truk ­
tu rá lis  fehérjéje. A betegség 1. típu ­
sában a kollagén szerkezete norm ális, 
mennyisége csökkent. A  2., 3. és 4. 
típusban a kollagén felépítése kóros. 
Szerkezeti m uta tio  következtében 
az extracellu laris m a tr ix  szabályta­
lan, gyenge.

A  kezelés célja a törések m in im a li­
zálása és a m axim ális funkc ió  b iz­
tosítása. A  kötőszöveti rendellenesség 
és az osteopenia nem befolyásolható. 
A fiz iko teráp iá t a gyerm ekkorban kell 
elkezdeni. A  3. és részben a 4. típus­
ban szenvedők tolószékbe kénysze­
rü lnek, de a törések ennek ellenére 
bekövetkeznek. O rthoped ia i beavat­
kozásokkal, pl. csontrögzítő m űtétek­
kel még ezek a betegek is önellátóvá 
tehetők.

A  flu o r id  és ca lc iton in  kezelés 
hatástalan. Más szerzők a 3. és 4. t í ­
pusú OI-ban b iphosphonat-pam idro- 
nat kezeléssel javulást tapasztaltak. 
A csont felszívódást gátló, kevés m el­
lékhatással rendelkező b iphosphonat 
inkább csak kiegészíti a kezelést. 
A 4 -6  hónap ta rta lm ú  pam idronat 
terápia hatására a csontfájdalom  
csökken, a m otoros funkció  javu l, nő 
a csontsűrűség, csökken a resorptio, 
a törések azonban nem szűnnek meg.

Az OI kezelésének perspektíváját a 
génterápia je len ti. Ez tö rténhet 
csontvelő transp lan ta tio  segítségével, 
m iko r a mutáns osteoblast praecursor 
sejteket egészséges sejtekkel cserélik 
k i. A másik lehetőség a mutáns gén 
suppressiója.

H olländer Erzsébet dr.

Bioetika

Jogi kérdések a gyógyításban. A pa­
ciensek védelme a diszkriminációtól. 
A fogyatékossággal rendelkező ame­
rikaiakra vonatkozó törvény és a 
HIV-fertőzés. Annas, G. J. (Health 
Law D epartm ent, Boston U n ivers ity  
School o f Public Health, Boston, 
USA): N. Engl. J. Med., 1998,3 39 ,1255.

A fogyatékossággal rendelkező ame­
rika ia k ra  vonatkozó tö rvény t (A m e­
ricans w ith  D isab ilities Act, AD A) 
1990-ben hozták. Ez a tö rvény  az 
1973-as rehab ilitác ió ró l szóló tö r ­
vény hatáskörét terjesztette k i azál­
tal, hogy a fogyatékosság m ia tt i d isz­
k r im in á c ió t tö rvényte lennek ny ilvá ­
níto tta .

Az AIDS az A D A  hatókörébe ta r­
tozó fogyatékosság, s legtöbb kom ­
m entátor feltételezte, hogy az em ­
beri im m unh iány t okozó vírussal 
(H ÍV ) való fertőzöttség is az. M ég­
is a H IV -fertőzés m ia tti d is z k r im i­
náció esetével 1998 nyarán fog la l­
kozott először az USA Legfelsőbb 
Bírósága. A Bragdon v. A bbott ügyet 
több szinten tárgyalták már, s bár 
m inden részletében nem záródott 
le, lehetőséget k íná lt arra, hogy az 
1990-es tö rvény t (AD A) a H ÍV  poz itív  
am erikaiakra is vonatkozónak ism er­
jék  el.

Sydney A bbo tt, aki 1986. óta H ÍV  
pozitív, fogászati kezelés m ia tt 
Randon Bragdon fogorvoshoz fo r­
dult. A páciens a kezelés e lő tt jelezte
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H IV  pozitivitását. A fogorvos A bbo tt 
fogtömését magánrendelőjében nem 
vá lla lta  el, de tudatta páciensével, 
hogy elvégzi a kezelést egy kó rház­
ban, ha Abbott „a kórházhasználat 
extraköltségeit m egfizeti” . A b b o tt be­
perelte a fogorvost az AD A alapján, 
fogyatékossága/betegsége m ia tt d isz­
k rim in á c ió ra  hivatkozva. Az első­
fo kú  bíróság, a Fellebbviteli Bíróság, 
sőt a Legfelsőbb Bíróság eddig meg­
hozo tt döntései A bbott számára 
kedvezőek. A m iko r az eset az USA 
Legfelsőbb Bírósága elé ke rü lt, a 
testü let két kérdést vizsgált; a H ÍV  
fertőzés egy, az ADA hatálya alá ta r­
tozó fogyatékosság-e, másrészt egyet- 
érthet-e a bíróság a fogorvossal ab­
ban, hogy a páciens H IV -poz itiv itása  
közvetlen veszélyt je lentett vo lna  el­
látása során. Bár W illiam  Rehnquist 
és m ásik három bíró  társa eltérő 
véleményét hangoztatta, végül a 
Bragdon v. Abbott ügyben fe lte tt első 
kérdésre a Legfelsőbb Bíróság úgy 
fog la lt állást, hogy a H IV -p o z itiv itá s  
az A D A  hatálya alá tartozó fogya­
tékosság.

Az egészségügyi ellátás és az e llá­
tás kockázatának kérdésében nehe­
zebbnek tűn ik  a döntés. A kockázat 
kérdése a H ÍV  járvány közpon ti 
tém ája volt az USA-ban, több, m in t 
egy évtizedig. A szakmai és a c iv il 
közvélem ényt élénken fog la lkozta tta  
a veszély, hogy az egészségügyi el­
látást nyújtó személy m egfertőz i pá­
ciensét vagy a beteg orvosát, ápolóját. 
Az érdeklődés hátterében a 23 éves 
K im b e rly  Bergalis 1991-ben AIDS 
m ia tt bekövetkezett halála á llt. A  Ber­
galis eset v itá inak analízise azt m u ­
tatja , hogy a „jelentős kockázat” 
kérdésének vizsgálata helyett a fe r­
tőzés átadásának „bárm inem ű kocká­
zatára”  koncentráltak, a „je lentős k ó r” 
és „je lentős kockázat”  fogalm akat 
egybemosták.

A  d iszkrim ináció  tila lm á t e lren­
delő törvény (ADA) a m egkü lön ­
böztetést abban az esetben engedé­
lyezi, ha a szolgáltatást kérő személy 
„közvetlen  veszélyt”  je lent m ások 
egészségére vagy biztonságára s am it 
nem  lehet szakmai irányelvek, gya­
k o r la ti eljárások, extra szolgáltatások 
és módszerek segítségével k ikü szö ­
b ö ln i. A  törvény előírja, hogy a koc­
kázat értékelésének „o rvo s i vagy 
más objektív tényen”  kell a lapuln ia, 
továbbá, hogy a fogyatékos személyt 
d iszkrim iná lónak valam ilyen m ó ­

don igazolnia kell a közvetlen ve­
szély valódiságát.

A  konkré t eset tárgyalásakor a 
bíróságok tám aszkodtak a Center fo r 
Disease C ontro l and Prevention 
(CDC) fogászati irányelveire és az 
A m erika i Fogászati Egyesület H IV - 
fertőzéssel kapcsolatos szakmai aján­
lásaira, norm áira .

A Bragdon v. A bbo tt ügyben feltett 
m ásodik kérdésre -  a kezelési koc­
kázat ügyében -  végleges döntés nem 
született.

A c ikk  szerzője szerint azonban 
„kevés vagy szinte sem m i cselekvés 
nem kockázatmentes az életben s az 
ADA nem kérdezi, hogy va jon léte­
zik-e kockázat, hanem hogy az je- 
len tős-e ...”  Véleménye szerint a 
konkré t esetben a H IV -fertőzés to ­
vábbadásának kockázata alacsony 
vo lt és feltételezi, hogy a fogorvos 
ezután sem tud  fe lm u ta tn i sem m i­
lyen „ob jektív , orvosi tény t” , mely 
arra utalna, hogy a beteg kórházban 
való ellátása biztonságosabb le tt 
volna.

A W HO, az Európa Tanács, továbbá 
az Európai Unió dokum entum ai 
hangsúlyozzák, hogy az AIDS-re az 
eddig ism ert fertőző betegségektől 
eltérő jellegzetességei m ia tt nem 
vonatkoztathatók a já rványügy i vé­
dekezés hagyományos jo g i keretei. 
E lvileg a betegség terjedésének meg­
akadályozása szempontjából a H ÍV  
status, az életvitel, a fertőzés terje­
désének ismerete elengedhetetlen. 
Gyakorlatilag a fertőzés átv ite lét a 
H IV -fe rtőzö tt maga akadályozhatja 
meg a legeredményesebben. Tapasz­
ta latok szerint együttm űködését az 
egészségügyi környezetben történő 
d iszkrim inác ió  és stigm atizáció gá­
tolja. A W H O  álláspontja szerint 
kórházi környezetben az egészség- 
ügyi dolgozók hatékony védelmét az 
b iztosíthatja, ha az orvosok és egész­
ségügyi dolgozók m inden egyes be­
teggel szemben beta rtják  a m axim á­
lis óvintézkedéseket, pontosan úgy, 
m in tha  ism ernék a páciens fe rtőzö tt 
statusát.

M atkó Ida dr.

A dohányzás ártalmai

A dohányzás fokozódó veszélyei 
Kínában, 1.: Egymillió haláleset ret­
rospektív proporcionális elemzése.

Bo-Qi, L iu  és m tsai (D epartm ent o f 
Epidem iology, N ationa l Cancer In s ti­
tute, Chinese Academy o f Medical 
Sciences, Peking, K ína i N épköztár­
saság): B .M .J., 1998,317, 1411.

A számos -  k ína i, angol, am erika i -  
társszerző által í r t  tanu lm ány célja a 
dohányzással o k i kapcsolatba hoz­
ható többlethalálozás statisztikai 
vizsgálata egy olyan országban, K í­
nában, ahol a dohányzás tömeges 
elterjedése csak a legutóbbi 3 -4  év­
tizedben m ent végbe. Az egy fe lnő tt 
k ína i fé rfira  eső napi cigaretta- 
fogyasztás 1952-ben egy szál volt, 
1992-ben 10, 1996 óta pedig stabilan 
11 -  ennek a v iharos növekedésnek 
az egészségi hatásai csak néhány év­
tized m últán  lesznek nyilvánvalóak. 
A k ína i nők dohányzása sokkal k i ­
sebb m értékű, bár a városi lakosság­
ban viszonylag nagyobb.

A vizsgálat 24 nagyobb városra és 
74 v idék i körzetre  te rjed t k i. Az adat- 
felvétel során egym illió , 1986-1988 
között meghalt személy hozzátar­
tozó it stb. kérdezték k i  a rró l, hogy az 
e lhunyt 1980 e lő tt dohányos volt-e 
és hogy m ilyen idős kora óta do­
hányzott. A bból k iindu lva , hogy más 
országokban a dohányzásnak be­
tudható többlethalálozás legnagyobb 
része daganatos, légzőszervi, ill. ke­
ringési eredetű, az adatelemzés során 
az e három betegségcsoportban meg­
haltak dohányzási szokásait (vizsgált 
csoport) hason líto tták össze a más 
okból elhunytakéval (referencia-cso­
po rt), m indké t esetben a 35-69 éve­
sen, ill. 70 és több évesen meghaltakat 
véve figyelembe (a 35 évnél korábbi 
halálozás jelentős része a dohányzás­
sal eleve kapcsolatba nem hozható 
okból ered).

A halál kö rü lm énye it a hely i 
ny ilvántartások alapján á llap íto t­
ták meg, szükség esetén az orvosi 
kezelés adataival kiegészítve. A  te­
rü le te t bejáró kérdezőcsoportok az 
e lhunytak 1980 e lő tti dohányzási 
szokásait -  m ik o r kezdték, m ennyit 
szívtak naponta, fe lhagytak-e a 
dohányzással -  a tú lé lő  hozzátar­
tozóktó l, esetleg egyéb közelálló 
személyektől igyekeztek m egtudni 
(az ilyen adatszolgáltatás b izony­
talansága, m in t h iba forrás, egyenlő 
m értékben érin te tte  a vizsgált és 
a referencia-csoportot).

A tú lé lő házastársak közü l 1990- 
ben a fé rfiak  kb. 60%-a vo lt dohányos
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(jelentősebb korcsoportbe li eltérések 
né lkü l, ném i v idék i több le tte l), míg 
a nőknek 5-20% -a (legtöbben az 
50 év fe le tti városi népességből).

A  sta tisztika i feldolgozás során a 
dohányos/nem dohányos arányt ál­
lap íto tták  meg a kérdéses betegségek 
valam elyikében meghaltak, i l l .  a refe­
rencia-csoportba ta rtozók között és 
ennek alapján szám ították k i a do­
hányzásnak betudható re la tív  kocká­
zatot.

A tüdőrák, m in t a dohányzással 
legerősebben összefüggő ha lá lok ese­
tében a 35-69 éves dohányzó városi 
fé rfia k  re la tív kockázata 2,89-nek, a 
vidéken élőké pedig 2,57-nek adó­
dott. Azonos korcsoportú városi nők 
esetén a re latív kockázat még na­
gyobb (3,01), viszont v id é k i nők 
közö tt csak 1,98. A nagyjából állandó 
3 :1  arány m ögött városró l városra je ­
lentős abszolút számbeli különbségek 
rejlenek; főleg az északkeleti városok­
ban k iu g ró  a tüdőrák gyakorisága,

m inden  b izonnyal a be lté ri levegőt 
szennyező fűtési m ód m iatt. A  tü ­
dőrák, a nyelőcső-, gyomor- és m áj­
rákka l együtt, az összes k ína i rák­
halálozás 70%-át teszi k i, és a do­
hányzók közö tt ezek m indegyike 
gyakoribb. (Relatív kockázatok: nye­
lőcső -  1,61; gyom or -  1,35; m áj -  
1,40; dohányzással összefügghető 
egyéb rákok -  1,51.) A  35-69 év 
k ö z ö tti összes daganatos halálozásra 
nézve a ku ta tók  1,51-es re la tív koc­
kázatot kaptak, am iből következően 
a dohányzásnak a összes haláleset 
k b .1U-e tudható be.

A  légzőszervi betegségeket (COPD 
és tüdő-TBC ) illetően a dohányzó vá­
rosi kína iak relatív kockázata 1,48- 
nak, a vidékieké 1,28-nak adódott. A 
dohányzásnak betudható halálozás kb. 
Ve (de a légzőszervi betegségek Kíná­
ban a dohányzástól függetlenül is 
vezető halálokot képviselnek).

Az eredmények kiértékelése so­
rán a szerzők leszögezik, hogy az ál­

ta luk vizsgált halálokok m indegyike  
a W H O  álta l elfogadottan o k i össze­
függésben áll a dohányzással -  bár 
több esetben más ok i tényezők (pl. 
be lté ri légszennyezés) is szerepeltek. 
A dohányosok relatív kockázata 
Kínában kisebbnek adódott, m in t pl. 
N agy-B ritanniában. A halálhoz vezető 
betegségek m indegyike a k ína i nem ­
dohányzók közö tt is gyakori, így a k í­
nai dohányosok abszolút kockázati 
többlete tetemes -  a húsz éves ko r 
e lőtt a dohányzásra rászokottak közü l 
jelenleg négyből egyet a dohányzás 
visz a sírba. Figyelembe véve a fe jle tt 
országok tapasztalatait, ille tve a k ína i 
dohányfogyasztásnak az e lm ú lt két 
évtizedben tapasztalt emelkedését, a 
szerzők több hivatkozással alátá­
masztott becslése szerint a m ai fia ta l 
k ína i dohányosok fele a szenvedé­
lyével o k i kapcsolatban álló betegség­
ben hal m ajd meg.

Papp András dr.

LEVELEK A SZE R K E S ZT Ő H Ö Z

A depressziók és az öngyilkossági 
mortalitás regionális megoszlása

T. Szerkesztőség! Zonda Tamás Az öngyil­
kosság regionális különbségei a „regiszt­
rált” depressziók tükrében című közle­
ményét, amely az OH 1998. évi 38. számá­
ban jelent meg (12), nem tudom reflexió 
nélkül hagyni. Nem az a baj, hogy az 1985., 
1986. és 1987. évekre vonatkozó publiká­
cióinkat (4, 5) utánvizsgálja, hanem az, 
hogy miközben saját maga által is dekla­
ráltan egészen mást (és részben eltérő 
időszakban) vizsgál, ezzel a m i munkáin­
kat (4, 5) véli cáfolhatni, helyenként 
szokatlan hangnemben, olykor kioktató 
stílusban, és -  ami a legfontosabb -  több 
komoly szakmai hiba kíséretében (12). 
A probléma abban áll, hogy „felülvizsgált” 
cikkeinket (4, 5) több, meghatározó pon­
ton is helytelenül (sokszor éppen ellen­
kező értelemben) idézi, gyakran olyan, 
szakmailag nyilvánvalóan hibás állításo­
kat tulajdonítva nekünk, amelyek nem 
felelnek meg a valóságnak, s így Zonda dr. 
részéről könnyedén, és főleg hihetően „cá­
folhatók” .

Egyik idézett vizsgálatunkban (4) az 
1985., 1986. és 1987. évekre vonatkozóan 
szignifikáns negatív korrelációt találtunk 
Magyarország 20 régiójában (19 megye és 
Budapest) a szuicid-ráták és az adott 
években diagnosztizált major („endo­
gén” ) depressziók rátája között, míg a 
szkizofrénia és a szuicid-ráták között nem

mutatkozott semmiféle kapcsolat. Másik 
tanulmányunkban (5), amely Zonda dr. 
utánvizsgálatának elsődleges tárgya, a 
szuicid-ráták és a felismert major de­
pressziók fent említett rátája mellett meg­
vizsgáltuk az összes dolgozó orvos ará­
nyát (100 000 lakosra jutó számát) az 
1986. évben, és erősen szignifikáns nega­
tív korrelációt észleltünk a dolgozó or­
vosok rátája és a szuicid-ráták között (rs = 
-0,776; p<00,l), ill. erősen szignifikáns 
pozitív korreláció mutatkozott a dolgozó 
orvosok aránya és a dignosztizált major 
depressziók aránya között (rs = 0,788; 
p<0,01). Mindez annyit jelent, hogy minél 
jobb az orvosi-egészségügyi ellátottság 
egy adott területen, annál nagyobb a felis­
mert major depressziók aránya, és annál 
kisebb a szuicid-mortalitás. Lássuk ezek 
után, m iért nem állja meg a helyét Zonda 
dr. „cáfolata” (12).

1. Az idézett és az OH hasábjain 1994 
januárjában megjelent cikkünk (5) 1. 
táblázatában már ránézésre is láthatók az 
említett korrelációk, bárki utánaszámol­
hat. A dolgozó orvosok aránya és a szui­
cid-ráták között erősen szignifikáns nega­
tív korreláció tehát -  akár tetszik, akár 
nem -  kétségtelenül fennáll. Ezt Zonda dr. 
csak akkor tekinthetné megcáfoltnak, ha 
bizonyítaná, hogy vagy a) a számítás h i­
bás, vagy b) a dolgozó orvosok aránya és a 
szuicid-ráták adatai nem felelnek meg a 
valóságnak. [Az olvasó bizonyára elhiszi 
nekem, hogy ezen adatok tőlem függet­

lenül keletkeztek, az egyszerűbb ellenőriz­
hetőség érdekében azonban az Egész­
ségügyi Minisztérium 1986. évi Statiszti­
kai Évkönyve és az 1986. évi Demográfiai 
Évkönyv vonatkozó oldalainak másolatát 
(melyeket pontosan idéztünk az említett 
cikkekben) megküldöm az OH Felelős 
Szerkesztőjének.] Hogy a fenti korrelá­
cióinkat k i hogyan értelmezi, az már más 
kérdés, minden konstruktív gondolatnak 
létjogosultsága van; mi magunk ezt a 
kérdést elemezve számos lehetőséget is 
fölvetettünk (1. később, 8. pont).

2. Említett eredményeinket Zonda dr. 
úgy próbálja „cáfolni” , hogy mind a felis­
mert depressziókat, mind az orvosokat i l ­
letően deklaráltan más populációt vizsgál. 
Az adott években kórismézett depressziók 
számát ugyanis az általunk elemzett uni­
poláris és bipoláris major depressziókon 
kívül kiterjeszti a minor depressziókra, 
disztimiára, reaktív depressziókra, ill. a 
depressziók máshová nem sorolt fajtáira 
és az alkalmazkodási zavarokra is (miáltal 
a vizsgált diagnózisok száma 3-5 szőrösé­
re nő), az összes dolgozó orvos helyett 
pedig csak a a családorvosok számát veszi 
tekintetbe. Ehhez természetesen joga van, 
de akkor tudnia kell azt is, hogy a levon­
ható következtetések relevanciája szintén 
más lesz. Ennek ellenére az így kapott 
eredmények szerint negatív (ha nem is 
szignifikáns, aminek okát 1. előbb) össze­
függés mutatkozik az összes diagnosz­
tizált depresszió és a szuicid-ráták között 
a történetesen általunk is vizsgált 1985. és 
1986., továbbá a vizsgálatunknál későbbi 
1988. és 1991. években. Más részről Zonda 
dr. konzekvensen negatív összefüggést 
talált (1986 és 1993 között minden évben,
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tehát a 10 vizsgált évből 8-ban) a családor­
vosok és a szuicid-ráták között, és ez a 
negatív kapcsolat az 1986., 1987. és 1988. 
években -  Zonda dr. maga írja! -  szig­
nifikáns (12). Ez az eredmény tehát nem 
cáfolja, hanem éppenséggel megerősíti és 
időben kiterjeszti az általunk csak az 
1986. év vonatkozásában leírtakat. Hogy 
lehet azonban ennyire hasonló eredmé­
nyek birtokában éppen az ellenkező 
következtetésre jutni?

Idézett cikkünkben (4) a szuicid-ráták és a di­
agnosztizált major depressziók összefüggését 
csak az 1985., 1986. és 1987. években vizsgáltuk, 
és nem állítottuk, hogy a talált negatív összefüg­
gés mindig is fenn fog állni, sőt éppen ennek a 
megszűnése várható. Az utóbbi 15 évben a kóris- 
mézett depressziók száma országosan több mint 
a kétszeresére nőtt, és hasonló arányban emel­
kedett az antidepresszívumok forgalmazása is, 
miközben -  nemcsak emiatt -  lényegesen (több 
mint 25%-kal) csökkent a hazai szuicid-mortal- 
itás (7,8). Részben talán ezzel is összefügg, hogy 
az öngyilkossági arányokban megmutatkozó 
nagy regionális különbségek az utóbbi 10 évben 
csökkenő tendenciát mutatnak: míg a legma­
gasabb és legalacsonyabb rátájú régió közötti 
különbség 1984-ben 3,6-szeres, 1986-ban 3- 
szoros, 1991-ben 2,9-szeres, 1993-ban és 1995- 
ben már csak 2,7-szeres (1. a Demográfiai Év­
könyvek megfelelő kiadásait).

3. Zonda dr. módszertani hibának véli 
és kifogásolja, hogy idézett vizsgálataink­
ban (4, 5) csak a diagnosztizált major de­
pressziókat vettük figyelembe, mellőzve a 
„m inor” formákat („reaktív depresszió” , 
„neurotikus depresszió” , „máshova nem 
sorolható depresszió” , „alkalmazkodási 
zavar” ). Zonda dr. itt minket idéz: „az eny­
he (neurotikus) depressziók nem jelen­
tenek homogén kórképeket [... ] és a 
lefolyás során gyakran lép fel major de­
presszió” , majd ő is megállapítja, hogy az 
„egyes minor kategóriákon belül is fel­
léphet major depresszió, magas szuicid 
rizikóval” (12). Hát pontosan erről van 
szó! Ezért elemeztük „csak” a major de­
pressziókat, hiszen tankönyvi adat (ezt 
Zonda dr. is így látja), hogy bár a minor 
depresszív kórképek is potenciálisan nagy 
szuicid riz ikót jelentenek, de csak akkor, 
ha a minor depresszióból a lefolyás során 
-  esetleg évek, évtizedek múlva -major 
depresszió lesz (1, 2, 3, 6). Ha valaki ezt 
nem érti, könnyen keveredhetik alapvető 
ellentmondásba, s így semmiképpen se 
csodálkozzék azon, ha a kevésbé súlyos (és 
a szuicidium szempontjából sokkal k i­
sebb riz ikót jelentő) minor depresszív 
kategóriákat is számításba véve a szuicid- 
rátákkal való korreláció meggyengül vagy 
eltűnik. Megalapozatlan tehát Zonda dr. 
azon „érve” , mely szerint az „egyes (dep­
resszív) csoportok önkényes szétválasztá­
sa [...] nem indokolt” (12).

4. Zonda dr. kritizálja és „komoly prob­
lémának” tartja azt is, hogy felülvizsgált 
tanulmányunkban (5) nemcsak a család­
orvosok, hanam az összes dolgozó orvos 
arányát vettük figyelembe, s teszi ezt annak 
ellenére, hogy ezen eljárásunkat az említett 
dolgozatban kellőképpen megindokoltuk:

„Vizsgálatunkban nem különítettük el a 
dolgozó orvosokon belül a különböző szakmák

képviselőit (családorvos, belgyógyász, pszi­
chiáter stb.). Szuicid késztetéssel rendelkező, 
krízisben lévő vagy depressziós beteggel minden 
szakterület orvosa gyakran találkozik, a csalá­
dorvostól kezdve a különböző rendelőintézetek­
ben vagy kórházi osztályon dolgozó orvosokig 
egyaránt, és az öngyilkossági veszélyt vagy a 
betegség pszichiátriai természetét többnyire fel­
ismerve szakemberhez irányítják az ilyen betege­
ket. Az öngyilkosságra veszélyeztetett emberek 
»kiszűrése« tehát elsősorban a családorvosi, ál­
talános orvosi (belgyógyászat, nőgyógyászat, 
sebészet stb.) szinten történik, az országban dol­
gozó alig 800 pszichiáter erre a feladatra egyedül 
nem képes és nem is vállalkozhat.”

Ugyancsak ezt a kérdést feszegetve 
Zonda dr. kijelenti, hogy „akkor viszont a 
körzeti (családi) orvosok abszolút számát 
(sic!) kell használni a számítások során. 
Vizsgálatunkban mi ezt követtük. (...) 
Kiszámoltuk (...) a körzeti orvosok szá­
ma és a szuicid ráták közötti összefüg­
gést” (12). Nos, ha ezt követték, akkor az 
alapvető hiba, hiszen a családorvosok ab­
szolút számával csak az esetben lehetne 
kalkulálni, ha mind a húsz régió azonos 
lélekszámú lenne! Mivel azonban ez nem 
így van (Budapest pl. 2 m illió, Nógrád 
megye pedig 250 000 lakosú), itt a család­
orvosok rátáját (pl. 10 000 vagy 100 000 
lakosra eső arányát) kell figyelembe ven­
ni. Minthogy pedig maga Zonda dr. állítja 
három helyen is (beleértve az összefogla­
lást), hogy az abszolút számokkal kalku­
láltak, a kapott eredmények akár érvény­
telennek is tekinthetők.

5.Zonda dr. kifogásolja, hogy felülvizs­
gált közleményeinkben (4, 5) az „affektiv 
psychosisok közé soroltattak a schizoaf- 
fectiv psychosisok” (12). Zonda dr.-nak 
tudnia kellene, hogy ez nem így van, 
hiszen láthatta,hogy vizsgálatainkban az 
1985 és 1987 között is érvényben lévő 
BNO-9 kategóriákat elemeztük (BNO-10 
akkor még nem volt) és ez a rendszer a 
szkizoaffektív pszichózisokat a szkizofré- 
nia egyik alcsoportjaként kódolja, így 
ezek a kórismék eleve nem kerülhettek 
bele a major depressziók általunk vizsgált 
csoportjába. Ugyanitt nehezményezi Zon­
da dr. azt is, hogy a „m indig mániás 
fázissal jellemzett beteganyag is benne 
foglaltatik” az általunk vizsgált unipoláris 
és bipoláris major depressziós csoport­
ban, és megjegyzi, hogy ezen betegek 
„szuicid rizikója lényegesen eltér a primér 
major depressziós betegekétől” . Hogy 
bennefoglaltatik, az igaz, de ha valaki még 
azt is tudja, hogy a „csak mániás fázissal 
jellemzett” csoport a mániás-depressziós 
betegeken belül kb. 5%-ot, az összes major 
(unipoláris és bipoláris) depressziókhoz 
képest pedig jóval kevesebb m int 1%-ot 
jelent (2), és hogy a mániás fázisok több 
m int felében észlelhető kevert állapot 
(diszfóriás mánia) szuicid kockázata szin­
tén nem csekély (2,6),akkor az nem tekin­
t i ezt alapvető módszertani hibának. A 
különböző pszichiátriai betegségek (köz­
tük a major és minor depressziók) eltérő 
szuicid kockázatairól, ill. a m inor depresz- 
sziók nozológiai vonatkozásairól vezető 
nemzetközi lapokban, azok szerkesztő­
ségeinek felkérésre írt tanulmányaimban 
számoltam be részletesen (6,9).

6. Nem állja meg helyét Zonda dr. azon 
állítása sem, hogy az ideggondozók „éves 
jelentéseiben (...) csak az első (beutaló) 
diagnózis jelenik meg” . Az ideggondozók 
éves jelentéseiket a tárgyévet követő 
január hónapban állítják össze, és ha pl. a 
beteget márciusban kórházba utalják, az 
osztály a később történt elbocsátáskor 
zárójelentés-másolatot küld az ideggon­
dozónak a végleges kórisme feltüntetésé­
vel (biztos van, ahol ezt elmulasztják, de -  
szerencsére -  nem ez a jellemző). Más 
részről a beteg az osztályon kapott záróje­
lentéssel jelentkezik a gondozóban, és ha 
mindez mégis elmaradna, a gondozó or­
vosok általában „utána mennek” a beteg­
nek, és az esetek döntő többségében igenis 
beszerzik a szükséges információkat 
(tehát az osztályos diagnózisokat is, füg­
getlenül attól, hogy k i utalta be a beteget). 
Azt állítani tehát, hogy az ideggondozók 
ennek ellenére az éves jelentésben mégis 
csak a beutalási kórisméket tüntetik fel, és 
figyelmen kívül hagyják a mások által 
beutalt vagy önkéntes kérelem alapján 
osztályra került betegek diagnózisait, az 
ideggondozók munkatársainak -  véle­
ményem szerint teljesen megalapozatlan 
-  elmarasztalását jelenti.

7. Zonda dr. további ellenérvként hozza 
fel, hogy „az egyes ideggondozók diag­
nosztikus felfogásában is felfedhetők ko­
moly eltérések (...). Az évente frissen 
felfedezett endogén depresszió sorban 
ugyanis 1994-ben az 550 000 körüli la­
kosságú Hajdú-Bihar megyében 2 (kettő) 
endogén depressziót fedeztünk csak fel, 
míg ugyenezen időszakban Nógrádban 
79-et” (12). Hát pontosan erről van szó! 
Ezek szerint mégsem véletlen, hogy 1994- 
ben Hajdú-Bihar megye szuicid-rátája 
45,1, míg Nógrád megyéé csak 22,5 volt? 
Később Zonda dr. azt írja: „Az öngyil­
kosságot elkövetők nagyobb hányada (a 
depressziósoké is) egyszerűen nem kerül 
az egészségügy látókörébe”  (12). Hát ép­
pen ez az! Erről szól mindkét „felülvizs­
gált”  dolgozatunk! Vagyis minél több az 
orvos (és vele együtt arányosan a kisegítő 
egészségügyi személyzet), annál nagyobb 
valószínűséggel kerül a magas szuicid 
rizikójú beteg az egészségügyi ellátás 
látókörébe (4, 5). Az, hogy Zonda dr. ép­
pen ezeket a tényeket hozza fel cáfolatul, 
arra utal, hogy „felülvizsgált” cikkeink 
legfőbb üzenete valamilyen okból nem ju ­
tott el hozzá.

8. Zonda dr. a szemünkre veti, hogy 
„szinte egyetlen meggondolás elég lett 
volna a hipotézis felállítása idején, meg­
előzendő minden, a vizsgálat következté­
ben keletkező bonyodalmat” , majd így 
folytatja: „a magyarországi öngyilkossági 
ráták igen markáns területi eltérései m in t­
egy 130 éve fennállnak (...), ezért nem 
lehet messzemenő következtetéseket lev­
onni, és főleg nem lehet a durva honi re­
gionális eltérések magyarázatára használ­
n i” (12). Mindezt kijelenteni azért rend­
kívül furcsa, mert „felülvizsgált” cikkünk­
ben (5) ezzel a kérdéssel is részletesen 
foglalkozva a következőket írtuk:

„Természetesen nem gondoljuk, hogy az ál­
talunk talált összefüggések a magyarországi 
öngyilkosságok jelentős területi eltéréseinek
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egyetlen, kizárólagos magyarázatát adják. Két­
ségtelen, hogy számos más, elsősorban szocio- 
kulturális, vallási és egyéb komplex tényezők 
[mint pl. az alkohol (...)] is közrejátszanak,bár 
ezek megragadása és orvosi (pszichiátriai) esz­
közökkel való befolyásolása sokkal nehezebb. 
Nem minden öngyilkos depressziós (...) és 
nem minden öngyilkosjelölt keresi fel halála 
előtt az orvost, így a kérdést nem lehet ter­
mészetesen csupán a depresszióra redukálni. 
Ugyanakkor az öngyilkosok legalább 50%-a 
depressziós, és az esetek felében orvosnál (...) 
járnak a cselekményt megelőző hetekben, tehát 
a szuicidiumok volumenében a depresszió és az 
orvos szerepe mégis olyan nagyságrendet kép­
visel, amely egyrészt statisztikailag is kimu­
tatható, másrészt irányadó lehet a további 
konkrét teendőket illetően is. Jól ismert, évszá­
zados tendencia, hogy Magyarországon a nyu­
gati megyékben lényegesen alacsonyabb az 
öngyilkossági mortalitás, mint az ország többi 
részén. Eredményeink szerint ez az ország nyu­
gati területin dolgozó orvosok nagyobb számá­
val (arányával) és a depressziók jobb felisme­
résével is összefüggésbe hozható. Ez részben 
magyarázza a hazai öngyilkossági halálozás 
terén régóta megfigyelt területi eltéréseket, 
hiszen a nyugati országrészekben a 100 000 
lakosra jutó nagyobb orvosszám több évtizedre 
visszamenően is igazolható. A nyugati-észak­
nyugati megyékben dolgozó orvosok relatíve 
nagyobb száma minden bizonnyal azzal az ál­
talános -  főleg történelmi, gazdasági, kulturális 
-  sajátossággal függhet össze, miszerint ezen 
régiók mindig is Magyarország gazdaságilag és 
kulturálisan is legfejlettebb részét képezték. E 
területek szomatikus morbiditási és mortalitási 
mutatói is kedvezőbbek, mint a keleti országré­
szeké. Jelen vizsgálatunkban talált összefüggé­
seknek gyakorlati konzekvenciái is vannak. Az 
orvossal gyengébben ellátott keleti területek fej­
lesztése jelentősen hozzájárulhat azott észlelhető 
magas szuicid mortalitás csökkentéséhez is.”

Mindezt azért idéztük ilyen részletesen, 
hogy mindenki világosan lássa, mennyire 
„helyesen” jár el Zonda dr., amikor gondo­
latainkat a fenti módon kommentálja.

9. Nem helytálló Zonda dr. következő 
állítása sem: „ismételten igyekeztünk ezen 
adatbázis forrására lelni, magától az első 
szerzőtől is, sikertelenül.”  Zonda dr. valóban 
megkérdezte tőlem, hogy honnan nyertük a 
feldolgozott adatokat. Ez kissé meglepett, 
hiszen idézett cikkeinkben (4, 5) mindezt 
pontosan megírtuk [OPNI (akkor még 
OIE) Szervezési és Módszertani Osztály, dr. 
Pável Magda főorvos asszony]. Mivel azon­
ban az említett osztály teljes adatbázisát 
sem jogom, sem pedig lehetőségem nincsen 
magamnál tartani, azt válaszoltam Zonda 
dr.-nak, hogy az adatbázis az OPNI említett 
osztályán megtalálható. A forrást tehát 
pontosan megjelöltem.

Zonda dr. ezután levélben felkereste dr. 
Pável Magda osztályvezető főorvos asszonyt, a 
Szervezési és Módszertani Osztály akkor főor­
vosát, aki Zonda dr.-nak címzett és 1998. már­
cius 10-én kelt levelében megírta, hogy az em­
lített adatbázis valóban létezett, annak idején 
ezt ajánlotta és bocsátotta rendelkezésünkre, és 
korábbi munkájáért természetesen most is 
felelősséget vállal (Pável főorvos asszony Zon­
da dr.-nak küldött levele másolatát még aznap 
megküldte nekem, ebből egy kópiát a Fő­

szerkesztő részére szintén mellékelek). Láthat­
juk tehát, hogy Zonda dr. pontosan meglelte az 
adatbázis forrását, ezt bizonyítja az is, hogy 
„felülvizsgáló” cikkének (12) módszertani ré­
szében ezt írja: „Kizárólag az ideggondozók ál­
tal az OPNI-ba befutó adatokra támaszkod­
tunk, mivel más adatbázis nem áll rendel­
kezésre az országban.” Nos, pontosan ennek az 
adatbázisnak 1985-1987-re vonatkozó részét 
használtuk mi is fenti cikkeinkben.

10.Zonda dr. és munkatársai egy 1992- 
ben megjelent közleményükben (10) ezt 
írják: „The sole significant (negative) as­
sociations were [...] between the inci­
dences of suicide and the rate of treated 
depression. The latter indicated that, in 
counties where more people were treated 
for major depressions, the suicide rate was 
lower. This is consistent with the effectiv- 
ness of psychiatric treatment of major de­
pressive disorder as a means for prevent­
ing suicide.” Mivel a jelzett cikk a regiszt­
rált major depressziók adatait illetően a 
m i „felülvizsgált” közleményünk adataira 
épül, nem egészen érthető számomra, 
Zonda dr. miért cáfolja a mi írásunkban 
azt, amit egy saját cikkében ő maga is ha­
tározottan állít.

Zonda dr. szakmailag számos ponton is 
igencsak vitatható írása (12) méltatlan a 
nagy múltú és presztízsű OH hasábjaihoz. 
Hálás vagyok az OH főszerkesztőjének, 
amiért biztosította számomra annak lehe­
tőségét, hogy arra a tudományosan meg­
alapozatlan „cáfolatra” , amely tanulmá­
nyunkat Zonda dr. részéről ismételten 
(lásd 8,11) érte, a fentiek közlésével vála­
szolhassak.
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Rihmer Zoltán dr.

T. Szerkesztőség! Érdeklődéssel olvastam 
az OH ez évi 38. számában Zonda Tamás 
dr. „Az öngyilkosság regionális különb­
ségei...”  című tanulmányát. Ebben az iz­
galmas és fontos témában minden új és 
komoly megfigyelés, minden lényeges 
vagy annak tűnő összefüggés figyelmet 
érdemel, különösen ha annak közvetlen 
orvosi, klin ika i konzekvenciái lehetnek. 
Az „anyag és módszerek” rész olvasása 
közben azonban kezdeti érdeklődésemet 
számos kérdőjel, a „megbeszélés”  vége felé 
pedig inkább értetlenség és hiányérzet 
váltotta fel.

A cikk utánvizsgálatként határozza 
meg önmagát, „nullhipotézisének” tehát 
szükségképpen azonosnak kell lenni a h i­
vatkozott Rihmer-tanulmányok nullhipo- 
tézisével. Ez úgy szól, hogy nincs össze­
függés az egyes megyékben felismert de­
pressziók, illetve az orvosok száma és az 
öngyilkosság gyakorisága között. Rihmer 
Zoltán meglehetősen közismert, itthon és 
külföldön is gyakran idézett adatai alap­
ján a változók között statisztikailag szig­
nifikáns kapcsolatot (korrelációt) talált és 
ezért -  teljes joggal -  elvetette a nullhi- 
potézist. A statisztika nyelvén ez azt jelen­
ti, hogy vállalva az eredeti cikkekből k i­
olvasható 0,1-2% tévedés kockázatát fel­
tételezte, hogy az összefüggés (ami nem 
jelent ok-okozati kapcsolatot!) valóságo­
san létezik. Zonda Tamás nem talált szig­
nifikáns korrelációkat és ezért nem vet­
hette el a nullhipotézist. Csakhogy ő innen 
kezdve ezt úgy értelmezi, m intha igazolta 
volna a kapcsolat nem létét -  ami alapvető 
logikai hiba és statisztikai képtelenség. 
A nullhipotézist ugyanis nem lehet b i­
zonyítani (miután „végtelen erejű”  statisz­
tikai próba nem létezhet), azt pedig m in­
den alapfokú tanfolyamon tanítják, hogy 
a bizonyíték hiánya nem jelenti a hiány b i­
zonyítását. Ha az én kertemben története­
sen eső után sem nőtt k i a padlizsán, ez 
még nem cáfolja azt a tényt, hogy a padli­
zsánnak vízre van szüksége és jobban nő, 
ha locsolják.

Az epidemiológiai tanulmányként 
közölt írás alig leplezi, hogy tárgyilagos 
kérdésfeltevés, eredeti munkahipotézis és 
adatelemzés helyett csak Rihmer Zoltán 
és munkatársai megfigyeléseit próbálja 
cáfolni. A munka érezhető célja egyedül a 
tagadás, a szóbanforgó feltételezés eluta­
sítása anélkül, hogy bármiféle alternatív 
(netalán konstruktívabb?) hipotézist kí­
nálna cserébe. A szerző saját állítása ugya­
nis mindössze annyi, hogy Rihmer Zoltán 
(és vele az utóbbi húsz év nemzetközi 
szakirodalma, kézikönyvek és tanköny­
vek egész sora) tévúton jár, amikor a dep­
ressziós zavarok jobb felismerésétől és 
szakszerűbb kezelésétől az öngyilkossá­
gok számának csökkenését reméli. Ehe­
lyett azokat a megállapításokat tartja az 
OH olvasói számára legfontosabbnak, 
amelyek szerint az öngyilkosság ügyében 
nincs mit tenni és semmi nem segít (lásd a 
cikk utolsó előtti bekezdését). Jóllehet a 
depressziós betegek hússzor-negyvenszer 
gyakrabban követnek el öngyilkosságot 
mint a nem depressziósok (1), a szerzőt 
láthatóan ez sem gondolkodtatja el. Állás­
pontja azért különösen figyelemreméltó, 
mert alig hat évvel ezelőtt ugyanő (2) pon­
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tosan az ellenkezőjét írta, méghozzá -  
mirabile visu -  egy Rihmer Zoltánnal 
közösen publikált tanulmányában:

„The sole significant associations 
were... between the incidences o f sui­
cide and the rate for treated depres­
sion... in counties where more people 
were treated for major depressions, the 
suicide rate was lower.”
Az a közhely, hogy az öngyilkos­

ság „multikauzális és komplex” jelenség, 
körülbelül annyit ér, mint kijelenteni, 
hogy a szegénység vagy az impotencia 
multikauzális jelenség, mivel számos kü­
lönféle tényező együtt hatása okozza. Hát 
persze -  de ez a tény nem érvényes cáfola­
ta a „számos különféle tényező”  egyen­
kénti vizsgálatának. Ha az lenne, el kellene 
utasítanunk a kvantumfizikát, a moleku­
láris biológiát és főleg az egész korszerű 
medicinát, merthogy egyik sem elég 
„komplex” és „multikauzális” . Minden 
gyakorlatilag hasznosítható modell és 
technológia csupán a végtelenül komplex 
világ mindig multikauzális folyamatainak 
egyik-másik elemét veheti célba. M ind­
egyik a valóság tudatos és szándékos „le­
egyszerűsítésén” (más szóval a lényeges és 
a lényegtelen dolgok szétválasztásán) ala­
pul. Pontosan ez a tudomány előrehala­
dásának kulcsa.

Természetesen helyénvaló, sőt fontos 
tudományos feladat mások adatainak és 
feltevéseinek ellenőrzése, de ennek a mű­
veletnek vannak bizonyos általános sza­
bályai. Először is le kell írni, m it el­
lenőrzünk: a célbavett szerző adatainak 
valódiságát? Az adatgyűjtés szakszerűsé­
gét, az adatokból levont következtetések 
helytállóságát? Más populációkra, más 
helyekre vagy más időpontokra való al­
kalmazhatóságát (általánosíthatóságát)? 
Ez határozza meg ugyanis az utánvizs- 
gálat mikéntjét és az elemzés eszközeit, 
ami a fent felsorolt esetek mindegyikében 
egészen más lenne. Zonda Tamás azonban 
mindezt együtt, egyszerre és párhuza­
mosan kísérli meg, ami szükségeképp fél­
reértésekhez, zavarhoz és ellentmondá­
sokhoz vezet. Ezt a szerző maga is sejt­
hette, másképpen nem tette volna idéző­
jelbe tulajdon munkája címében a „re­
gisztrált”  szót. A megbeszélés tenden­
ciózus, helyenként kioktató hangneme 
pedig a cikket még akkor is elcsúfítaná, ha 
az adatgyűjtés maga nem volna ennyire 
erőltetetten „komplex” . Kár, hogy ez a 
szerzőhöz nem méltó stílus a lektornak 
sem szúrt szemet.

Egy bizonyos populáció egy adott 
mintájában leírt összefüggést csak úgy 
lehet érvényesen utánvizsgálni, ha ugyan­
abból a populációból veszünk újabb 
mintát. Ámde Zonda Tamás írásában egé­
szen más populáció(k)ról van szó: más 
években és részben más kórismékkel 
kezelt betegekről, akiket ráadásul külön­
féle szempontok alapján megszűrtek és 
kiválogattak. Mármost ha egy kutató 
összefüggést vél találni a hetvenes évek 
alpesi falvaiban az átlagos testmagasság és 
a falubeli nők aránya között, ezt aligha 
lehet úgy cáfolni, hogy a nyolcvanas évek­
ben mért testmagasságot az ott lakó sző­
kék arányával vetjük egybe és nem talá­
lunk összefüggést. Pedig ebben az esetben

valami hasonló történt: a „depresszív 
jelzőt kapott betegek” , ismerve a hazai 
pszichiátria standardizáltnak még ma 
sem igen nevezhető diagnosztikus gya­
korlatát, összekeverve parttalan és azono­
síthatatlan populációt jelentenek. Ehhez 
képest a BNO-9 azóta elavult, de tünetei 
kritériumaiban egyértelműbb 296. x cso­
portja sokkal plauzibilisebb, sőt a szó- 
használattól eltekintve a jelenlegi kategó­
riákban is viszonylag jó l reprodukálha­
tó (a szkizoaffektív zavarokat azonban 
nem foglalta magába!). Vajon miért nem 
ugyanezt a csoportot vizsgálta a máskü­
lönben kitűnő szerző? Vagy legalább 
miért nem vizsgálta meg ezt is? Hiszen a 
legjobb gárdát tudhatta maga mögött: 
még egy 20 elemű mintából számított 
rangkorrelációhoz sem adta alább az MTA 
Matematikai Kutató Intézeténél, pedig azt 
a leckét otthon, ceruzával és egy alapmű­
veletes kalkulátorral szokás megoldani -  
öt perc alatt.

Megvallom, őszintén csodálom Zonda 
Tamást és segítőtársait, akik ru tin  kór­
lapok és főleg gondozói kartonok alapján 
képesek voltak több ezer depressziós be­
teg diagnózisát kétségek nélkül, érvénye­
sen és megbízhatóan besorolni a megle­
hetősen komplex DSM-III-R kritériumok 
szerint (2. táblázat). Talán abban a négy 
megyében már eleve így készültek a doku­
mentációk, esetleg éppen a jelen vizsgálat 
érdekében? Ám akkor miért kellett a pub­
likálással négy évig várni? Ha viszont nem 
így történt, a retrospektív átdiagnosz- 
tizálás csak kivételesen alapos, terjedel­
mes, szinte „obszesszív” leírások esetén 
képzelhető el: vajon mindig tartalmazták 
A-tól D-ig az összes fő kritériumot, az A 
ponton belüli kilenc tünet meglétét vagy 
meg nem létét, a lefolyás természetét és a 
kétféle minősítő kategóriát? A cikkben 
még csak utalás sem történik arra, hány 
kórlapot illetőleg kartont sikerült, és há­
nyat nem, ilyen módon azonosítani. M in­
det? Kivétel nélkül? Ha pedig egyszer már 
vállalkoztak a nem mindennapi feladatra
-  bár nem árulják el, de feltehetően vala­
mikor 1997-ben, hiszen a cikket most pub­
likálták -  akkor vajon miért az addigra 
elavult, lejárt DSM-III-R szerint jártak el, 
jóllehet az 1994 óta érvényes DSM-IV már 
1995-ben magyarul is hozzáférhető volt?

A háziorvosok száma nyilvánvalóan 
nem ugyanaz, m int az adott megyében ak­
tívan dolgozó összes orvosok száma, az 
eltérő korreláció tehát ismét nem érvé­
nyes cáfolata Rihmer Zoltán előző mun­
kájának. Ellenkezőleg: miután mást vizs­
gáltak, a kérdésben akár mindkettejüknek 
igaza lehet külön-külön. Ráadásul az or­
vosok összes száma Magyarországon 
1986-tól 1994-ig elég jelentősen -  nem hi­
vatalos adatok szerint csaknem tízezerrel
-  nőtt; ez a tény önmagában is megváltoz­
tathatta (csökkenthétté) a depressziók fel­
ismerésének megyék közötti varianciáját. 
Elég valószínűtlen, hogy az orvoslétszám 
kizárólag az addig is legjobban ellátott 
megyékben nőtt volna.

Nem az a baj Zonda Tamás cikkével, 
hogy Rihmer Zoltán megfigyeléseiből k i­
indulva más időben, más technikákkal és 
másféle betegeket vizsgálva eltérő követ­
keztetésekre ju t (ez éppen a tanulmány

pozitív értéke lenne, ha ez kapna hang­
súlyt), hanem hogy adatait tudományos 
elemzés helyett kizárólag egy más anyag­
ból, más módszerekkel levont következ­
tetés cáfolatára igyekszik felhasználni. 
Nehéz attól az érzéstől szabadulni, hogy e 
munka inkább a szerző elvi álláspontjá­
nak igazolását, mintsem az elfogulatlan, 
objektív ismeretszerzést szolgálta. A be­
vezetésből megtudjuk, hogy Rihmer dr. 
vizsgálatainak „elvi és módszertani prob­
lémáira több kutató felhívta a figyelmet” , 
ám az itt idézett három kutató közül kettő 
történetesen -  Zonda Tamás. Mármost 
semmi akadálya, hogy magunkat kuta­
tóként idézzük, node többes számban...?

Vezető szaklapokban (m int amilyenek 
a különféle Archive-ok) egyre inkább el­
terjedt az a gyakorlat,hogy az effajta ad 
hominem érveléseket tartalmazó köz­
leményeket a megjelenés előtt elküldik 
az érintett, „megszólított”  szerző(k)nek, 
akiknek módjuk van arra reagálni -  a 
reagálások pedig rögtön az ilyen köz­
lemények után, vagy ugyanazon szám le­
velezési rovatában megjelennek. Az OH is 
követhetné ezt a sportszerű gyakorlatot, 
ami részben élénkítené a vitaszellemet, 
érvelésre és újragondolkodásra késztetné 
a szerzőket, ráadásul levehetné a „bírásko­
dás”  felelősségének egy részét a szerkesz­
tők és a lektorok válláról. A magam részé­
ről érdeklődéssel várom Rihmer Zoltán és 
esetleg még további kutató pszichiáterek 
reagálását dolgozatra.

IRO DALO M : 1. Regier, D. A., Boyd, J. H., Bruke, 
J. D. és mtsai: One month prevalence of mental 
disorders in the United States. Arch. Gen. 
Psychiat., 1988, 45, 977-986. -  2. Zonda, T, 
Rihmer, Z., Lester, D.: Social correlates of de­
viant behaviour in Hungary. Eur. J. Psychiat., 
1992, 6, 236-238. -  3. Zonda T: „Dolgozni csak 
pontosan, szépen...”. Psychiat. Hung., 1997,12, 
651-653.

Bánki M. Csaba dr.

T. Szerkesztőség! Vegyes érzésekkel olvas­
tuk az OH 1998. 38. számában megjelent 
Zonda Tamás Az öngyilkosság regionális 
különbségei a „regisztrált” depressziók 
tükrében c. közleményét. Örömmel tölt el, 
hogy a hazai öngyilkosság kérdését egyre 
többen kezdik kutatni, s eredményeiket a 
legjelentősebb hazai folyóiratban publi­
kálják. A cikk olvasása közben azonban 
egyre inkább olyan érzésünk keletkezett, 
mintha egyszerre két cikket olvasunk 
ugyanabban a tanulmányban. Ugyanis 
egyrészt ez szólt Zonda Tamás epidemio­
lógiai vizsgálatáról, másrészt Rihmer Zol­
tán és mtsai 4 évvel korábban(!) megjelent 
tanulmányának kritikájáról. Külön-külön 
mind a kettő jó lehetne, de nem lett volna 
szabad összekeverni a két dolgot. A két 
tanulmányban csak a célkitűzés a közös, 
hogy az orvosok száma, a depresszió és az 
öngyilkossági ráta közötti összefüggést 
vizsgálta mindkét tanulmány, de 
•nem ugyanabban az évben [1985-94 
között (Zonda), illetve csak az 1986-os 
adatot (Rihmer)],
• nem ugyanazt az orvospopulációt [házi­
orvosok (Zonda), vs. összes dolgozó orvos 
(Rihmer)] és
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• nem azonos betegségkategóriát [minor 
és major depresszió együtt (Zonda), i l­
letve csak a primer major depresszió 
(Rihmer)] vettek figyelembe a két vizs­
gálatnál.
Világosan látható, hogy a két vizsgálat 
módszertanilag nem azonos, így nem is 
lehet egy az egyben összehasonlítani.

Az öngyilkosság témakörén belül ter­
mészetesen vitatéma lehet, hogy a dep- 
reszió fogalma milyen betegcsoportokat 
foglaljon magába, ez a nemzetközi iro­
dalomban sem egységes -  az egyes diag­
nosztikai kategóriák összemosása nem 
teszi hitelesebbé a vizsgálatot. Szintén 
lehet azon vitatkozni, hogy az orvosok 
közül k it veszünk figyelembe a statisztikai 
feldolgozásnál.

Nem gondoljuk azonban, hogy jogában 
állna bárkinek egy kutató adatainak hite­
lességét kétségbe vonni, irrelevánsnak 
minősíteni, ezen a téren nem lehet helye a 
vitának. Közel azonos populáción, azonos 
módszerrel végzett vizsgálat is hozhat 
más eredményt. Ezen a tényen el lehet 
gondolkodni, erre magyarázatot lehet 
keresni, nem lehet azonban megkérdő­
jelezni a vizsgáló korrektségét. Semmi 
meglepő nincs abban, ha az eredmények 
különböznek -  amennyiben a populáció 
is és a módszer is különbözik.

Végezetül a főszerkesztőnek és a szer­
kesztőbizottságnak a felelőssége, hogy m i­
lyen szakmai színvonalú és stílusú cikkek 
jelennek meg egy tudományos lapban, 
ezért akár több szakembert is fel lehetett 
volna kérni e cikk lektorálására, így 
megelőzvén a személyeskedést, valamint a 
külső szemlélő számára látszólag partta­
lan vitát.

Szádóczky Erika dr. és 
Németh A ttila  dr.

T. Szerkesztőség! Engedjék meg, hogy ez­
úton fejezzem ki nem tetszésemet az 
Orvosi Hetilap 139. évfolyam 38. szám 
Zonda Tamás dr. Az öngyilkosság re­
gionális különbségei a „regisztrált” dep­
ressziók tükrében című (2249-2253) 
cikke kapcsán. Az önök által közölt cikk az 
újsághoz és a magyar orvosok szakmai 
színvonalához nem méltó sem a végzett 
vizsgálat célzatosságában, sem hangvéte­
lében. Sem a pszichiátria, sem az egyéb 
szakmák által nem elfogadható az fogal­
mazásmód, amivel a szerző kritizálja, és 
negatívan állítja be az olvasóközönségnek 
Rihmer Zoltán dr. tudományos munkáit. 
Csupán ezen munkák felületes olvasata 
esetén nevezhetnénk Rihmer Zoltán dr. 
vizsgálatait egyoldalúnak (nem multidisz­
ciplinárisnak). Aki tisztában van a kutatás 
aprólékosságával és nehézségeivel csak az 
látja be, hogy egy adott téma akár egyetlen 
tényezőjének beható és részletesebb vizs­
gálata nem jelenti a többi tényező teljes 
mértékű figyelmen kívül hagyását. 
Anélkül, hogy bárkit is összehasonlítani 
kívánnék Semmelweis Ignáccal, világos a 
példája. Semmelweis az ismert felfede­
zésével ugyan nem reformálta meg alap­
jaiban a nőgyógyászatot, azonban azzal a 
tudományos magatartással, amivel k i­
emelte és górcső alá helyezte a nőgyó­
gyászat egy apró elemét, nagyon jelentős

változásokat indított meg, és nem csak az 
adott szakterületen. Nem lehet tehát 
valakit azért bírálni, mert látványosan 
csak a biológiai aspektusokkal foglal­
kozik. A nemzetközi újságírásban isme­
retlen az a fajta személyeskedés, amit 
Zonda Tamás dr. használ, és most már 
nem csak erről az írásról van szó. Félre ne 
értessek, én nem a szakmai tudását és 
tapasztalatát kívánom bírálni, hanem 
stílusát és szakmaetikai hozzáállását.

Ha célja a magyar orvosi társadalom­
nak, hogy megpróbáljon felzárkózni a 
nemzetközi színvonalhoz, akkor nem en­
gedheti meg, hogy ehhez hasonló stílusú 
írások szakmai cikként jelenjenek meg or­
vosi szaklapban. Az Orvosi Hetilapnak 
komoly felelőssége van abban, hogy m i­
lyen írásokat közöl, milyen színvonalú és 
hangvételű cikkekkel ismerteti meg a ma­
gyar orvostársadalmat. Olyan írás megje­
lentetése egy széles körben olvasott szak­
lapban, melyet az orvostársadalom hite­
lesnek és mérvadónak fogad el, amelyben 
egy országosan és nemzetközileg egy­
aránt elismert szakember tekintélyét ilyen 
módon, nyilvánosan megkérdőjelezik, az 
Orvosi Hetilap színvonalához nem méltó.

Kiss Huba Gergely dr.

T. Szerkesztőség! Megdöbbenve olvastam 
Zonda Tamás „epidemiológiai tanul­
mányát”  tudományos folyóiratunkban -  
OH 1998,139:2249-2253. A cikk tartalmá­
val, stílusával, methodikájával nem kívá­
nok most foglalkozni, mert „szóra sem 
érdemes” ... Megdöbbenésemet az váltot­
ta ki, hogy a nagy hagyományú, tekinté­
lyes és igényes Orvosi Hetilap lektorai és 
szerkesztői hogy járulhattak hozzá a cikk 
közléséhez. (A cikk utáni Szerkesztőségi 
Megjegyzés ugyan jelez némi zavart és bi­
zonytalanságot a közléssel kapcsolatban -  
ez azonban nem jelenthet mentséget.) Ha 
a Szerkesztőség némi vívódás után mégis 
zöld utat adott a közleménynek, ille tt vol­
na megadni a lehetőséget az enyhén szól­
va „megszólított” szerzőknek -  Rihmer 
Zoltánnak és munkatársainak. Ez merő­
ben eltér a tudományos szaklapok szoká­
saitól. Én most nem Zonda Tamástól 
szeretnék választ kapni (ő ezt nyújtotta -  
lelke rajta), hanem a Szerkesztőségtől.

Arató Mihály dr.

T. Szerkesztőség! Kíváncsian vettem kézbe 
Zonda Tamás dr. dolgozatát az öngyil­
kosságok területi eloszlásának vizsgála­
táról, melyben a Rihmer Zoltán dr. által 
korábban felvetett elképzelés kritikáját 
olvashatjuk. Nem vagyok a szuicidológiá- 
ban avatott szakember, más szempontok 
miatt tűnődtem el e szakmai vita kapcsán, 
melynek a legfőbb hazai pszichiátriai 
szaklapban (Psychiatria Hungarica) ez 
évben már volt előzménye. Erre a nézet- 
különbségre itt mindenképpen utalnom 
érdemes, hogy az Orvosi Hetilap széles 
olvasóközönsége jobban meg tudja ítélni 
a vita körülményeit. Ennek lényeges eleme 
volt az az indulati töltés, amellyel Zonda 
dr. éles stílusban kritizálta Rihmer dr.-nak 
a depresszió és az antidepresszív farma- 
koterápia öngyilkossági gyakoriságban

játszott szerepéről szóló adatait. Rihmer 
dr. akkori válasza szakmailag számomra 
meggyőző volt. Abban a szerencsés hely­
zetben vagyok, hogy mindkét szakember­
rel kitűnő kapcsolatban vagyok, szakmai 
értékeiket és elhivatottságukat igen nagy­
ra értékelem. Ami engem ezúttal meglep 
és aggaszt: az indulati töltés, valamint a 
hasonló viták menedzselése a közvéle­
mény előtt.

Tartalmilag egyszerű helyzetben érzem 
magam. Számomra az az elképzelés, hogy 
a depressziók felismerésével és kezelésé­
vel valahogyan összefügg az öngyilkossá­
gi gyakoriság, és ezt bizonyos paramé­
terekben meg lehet találni, póriasán prag­
matikus szempontból annyira triviálisnak 
tűnik, hogy nem értem a kritikusi indula­
tot. Sok olyan depressziós beteggel talál­
koztam, akik korábban más kórjelzéssel 
álltak kezelés alatt. Egy évtizede még 
meglehetősen általános gyakorlat volt a 
felismert depressziók neuroleptikus keze­
lése is, mondván: csökkenti a szorongást. 
Ebből aztán halálos végű neuroleptikus 
malignus szindróma is kialakult. A másik 
probléma -  számtalan gyakorlati példát 
találhatunk -, hogy szomatizációs zavar, 
exhaustio és hasonló címkék mögött 
csupán anxiolyticummal kezelt betegek 
nem kaptak antidepressivumot, hóna­
pokig kényszerpályán mozogtak, amely­
nek felismerésére nem ritkán szuicidum- 
kísérlet kapcsán került sor.

Csak egyetérthetünk Zonda dr. konk­
lúziójával: az öngyilkosság komplex jelen­
ség. Rihmer dr. ugyanezt szögezi le a té­
mával foglalkozó, általam ismert -  és 
Zonda dr. által is idézett -  bármelyik köz­
leményében. Akkor miért az indulat, ha 
ugyanaz volna az alapállás? Körülha­
tárolja vizsgálódási kompetenciaterületét, 
ennyiben joggal teheti meg, hogy egy 
multidiszciplináris jelenség egy kiemelt 
szemszögéből figyel meg valamit. Nem 
törekszik kizárólagos magyarázatra.

A (fölös) indulatot jelzi, hogy Zonda dr. 
hiányolja Rihmer dr. adatbázisának for­
rását, holott Rihmer dr. ezt megjelölte a 
Zonda dr. által idézett cikkben („Depart­
ment of Organisation and Statistics, 
National Institute for Nervous and Mental 
Diseases, Budapest” ). Ez azért, sajnos, 
alaptalan vádként hangzik. Problémának 
látszik az is, hogy csak a családorvosok 
számát veszi figyelembe, holott például a 
belgyógyászok szerepe a krízis észlelésé­
ben igen komoly, ezt valószínűleg minden 
pszichiáter konziliárius érzi, aki gyakran 
jár belosztályon. A családorvosok abszo­
lút számának használata komoly mód­
szertani baki, mert lakosságra vonatkoz­
tatott arányszámok illenének ide. További 
részleteket helyett egy szubjektív benyo­
mást had írjak le: átnézve a Zonda dr. által 
idézett Rihmer-munkákat, nem leltem 
bennük tarthatatlan érvet.

Közismert a hazai pszichiáterek szá­
mára, hogy Rihmer dr. fiatal kora ellenére 
kiemelkedő produktivitással hatalmas és 
minőségi életművet tett le a szakma asz­
talára már eddig is, egyértelmű elismerést 
szerezve a hazai pszichiátriának -  őt a leg­
elismertebb depressziókutatók között 
tartják számon világszerte, kitűnő lapok 
közlik írásait, kérik fel írásokra és szer­
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kesztőségi munkára. Ezekért becsülöm 
nagyra munkásságát. Ettől persze még 
tévedhet(ne). Ezúttal -  véleményem sze­
rin t -  nem teszi.

Még egy lényeges szempont ide 
kívánkozik: ha hasonlóan izolált kritkáról 
van szó, a kritizált félnek a figyelmét fel 
szokták hívni a szerkesztők a lektorálási 
folyamat kapcsán -  ez nem kötelező, 
etikailag viszont egyértelmű helyzet. Ez 
jelen esetben nem történhetett meg, 
hiszen akkor a választ, Rihmer dr. kom­
mentárját olvashatnánk a cikkhez kap­
csolódva. Egy nem pszichiátriai, hanem 
átfogóbb medicinális szaklapban, amelyet 
jóval szélesebb körben olvasnak, ennek 
még nagyobb szükségét érezném. Sajnála­
tos, hogy ezúttal a közvetlen ütköztetés el­
maradt.

Csak sejteni lehet a korábbi vitából 
(lásd: Psychiatria Hungarica), hogy az in­
dulat egy része eredetileg a gyógyszeri­
parnak célzott áttétel lehet. Nem kell 
azonban ilyen érdeket keresni akkor, ha 
Rihmer dr. üzenete az, hogy először is 
legyen, aki felismerje a depressziót (le­
gyen elég pszichiáter mindenütt); továb­
bá, ha van orvos, ismerje fel a depressziót; 
s ha felismerte, adekvátan kezelje azt. 
Mindez nem zárja ki az egyéb teendőket, a 
krízisintervenciót, pszichoterápiát.

Kevesebb háborgást, higgadt szakmai 
vitát, gondosabb vitamenedzselést kívá­
nok.

Túry Ferenc dr.

T. Szerkesztőség! Örülnöm kellene, mégis 
elkeseredett vagyok. Jó lenne, ha túlzottan 
belenyugvó, kritikáktól mentes tudomá­
nyos közéletünkben egy-egy közlemény 
megjelenése után több lenne a bírálat, a 
megjegyzés, a vita. Mégsem lehetek nyu­
godt, mert Zonda Tamás doktornak az OH 
139. évfolyam 38. számában, Az öngyil­
kosság regionális különbségei a „regiszt­
rált depressziók” tükrében címmel megje­
lentetett cikke (2249-1153), melyben 
Rihmer Zoltán dr., Barsi Judit dr. és Rutz 
Wolfgang dr.: A dolgozó orvosok, a felis­
mert depressziók és az öngyilkossági 
mortalitás regionális megoszlása Magyar- 
országon c. közleményének (OH 135: 
125-128) hitelességét kívánja cáfolni. 
Nem kívánok most részleteiben foglal­
kozni Zonda dr. közleményének tartalm i­
lag erősen kritizálható részleteivel, gon­
dolom azt megteszik mások. Én szeret­
ném megérteni az indulatot, amivel kol­
legáját immár rövid időn belül másodszor 
támadja. (Psychiatria Hungarica 1997.12: 
651-653., és 1998. 13: 83-9. -  ezeket a lap 
olvasói nem valószínű, hogy ismerik). 
Rihmer dr. és munkatársai OH közlemé­
nyükben egy nagyon régi és elfogadott 
tézist bővítik egyetlen új gondolattal. 
Ugyanis azt ma senki sem kétli, hogy (a) a 
depresszió gyakorisága növeli az ön- 
gyilkosság veszélyét, (b) a depresszió jobb 
felismerése csökkenti az öngyilkosság 
veszélyét. Ezeket az evidenciákat bővítik 
egyetlen változóval, nevezetesen, hogy 
több orvos jelenléte növeli a felismerés le­
hetőségét. Ennyi, és Zonda dr. mégis 
megpróbálja Rihmer doktorék vizsgálatát, 
megállapításait kétségessé tenni. De miért?

Nem akarok és nem is szabad mélyebb 
okok keresésébe bonyolódnom, de kény­
telen voltam két dolgot észrevételezni:
1. Valamikor a két jeles szakember szer­
zőtárs volt: Zonda T, Rihmer Z., Lesther 
D.: Social correlates of deviant behaviour 
in Hungary. Eur. J. Psychiat., 1992, 6, 
236-238.! Vajon m it rontotta meg viszo­
nyukat?
2. A két szerzőre való hivatkozások a két 
cikk irodalmában:
Zonda dr.: két absztrakt és egy lektorálat- 
lan könyv,
Rihmer dr.: négy közlemény magas IF 
külföldi lapokban, három lektorált ma­
gyar lapban és a kandidátusi tézisek.
A szerkesztőségnek a közölt megjegy­
zések alapján szintén voltak kétségei a 
közölhetőséggel kapcsolatban. Kérdé­
seim: nem tűnnek-e fel számunkra is az 
általam jelzett tények?; a tanulmánynak 
nem a „tárgya” , hanem a stílusa „sajátos” ?; 
a leírásból úgy tűnik egy lektora volt en­
nek a cikknek, de amikor „többszörös 
levélváltásra került sor”  -  nem kellett vol- 
na-e több szakembert megkérdezni?; a 
vitákat egy lap hasábjain lehet közölni 
egyenként, de négy év távlatában nem lett 
volna ildomos a „felülvizsgálati munka” 
szerzőjének is lehetőséget adni a válaszra 
ugyanannak a számnak a hasábjain? 
Kár volt ezért az ügyért, pedig csak egy 
nagyon egyszerű dologról van szó: M in­
denki tudja, hogy egy szobanövény neve­
lése mennyi nehézséggel jár. Azt senki 
sem kétli, hogy locsolni kell, mert külön­
ben kiszárad. Valaki csak azt az észrevételt 
teszi, hogy amennyiben a család minden 
tagja figyeli, hogy egy megfelelő időszak­
ban az éppen elegendő mennyiség jusson 
a növényhez, m int ha esetleges az öntözés, 
akkor nagyobb a valószínűsége a meg­
maradásnak. Azt nehezményezi, hogy az a 
valaki nem beszélt a napfény, a talaj, a ci­
garettafüst, m int az elszáradás „m ulti- 
kazualitásáról” , a növény gondozásának 
„interdiszciplináris megközelítéséről” -  
hát egyszerűen nevetséges.

Füredi János dr.

T. Szerkesztőség! Zonda Tamás dr. „Az 
öngyilkosság regionális különbségei a 
„regisztrált”  depressziók tükrében” című 
dolgozatához [Orvosi Hetilap, 139 (38), 
2249-2253] az alábbiakban kívánok hoz­
zászólni.

Zonda dr. munkájában Rihmer és mtsai 
azon közleményét vizsgálja, mely szerint 
a „Magyarországon észlelhető öngyil­
kosság gyakoriság markáns regionális 
különbségeit az adott területen fel nem is­
mert „endogén depressziók”  eltérő szá­
mával lehet magyarázni. Minden szakmát 
az visz előre, ha újabb vizsgálatokat, elem­
zéseket végzünk, ha nem tekintünk dog­
mának korábbi közleményeket. Zonda dr. 
kritikája azonban sajnos nem tekinthető 
építő jellegű tudományos vizsgálódás­
nak, annál inkább nem, mert az OH-ban 
közölt dolgozatban összefoglalt véle­
ményét pszichiátriai szakmai berkekben 
már ismertette, és az OH dolgozat mód­
szertani hibáinak egy részéről a Psychiat - 
riai Hungarica hasábjain zajló vitában 
már szó volt.

A legfontosabb probléma az, hogy 
Zonda dr. azt írja „Ismételten igyekeztünk 
ezen adatbázis forrására lelni, magától az 
első szerzőtől is, sikertelenül.” Rihmer és 
mtsai cikkük „Módszer” fejezetében meg­
adták az adatok forrását és név szerint 
köszönetét mondtak Pável Magda dr.-nak 
az adatokért. Azaz Zonda dr. nem ismeri 
azokat az adatokat, melyeket dolgoza­
tában cáfolni kíván. Ezek után Zonda dr. 
annyi következtetést vonhat le a saját ma­
ga által használt adatokból, hogy nem tud­
ta megerősíteni Rihmer és mtsai köz­
leményének következtetését, de azt nem 
jelentheti ki, hogy a Rihmerék által talált 
összefüggés nem létezik. Zonda dr. egyéb­
ként az angol nyelvű összefoglalóban azt 
írja, hogy „So the underdiagnosis of the 
depressive disorders and the different 
number o f GP are not the cause of the re­
gional differences in Hungary” . Ez a 
tagadó mondat olyan hipotézist cáfol, 
melyet Zonda állított fel és nem Rihmerék, 
ugyanis ők leleteket közölnek és nem OK- 
ról írnak, hanem öszefüggésekről beszél­
nek, mely szerint „M inél több orvos jut 
100 000 lakosra, annál jobb a depressziók 
felismerése és annál alacsonyabb a szuicid 
mortalitás az adott területen.”  stb.

Más szempontból sem értelmezhető 
Zonda dr. cikke. Ismert nemzetközi adat, 
hogy az öngyilkosságot elkövetettek kb. 
50%-a szenvedett depresszióban a halála 
előtt. Kézenfekvő, hogy ha sikerül csök­
kenteti a depressziósok öngyilkosságát 
(pl. jobb felismeréssel, korai kezeléssel), 
akkor csökkenthető az öngyilkossági 
halálozás. Ezt támasztja alá pl. a Gotland- 
vizsgálat is (1). Zonda maga is azt írja 
cikkében, hogy az „öngyilkosságot elkö­
vetők nagyobb hányada (a depressziósoké 
is), egyszerűen nem kerül az egészségügy 
látóterébe.”  Ezzel teljesen egyet lehet 
érteni, s ebből többféle következtetés le­
vonható, pl. az is, hogy jobb egészségügyi 
ellátás (ami 100 000 lakosra magasabb or­
vosszámot is jelenthet) esetén több veszé­
lyeztetett beteg kerül az „egészségügy 
látóterébe” , ha odakerül, akkor jobb felis­
merés és kezelés esetén csökken az öngy­
ilkosság valószínűsége. A Zonda dr. által 
hangsúlyozott interdiszciplináris megkö­
zelítéssel csak egyet lehet érteni -  Rihmer 
és mtsai ehhez szolgáltattak adatokat, akik 
ezt cikkükben egyébként hangsúlyozták 
is.

A családorvosoknak világszerte óriási 
szerepe van a depresszió és az öngyilkos- 
sági veszély felismerésében és kezelésé­
ben -  mindent meg kellene tennünk a 
betegek érdekében azért, hogy ez nálunk 
is így legyen. Ehhez számos fejlesztésre 
lenne szükség, pl. hogy megfelelő legyen a 
családorvosk száma, vagy hogy a korszerű 
antidepresszív szereket a családorvosok 
is kedvezményesebb térítési százalékkal 
rendelhessék.

IRODALOM: 1. Rutz, W., Waldinger, ]., Eber­
hard, G. és mtsai: An educational program on 
depressive disorder for general practitioners: 
Background and evaluation. Acta Psychiat. 
Scand., 1989,79,19-26.

Bitter István dr.
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T. Szerkesztőség! Köszönöm, hogy az 0H- 
ban megjelent cikkemhez érkezett hozzá­
szólásokra reflektálási lehetőséget adott. 
Mivel azonban a terjedelmet megszabta, 
nincs módom részletesen válaszolni.

1. Hazánkban csaknem az egész né­
pesség a háziorvosához fordul először, ha 
betegnek érzi magát. A háziorvosnak 
messze kiemelt szerepe van a betegségek, 
így a mentális bajok felismerésében is. Ez 
evidencia, soha mást nem állítottam. 
Annak viszont, hogy egy háziorvosra 1500 
vagy 1560 beteg jut, semmi szakmai 
konzekvenciája nincs. Ezt saját gyakor­
latomból is állíthatom. Továbbképzésükre 
és motiválásukra van szükség a mentális 
bajokat illetően! Ahogyan pl. a szegedi 
szuicidológiai iskola teszi.

2. Az ideggondozók munkáját nem 
marasztalom el, csak ismerem a minden­
napi realitásokat és gyakorlatot, ismét 
csak saját élményeim alapján is.

3. A közleményben leírtakon semmi­
nemű változtatást nem kell tennem, úgy 
igazak, ahogy olvashatók, a „szakmai” k i­
fogásokat elfogadni nem tudom. A Rih- 
mer-féle vizsgálatot nem egy évre, hanem 
10 évre nézve ismételtem meg, azonos 
metodikával, egy a szuicidológiai klinikai 
tapasztalathoz közelebb álló beteganya­
gon. Ha vizsgálatom silány, úgy nem csak 
az enyém az.

4. A háziorvosok abszolút számát ter­
mészetesen 100 000 főre átszámítottam, 
amit az az 1. sz. táblázat kísérőszövegében 
olvasható. A táblázat is a cikkhez tartozik.

5. Rihmer kolléga kivételes szakmai 
tudását, hazai és külhoni elismertségét so­
ha nem kérdőjeleztem meg! Ez az egy 
teóriája azonban nem állja meg a helyét. 
Szomorú, hogy nem látja be.

6. Rihmer doktor (és munkatársai) a 
tárgyban íródott összes magyar és angol 
nyelvű közleményében az szerepel, hogy 
az Ideggondozók és a psychiátriai osztá­
lyok által felismert (kezelt) depressziós 
betegek összesített adataival dolgozott. 
Minden cikkben a (ma) OPNI Informa­
tikai és Szervezési Osztályának adat­
bázisára hivatkozik. Ez utóbbi azonban 
kizárólag az ország Ideggondozóinak je­
lentéseit tartalmazza, a psychiátriai osz­
tályok forgalmát nem, mert nincs, soha 
nem is volt jelentési kötelezettségük. A 
mellékelt három anyag ezt bizonyítja. 
Ezért a konzekvensen hivatkozott adat­
bázis nem arról a populációról szól, ame­
lyet Rihmer doktor következetesen jelez. 
Ezt nem szabadott volna leírni. Igen ud­
varias voltam eddig, amikor inadaequat 
adatbázisról írtam. Ez nem indulat, tény.

7. Több olyan kijelentést tulajdoní­
tanak nekem, melyet nem tettem. M it állí­
tok? Hazánkban 130 éve észlelhető, hogy 
az Alföld területén 2-2,5-ször magasab­
bak az öngyilkossági ráták, mint a nyu­
gati, északi megyékben. E rátaszámok és 
az egyes megyékben évente felfedezett de­
pressziós betegek száma, valamint a me­
gyék háziorvosainak száma között nincs 
konzekvens és szignifikáns összefüggés. 
Ennyi. (Minden adat 100 ezer lakosra 
számítva és az 1985-1994 közötti időszak­
ra nézve.)

8. Ez nemcsak szakmai, hanem már 
presztízs konfliktus is, melynek előz­

ménye van. A hozzászólók indulataira 
azonban az OH-beli cikkemben okot nem 
adtam.

Zonda Tamás dr.

Szerkesztőségi kom m entár 
Rihmer Zoltán dr. és munkatársai az 
OH-ban 1994-ben (135,125-128.) meg­
jelent tanulmányukban regionális 
megoszlásban vizsgálták a m űködő o r­
vosok számának, a felismert depresz- 
sziók előfordulásának és az öngyilkos- 
sági m orta litásnak az összefüggéseit. 
A  későbbiekben Zonda Tamás dr. a fel­
mérés lényegi megállapításait -  nem 
azonos adatbázison -  felülvizsgálta, s 
jelentősen eltérő eredményekre ju to tt; 
az észlelt különbségek okát a R ihmer- 
tanulm ány általa problematikusnak 
ta rto tt módszerbeli elemeinek, ill. az 
öngyilkosság multikauzális jellegének 
tu lajdonította. Vizsgálatának eredmé­
nyeit Zonda dr. ugyancsak az OH-ban 
(1998,139,2249-2253.) közölte.

A  Zonda-féle dolgozathoz a Rihmer 
dr.-tó i és a többi hozzászólótól gyakor­
latilag azonos időperiódusban érkezett 
reflexiókat, va lam int Zonda dr. viszont­
válaszát a fentiekben közöltük. A  tu ­
dományos ütközéspontok elbírálása, 
va lam int bizonyos felm erült ténykér­
dések tisztázása lapunknak nem lehet 
feladata; az álláspontoknak teret adva a 
további megítélést olvasóinkra bízzuk. 
Tartalmaz azonban a vitaanyag la­
punknak szóló k r it ik a i megjegyzéseket 
is, melyek a következő főbb kérdések 
köré csoportosíthatók: (1) m iért közöl­
te az O H Zonda dr. dolgozatát; (2) 
m iért nem kapott lehetőséget Rihmer 
dr. az ugyanazon számban megjelenő 
hozzászólásra; (3) a Zonda-dolgozat 
stílusa; (4) lényegileg tudományos v itá ­
ró l van-e szó. E kérdésekhez az alábbi 
reflexiókat fűzzük:

Ad (1): A  ku ta tók ma világszerte 
egyetértenek K ari Popper -  és más tu ­
dom ányfilozófusok -  azon megálla­
pításával, m iszerin t tudományosnak 
csak azon állítások nevezhetők, melyek 
tarta lm a ellenőrizhető. Mások m unká­
jának felülvizsgálata tehát a kutatás ter­
rénum ának integráns része. A Zonda- 
féle dolgozatnak -  m in t szakmai kö ­
rökben jó l ism ert szerző lektorált 
m unkájának -  a megjelentetése az OH- 
ban annál is inkább indokolt volt, m ert 
a felülvizsgált tanulm ányt ugyancsak 
lapunk közölte. Megjegyzést kíván itt, 
hogy a Zonda dr. dolgozatához fűzött 
töm ör szerkesztőségi megjegyzésben 
em lített levélváltások nem szakmai ter­
mészetű aggályok m ia tt történtek, ha­
nem azokra olyan indu la ti töltésű k ité ­
telek -  végül is sikeres -  eliminálása 
végett ke rü lt sor, melyek indítéka a 
tanulm ány tárgyából, ill. a két szerző 
közö tt más fó rum okon fo lyta to tt ko­
rábbi éles vitákbó l származtatható.

Ad (2): A tudom ányos pub likác iók­
ban naponta olvasható, hogy a pre­
zentált eredmények más, megnevezett 
szerzők azonos tárgyú eredményeit 
nem tud ták  megerősíteni, vagy ép­
penséggel azoktól homlokegyenest 
eltérőnek bizonyultak, s az sem r i t ­
kaság, hogy ennek okát a h ivatkozott 
korábbi vizsgálatok m ódszertani h iá ­
nyosságaiban je lö lik  meg. Korántsem 
az azonban az általános gyakorlat -  s 
legfeljebb a szakosított fo lyó ira tokná l 
fo rdu l esetenként elő - ,  hogy ilyenkor 
az adott lap szerkesztősége a h iva tko ­
zott korábbi közlemények szerzőinek 
m egküld i a közlés előtt álló dolgoza­
tot, hogy véleményük, re flex ió ik  a lap 
ugyanazon számában megjelenhesse­
nek. E ltekintve attól, hogy ilyen k ö rü l­
mények közö tt a megjelenés e lő tt á lló 
dolgozat szerzője is igényt ta rthatna 
az egyidejű viszontválaszra, ez az 
eljárási m ód az OH számára sem 
technikailag (m unka-, költség- és idő- 
igényesség, az „á tfu tás”  jelentős meg­
hosszabbodása), sem ta rta lm i vonat­
kozásokban (egyes dolgozatokhoz 
csatlakozó terjedelmes vitaanyagok a 
szakmailag sokrétű olvasótáborhoz 
szóló lap belső arányait m onote­
m atikus irányba befolyásolnák) nem 
megfelelő; levelezési rovatunkban v i ­
szont -  az OH trad ic ioná lis gyakorla­
ta szerint -  m inden hozzászólást az 
é rin te tt szerző(k) válaszával együtt 
közlünk.

Ad (3): Az (1) pontban em lítettek 
szerint Zonda  dr. dolgozatából a vele 
fo ly ta to tt levelezés révén k iküszöbö l­
tü k  a pamfletszerűen polém ikus ré ­
szeket; a megjelent formában a ta n u l­
mány stílusát ille tően a „helyenként 
fölényes, k iok ta tó  hangvételt”  érte 
k r it ik a . Ez u tóbb i a ttribú tum ok, 
amennyiben fennállnak, nem dicsére­
tesek, de megítélésünk szerint sem tu ­
dományos, sem etika relevanciájuk 
nincs.

Ad (4): Az adott polém ia az Orvosi 
H etilap szempontjából nem lehet más, 
m in t egy ep idem iológia i többszörös 
összefüggés-vizsgálatnak a két szerző 
eltérő eredményeiből (és m etod iká­
jábó l, va lam in t értelmezéséből) szár­
mazó szakmai vitá ja. A  résztvevők 
esetleges in d u la ti m otivác ió it az ő 
tiszte letrem éltó magánügyüknek te­
k in tjü k , m ely nem ta rtoz ik  lapunk o l­
vasóira; ennek megfelelően ke lle tt el­
hagyatnunk m indké t o lda lró l -  ide­
értve egyes „kü lső ”  hozzászólásokat is 
-  a tú lzo ttan  szubjektív, e lfogult hang­
vételű megfogalmazásokat.

*

A fen ti hozzászólásokkal, válasszal 
és kom m entárra l a v itá t az Orvosi 
H etilap részéről lezártnak tek in tjük .
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Handbuch deutscher historisher 
Buchbestände in Europa.
Band 5. -  Ungarn.
Bearbeitet von Judit P. Vásárhelyi, unter 
M itarbeit von Katalin Rákóczi und 
Sándor Dornyei.
Reaktion: S. Okaj, I. Tröndle-Wintritt, M. 
Düring und C. Blum.
Register von. K. Kloth. 
Hildesheim-Zürich-New York,
Olms-Weidmann, 1998.290 p.

A német nyelvű, illetve vonatkozású tö r­
téneti könyvállomány feltérképezése ko­
rántsem csupán német, hanem egyetemes 
érdek. A német kultúra ugyanis az euró­
pai, nyugati kultúrán belül elvitathatatlan 
-  és sajátos -  szerepet játszott az utóbbi 
évezredben, hiszen hatalmas önálló tel­
jesítményei mellett közvetített is: hídként 
szolgált a kontinens különböző hagyo­
mányai és régiói között. E történeti gyö­
kerű funkció ma is eleven: ennek egyik 
bizonyítéka éppen a jelen vállalkozás, 
amelynek ötödik, Magyarországra vonat­
kozó kötetét veheti kezébe most a tájé­
kozódni kívánó olvasó és kutató.

Magyarországon a németnyelvű, illetve 
vonatkozású irodalomnak szinte állam- 
alapításunk idejétől kitüntetett szerep ju ­
tott. Még hangsúlyosabbá vált ez a ku l­
turá lis összetartozás a könyvnyomtatás 
megjelenésével, majd a Habsburg-kor- 
mányzás közel négy évszázada alatt: ez 
pedig a hazai könyvtárak állományában is 
megmutatkozott. A „Handbuch” sorozata 
azokra a könyvtárakra hívja fel a figyel­
met, amelyekben a német vonatkozású 
anyag jelentős. Kötetünk 33 hazai könyv­
tárat mutat be, vagyis megállapítható, 
hogy a német vonatkozású anyag kivé­
tel nélkül valamennyi nagyobb magyar 
könyvtár állományában jelentősnek 
mondható.

A sorozat, s a kötet céljait, elveit is­
mertető előszó, majd az általános, magyar 
könyvtártörténeti bevezető után -  mely 
egyébként önmagában is kitűnő munka -  
előbb a budapesti, majd -  a települések 
ábécé-rendjében -  a nagyobb vidéki 
könyvtárak bemutatására kerül sor. Az 
egyes könyvtárak pontos adatait (cím, tele­
fonszám, e-mail szám, gyűjtőkör, felsze­
reltség stb.), állományuk története, majd az 
állomány részletes ismertetése követi. 
A feldolgozás többoldalú -  időrend, nyelvi 
megoszlás, illetve tudományszakok szem­
pontjából egyaránt áttekinthetjük a vizs­
gált könyvanyagot. Alfejezetek foglalkoz­
nak a fontosabb külön-gyűjteményekkel, a 
hozzáférhető katalógusok, információs 
források típusaival és a könyvtár anyagára 
vonatkozó irodalommal egyaránt. Minden 
könyvtárleírás egyazon sémát követ, így, 
akár tárgyszót, akár adatot, vagy sta­
tisztikát keresünk, egyszerűen tájéko­
zódhatunk a kötet óriási adathalmazában. 
A kutatást könnyíti a személynév-, illetve a 
részletes tárgymutató is.

A könyvállományok tarta lm i ismer­
tetése természetesen nem lehetett teljes: a 
szerzők, szerkesztők csak a legfontosabb, 
legritkábbnak tartott munkák címét em­
líthették, hisz céljuk elsősorban az volt, 
hogy a gyűjtemények jellegére és méretei­
re, illetve puszta létezésére hívják fel a 
figyelmet. Többhelyütt találkozunk ezért 
olyan kiadványok említésével is, ame­
lyek nem német vonatkozásúak, ám 
könyvészetileg értékesek, vagy éppen az 
adott gyűjtemény gazdagságát hivatottak 
bizonyítani. (Talán néhol nem is a legérté­
kesebb, vagy a német olvasó számára 
legérdekesebb kiadványokat kapjuk „íze­
lítőü l” .) A kötet célja tehát -  s ezt érdemes 
hangsúlyoznunk -  nem a Magyarorszá­
gon őrzött német történeti könyvanyag 
részletes ismertetése, hanem azoknak

a könyvtáraknak a bemutatása volt, ame­
lyekben jelentős német történeti könyv- 
gyűjteményt találhatunk.

Épp fenti céljainál fogva e kiadvány az 
orvosok és -  elsősorban -  az orvostörté­
nészek számára is rendkívül hasznos lehet. 
Az ismertetett könyvtárak, gyűjtemények 
közt ugyanis a SOTE Központi Könyvtárát 
(240 000 kötet), a Semmelweis Orvostörté­
neti Könyvtárat (60 000 kötet) éppúgy meg­
találhatjuk, mint az Állatorvostudományi 
Egyetem Könyvtárát (130 000 kötet), vagy a 
pécsi, szegedi, budapesti vagy debreceni 
egyetemi könyvtárak, illetve az egyházi 
gyűjtemények orvosi anyagát. (Egerben 
például 4500, Kalocsán pedig több m int 
2000 régi orvosi könyv található!) Sőt, e 
kézikönyvben az akár párszáz kötetből álló 
orvosi könyvállományokról, különgyűjte- 
ményekről is informálódhatunk. Mindez 
pedig nemcsak a kutatásban, hanem az ok­
tatásban is hasznosítható információ. Saj­
nálhatjuk viszont, hogy a feldolgozás nem 
mindenütt következetes (nem minden 
könyvtárnál csoportosították például azo­
nos elvek szerint a könyvanyagot), illetve, 
hogy legalább az incunabulumokat, vagyis 
az ősnyomtatványokat illetően nem teljes. 
(Az egyes gyűjteménycsoportokra vonat­
kozó számadatok is néhol legfeljebb hoz­
závetőlegesnek nevezhetők, s ha összeadjuk 
őket közel sem jön ki a korábban előlegzett 
végösszeg.) A „Handbuch”  e magyarországi 
kötete azonban így is hiánypótló és le­
nyűgözően gazdag tartalmú kiadvány, mely 
büszkén mondhatjuk -  elsősorban magyar 
munkával készült. (A közreműködők 
hosszú névsora a kötet végén olvasható.) 
Meggyőződésem szerint ez a könyv nem 
csupán a külföldi -  német, osztrák -  ku­
tatók érdeklődésének felkeltésére alkalmas, 
hanem a hazai könyvészek és művelődés­
történészek munkáját is jelentősen meg­
könnyíti majd. Egy bizonyos: ennek a kiad­
ványnak minden nagyobb hazai könyvtár­
ban ott a helye.

Magyar László András dr.

H ÍR E K

Meghívó

a MÁV Központi Rendelőintézet Tudományos 
Bizottsága előadást rendez 1999. április 14-én 
13 órai kezdettel „A  csípő endoprotézis és a hoz­
zá vezető ú t”  címmel.
Előadó: Dr. Bakay Endre 
Helye: MÁV Központi Rendelőintézet, Tanács­
terem, Budapest VI., Podmaniczky u. 109. 
Minden érdeklődőt szeretettel várunk.

A Magyar Pszichiátriai Társaság Fiatal Pszi­
chiáterek Juhász Pál Fórumát 1999. június 3-5- 
ig (csütörtök-péntek-szombat) Győrött a Petz 
Aladár Megyei Kórház, Zrínyi utcai előadóter­
mében (Győr, Zrínyi u. 13.) rendezi.
A rendezvény témái:

Pszichiátriai kutatások (farmakológiai, pszi- 
chometriai, genetikai kutatások).
Dinamikus, rövid pszichoterápiák.
Szabadon választott témák.
A jelentkezéseket kérjük az alábbi címre jut­
tassák el: Dr. Feller Gábor, Petz Aladár Megyei 
Kórház II. PMO, 9024 Győr Zrínyi u. 13.
Tel: 96/418-244/1339,1623,1633.

A Magyar Onkológusok Társasága Északkelet­
magyarországi Tagozata,a Miskolci Akadémiai 
Bizottság Gasztroenterológiai Munkabizott­
ságával és a Borsod-Abaúj-Zemplén Megyei 
Önkormányzat Megyei Kórházával társszerve­
zésben 1999. április 16-án, pénteken, 10-15 
óráig rendezi meg Miskolcon, a MAB Székház­
ban (3530 Miskolc, Erzsébet tér 3.) XXXVIII. 
Onkológiai Továbbképző tudományos ülését. 
Az ülés témája: Nyelőcső és gyomorrák.
A témát -  hagyományainknak megfelelően -

átfogóan tárgyaljuk, az epidemiológiától az 
utógondozásig.
Minden érdeklődőt szívesen látunk.

UTILIS 1.0 házi-, gyerek-, üzemorvosi rendszer 
egyben. Az összes jelentést elkészíti (50 000,- 
Ft). Karbantartással csak 30 000 Ft! Kérje ingye­
nes, postai demoverziónkat. (1) 256-7076,
(20) 9686-373,(1) 418-0270,(20) 9524-536.

XVII. Magyar Hematológiai Kongresszus
Tisztelt Kolléganő/Úr!
A Magyar Hematológiai és Transzfúziológiai 
Társaság XVII. kongresszusát 1999. május 26. és 
29. között Budapesten rendezi. A kongresszus 
színhelye a Semmelweis Orvostudományi Egye­
tem Elméleti Tömbje (VIII. Nagyvárad tér 1.) lesz. 
A kongresszus fő témái:
1. cytopeniák;
2. gammopathiák (paraproteinaemiák);
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3. vascularis haematológia;
4. transzfúziológia, különös tekintettel a sejt és 
plasmaferesis kérdéseire;
5. újabb diagnosztikus és terápiás eljárások.
A fentieken kívül a klinikai és kísérletes hema- 
tológia bármely területével kapcsolatos elő­
adással és poszterrel lehet jelentkezni.
Az összefoglalók’nyomtatásban, mint a Magyar 
Belorvosi Archivum Supplementum jelennek 
meg.
Beküldési határidő; 1999. április 23.
A kongresszus első napján a háziorvosok részé­
re hematológiai továbbképző előadásokat tar­
tunk, melyek látogatásáért a kollégák 5 kredit- 
pontot kapnak.

A kongresszus elnökei:
Dr. Benedek Szabolcs
Semmelweis OTE III. sz. Belgyógyászati Klini­
ka, 1125 Budapest, Kútvölgyi út 4-6.
Telefon: 375-4364, fax: 355-8251 
Dr. Fekete Sándor
Szent László Kórház Hematológia, 1097 Buda­
pest, Gyáli út 5-7.
Tel./fax: 455-8253.

Tisztelettel meghívunk minden érdeklődőt 
a Hypertonia Társaság és a Margit Kórház, 
Csorna: „Hypertonia-kezelés véleményem sze­
rin t...” symposiumára (Csorna, Művelődési 
Ház) 1999. április 9.

10.30 Megnyitó
11.10- től Referátumok:
A hypertonia kezelését meghatározó multicen­
trikus vizsgálatok (Dr. Sereg Mátyás, Dr. Masszi 
Gabriella, Dr. Ofner Péter).
Költséghatékonyság a hypertoniás betegek el­
látásában (Dr. Pólyák József, Dr. Borkő Tamás, 
Dr. Matos Lajos).
Hypertonia-kezelés a XXI. században
(Dr. Simon Kornél, Dr. Édes István, Dr. Vályi
Péter).
15.10- 16.10 Vita-Club 
16.30-tól Fogadás
Jelentkezés: MedrepkeD Kft., 1061 Bp., And- 
rássy út 49. Tel./fax: (1) 342-1811.

P Á L Y Á Z A T I  H IR D E T M É N Y E K

Az Ajkai Magyar Imre Kórház orvos igazgatója 
pályázatot hirdet az alábbi állások betöltésére:
-  1 fő  pulmonológiai szakorvos
-  1 fő  szemész szakorvos
-  1 fő  ideggyógyász szakorvos
-  1 fő  belgyógyász szakorvos
Pályázati feltétel: orvosi diploma, szakorvosi 
szakirányú képesítés - szakorvosi állás betöltése 
esetén. Szakvizsga előtt állók pályázatát is várjuk. 
Pályázathoz csatolni kell: szakmai és személyi 
adatokat tartalmazó önéletrajzot, végzettség­
ről, szakképzettségről szóló okiratot, Orvosi 
Kamara tagságáról szóló igazolást, büntetlen 
előéletet igazoló 3 hónapnál nem régebbi er­
kölcsi bizonyítványt.
Szakorvosi állás esetén kiemelt bérezés, lakás 
megbeszélés tárgyát képezi.
Pályázatot a Magyar Imre Kórház orvos igaz­
gatójához (Ajka, Korányi E u. 1.8401) kell benyúj­
tani a megjelenéstől számított 30 napon belül.

Küronya Pál dr. 
főigazgató főorvos

Budapest Főváros XII. kerületi Önkormányzat
pályázatot hirdet Egészségügyi Intézmény igaz­
gatói állásának betöltésére.
1. Az igazgató feladata: a XII. kerület egészség- 
ügyi alapellátásának összehangolt gazdálkodá­
si szakmai irányítása, az új egészségügyi intéz­
mény megszervezése, kialakítása, az intézmény 
alapító okiratában meghatározottak szerint.
2. A megbízás időtartama: 5 év.
3. A pályázók iránt támasztott követelmények:
-  egyetemi végzettség,
-  egészségügy területén való jártasság,
-  magas fokú felkészültség a szervezés, illetve 

jártasság az egészségügy szervezés területén,
-  menedzser-szemléletű irányítás, jó kapcso­

latteremtő készség,
-  legalább 3 éves vezetői gyakorlat.
Előnyt jelent:
- a XII. kerületi helyismeret,
-  közgazdasági ismeretek,
-  valamint idegen nyelv(ek) ismerete,
-  a fővárosi kerületekben működő egészség- 

ügyi intézmények eddigi tapasztalatainak is­
merete.

4. A pályázathoz csatolni kell:
-  részletes szakmai életrajzot,
-  szakképzettséget igazoló okirat(ok) máso­

latát,
-  idegen nyelvtudást igazoló okirat(ok) máso­

latát,
-  3 hónapnál nem régebbi erkölcsi bizonyít­

ványt,

-  az intézmény vezetésére vonatkozó elképzelé­
seit, terveit (külön tekintettel az egészségügy 
vállalkozási lehetőségeire), szervezeti kiala­
kításának koncepcióját.

5. A pályázat beadási határideje: a megje­
lenéstől számított 30 nap.
6. Pályázat beadási helye:
Budapest Főváros XII. kerületi Önkormányzat 
Polgármesteri Hivatal (Népjóléti Iroda 1126 
Budapest, Böszörményi út 23-25. fszt. 22.)
7. Pályázattal kapcsolatban érdeklődni lehet: 
Nyitrai Imrénél a Népjóléti Iroda vezetőjénél a 
355-0973 és a 224-5991 telefonon.

A MÁV Kórház Budapest (1062 Podmaniczky 
u. 111.) Központi Anaeszteziológiai és Intenzív 
Terápiás Osztálya felvételt hirdet 2 fő  anaesz- 
teziológus szakorvosi, illetve szakvizsga előtt 
álló orvosi állásra.
Bérezés: A Kjt. szerint.
Juttatás: MÁV szabadjegy.
Jelentkezni lehet: Dr. Gurdon János oszt. vez. 
főorvosnál. Tel.: 269-5656/11-44.

Kisteleki Egészségügyi Közhasznú Társaság
ügyvezető igazgatója (6760 Kistelek, Kossuth 
u. 19.) pályázatot hirdet az alábbi állásokra:
-  szülész-nőgyógyász szakorvos,
-  sebész szakorvos,
-  fül-orr-gégész szakorvos.
Pályázati feltétel:
-  orvosi diploma,
-  szakorvosi oklevél,
-  önéletrajz,
-  erkölcsi bizonyítvány,
-  UH jártasság (szülész-nőgyógyász szako.). 
Bérezés: megegyezés szerint.
Pályázati határidő: az Egészségügyi Közlöny­
ben való megjelenést követő 30 napon belül. 
Pályázat benyújtása: Dr. Vígh József ügyvezető 
igazgató úrhoz, (6760 Kistelek, Kossuth u. 19.).

A Fővárosi önkormányzat Péterfy Sándor u. 
Kórház-Rendelőintézet (1076 Budapest, Pé­
terfy Sándor u. 8-20.) főigazgatója pályázatot 
hirdet a Pathológiai Osztályon szakorvosi állás 
betöltésére (szakvizsga előtt állók vagy pálya­
kezdők is jelentkezhetnek).
Kiemelt bérezés.
A pályázatot dr. Ferenczi István főigazgató úr­
nak kell benyújtani a kórház címén. 
Felvilágosítást dr. Skaliczky József osztály- 
vezető főorvos ad. (Tel.: 461-4750).

A Bakonyszentlászlói és Fenyőfői önkormány­
zatok Képviselőtestületei pályázatot hirdetnek 
gyermekorvosi munkakör betöltésére azok 
számára, akik -  a 6/1992. (II. 31.) NM rendelet 
10. §. (4) bekezdése alapján -  csecsemő- és 
gyermekgyógyász szakorvosi szakképesítéssel 
rendelkeznek.
A munkakör vállalkozásban is ellátható.
A pályázatot -  a megjelenéstől számított -  14 
napon belül kell megküldeni a Körjegyzőség, 
8431 Bakonyszentlászló, Vak Bottyán u. 1. cím­
re. (Tel./fax: 88/465-001; 136; 212.)

Országos Reumatológiai és Fizioterápiás 
Intézet (1027 Budapest, Frankel Leó u. 25-27.) 
főigazgató főorvosa pályázatot hirdet a 
Központi Laboratóriumban betöltendő állásra, 
szakorvosok, illetve orvosok részére.
A pályázathoz csatolandó:
-  végzettséget igazoló okiratok másolata,
-  szakmai önéletrajz.
Előnynek számít a szakvizsga és nyelvvizsga. 
Jelentkezési határidő: megjelenéstől számított 
30 nap.
Pályázat benyújtása: Dr. Bálint Géza főigazgató 
főorvos.
Információ a Központi Laboratórium vezető­
jénél.
Tel.: 06-1-212-4133/1617 vagy 1551 mellék.

Fül-orr-gégész és szemész szakorvost azonnali 
belépéssel keres a K Klinika.
Érdeklődni: K Klinika vezetése.
Tel.: 25/251-063,251-064. Lakást biztosítunk.

Nyolc éve eredményesen működő budai termé­
szetgyógyász rendelő újonnan kialakítandó 
helyiségeibe természetgyógyászattal foglal­
kozó vagy természetgyógyászokkal együttmű­
ködni kívánó orvosokat keresek. Tel.: 316-2596 
(nappal) vagy a 06 (23) 416-824 (este).

Ferencvárosi Egészségügyi Szolgálat (1095 
Budapest, Mester u. 45-49.) igazgató főorvosa 
pályázatot hirdet a Háziorvosi Szolgálat (Buda­
pest, IX., Gubacsi út 89.) ellátására.
Pályázati feltételek:
-  orvosi diploma,
-  háziorvosi szakvizsga,
-  szakmai önéletrajz,
-  erkölcsi bizonyítvány.
Jelentkezési határidő: a megjelenéstől számított 
15 nap.
Bérezés a Kjt., illetve megegyezés szerint. 
Az állás azonnal betölthető.
Pályázat benyújtása: Dr. Bodnár Attila igazgató 
főorvos titkársága.
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A  LXXXIV. sorozat megoldásai:
1 : B, 2 : C, 3 : C, 4 : B, 5 : B, 6 : B, 7 : B, 8 : C, 9 : D, 10 : C

Indoklások:

LXXXIV/1. B. Tuberculoticus nyirokcsomó esetén a nyirokcso­
mó eltávolítása javasolt és nem diagnosztikus 
punctiója, mert ez utóbbinak nehezen gyógyuló 
sipoly lehet a következménye.

LXXXIV/2. C. Hodgkin-kórban a csontvelő érintettség IV.
stádiumot jelent, ez önmagában chemotherapiát 
indikál, ezért ez esetben nem szükséges a stag­
ing laparotomia.

LXXXIV/3. C. ITP-ben thrombocyta transfusio csak ritkán 
szükséges. A lép nem mindig nagyobb, a 
splenectomia nem az egyetlen therapiás 
lehetőség (corticosteroid, nagy dózis iv. immun­
globulin!). Spherocyták csak akkor vannak jelen 
a vérben nagy számban, ha az ITP-t haemolyti­
cus anaemia is kíséri.

LXXXIV/4. B. Anaemia pernicosában a neurológiai tünetek 
(funicularis myelosis) megelőzhetik az anaemiát. 
A gyomorrák kockázata megnő perniciosában, de 
nem olyan nagyon gyakori társulás, mint azt gon­
dolnánk. A betegség fiatal afro-amerikaiakban is 
előfordul.

LXXXIV/5. B A tapintható vasculitises purpurák lehetnek a 
leggyakoribb fizikális eltérések cryoglobulin- 
aemiában.

LXXXIV/6. B. Behcet-betegségben ritka az arthritis és nem 
vezet deformitásra.

LXXXIV/7. B. Arthritis psoriaticában a psoriasisos köröm­
elváltozás előfordulása gyakori.

LXXXIV/8. C. Nagy dózis aszpirin gátolja a vesében az urát 
reabsorptiot, az urátürítés fokozódik, csökken a 
húgysavszint a serumban.

LXXXIV/9. D. A nem steroid gyulladásgátlók főleg idősekben 
és beszűkült vese-funkciok esetén súlyosbítják a 
vesekeringést, hyperkalaemiát, akut veseelégte­
lenséget, oedemát okozhatnak, de nephrogen 
diabetest nem idéznek elő.

LXXXIV/10. C.Selectiv IgA hiányban gyakori az anaphylaxiás 
reakció vérkészítmények adásakor.

LXXXV. sorozat
Instrukció : m inden kérdés esetén ö t (vagy négy) válasz közü l válassza k i a legmegfelelőbbet!

LXXXV/1. Pangásos szívelégtelenségben jellemző fizikális 
eltérés 40 év feletti betegekben:
A. 3. szívhang (S3)
B. 4. szívhang (S4)
C. pulmonalis pangás
D. ascites
E. oedema

LXXXV/2. A tricuspidalis insuffitientiára jellemző
A. gyakran endocarditis okozza
B. belégzéskor halkul a hallható zörei
C. a vena jugularis pulsatioja magas hullámú
D. az együtt előforduló balkamra-elégtelenség kor­

rekciója csak ritkán javít a beteg állapotán

LXXXV/3. A bal kamra elégtelenség tünete:
A. a nyaki vénák tágulata
B. ascites
C. anorexia
D. orthopnoe
E. oedema

LXXXV/4. Mitralis stenosisban haemodynamicai eltérés:
A. bal kamra fokozott telődése
B. fokozott bal pitvari nyomás
C. megnőtt perctérfogat
D. csökkent jobb pitvari nyomás

LXXXV/5. Leginkább okoz irreverzíbilis congestiv cardiomyo- 
pathiát:
A. thyreotoxicosis
B. hypophosphataemia
C. kismértékű ethanol abusus
D. doxorubicin therapia

LXXXV/6. A Prinzmetal-anginára jellemző:
A. mindig ST szakasz depressioval jár
B. fizikai megterhelésre jelentkezik az angina

C. gyakran okoz myocardialis infarctust
D. a coronariák spazmusa okozza

LXXXV/7. A myocardialis infarctusra érvényes állítás:
A. a legtöbb transmuralis infarctus esetén a coro­

naria thrombosisa a fő patogenetikai tényező
B. a mellkasi fájdalom minőségileg eltér az angina 

pectorisban észlelttől
C. a fájdalom a jelentkezést követően 2-3 percig 

fokozódik, és nem tart tovább 15 percnél
D. a myocardium hirtelen megnőtt oxigénszükség­

lete a leggyakoribb kiváltó oka az infarctusnak
E. Az infarctus összhalálozása 30% körüli.

LXXXV/8. A hypertonia kezelésében a béta-blokkoló adásá­
nak fo célja:
A. gátolni az angiotensin I—II konverziót
B. csökkenteni a perctérfogatot
C. csökkenteni az intravasalis volument
D. növelni a renin felszabadulást
E. blokkolni a katekolamin felszabadulást

LXXXV/9. Hypertrophiás obstruktiv cardiomyopathiában a 
systolés zörej csökken:
A. Valsaeva manőverre
B. vízszintes testhelyzetre, ha a beteg lefekszik,
C. amylnitrit inhalálására
D. felállásra
D. digoxin kezelésre

LXXXV/10. A coronaria-betegség fokozott kockázatát jelenti, 
KIVÉVE:
A. diabetes mellitus
B. magas serum high density lipoprotein (HDL) 

szint
C. hypertonia betegség
D. pozitív familiaris anamnézis
E. dohányzás

A megfejtések beküldési határideje 1999. április 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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I^ARTMANN segít gyógyítani HARTMANN

INKONTINENCIA

A magyarországi inkon- 
tinencia tünetek kezelésé­
nél az egyik legnagyobb 
problémát a beteg passzi­
vitása jelenti - azaz a be­
teg meg sem jelenik a ren­
delőben. Ez az információ 
hiányának, a beteg szé­
gyenérzetének tudható be.

Az inkontinencia tünetei 
az Ön páciensének közér­
zetét jelentős mértékben 
b e fo lyá so lja . A H AR T­
MANN cég által gyártott 
modern, egyszer haszná­
la to s  te rm ékek e g yed i 
gyorsasággal szívják fel a 
vizeletet. A szuperabszor- 
bens polimerek megkötik a 
folyadékot, és zselészerű 
anyaggá alakítják át. Ez­
zel megakadályozzák a ki­
szivárgást és a bőr vissza- 
nedvesedését, valamint a 
kellemetlen szag létrejöt­
tét. Ugyanakkor az Ön be­
tege a használat idő ta r­
ta m á ra  “tá rsa d a lm ila g  
kontinenssé” válik. Az Ön 
páciense ugyanis képes 
lesz m indennap i te v é ­
kenységét tovább folytat­
ni anélkül, hogy az állapo­
tából adódó kényelmetlen 
helyzetektől félnie kellene.

Az érin tettek gyakran 
teljes mértékben visszavo­
nulnak a társadalmi érint­

kezéstől, am ikor 
az inkontinencia prob­
lémájával szembesülnek. 
A beteggel fo lytatott be­
szélgetések keretében így 
lehetségessé válik a biza­
lom és az önbizalom hely­
reállítása.

A termékek kiemelkedő 
minősége, emberközelisé- 
ge 180 év tapaszta latát 
tükrözi v issza. A HART- 
MANN-féle inkontinencia 
rendszerben az inkonti­
nencia  sú lyo ssá g á n a k  
fninden fokára találhatók 
kiváló nedvszívó betétek 
és pelenkanadrágok.

A HARTMANN betétek, 
pelenkanadrágok tökéle­
tes zárását, formatartását 
lycraszálakkal oldották 
meg, ezáltal az allergiás 
tünetek jelentősen csök­
kenthetők. Az Ön betege 
számára nagyobb bizton­
ságot és ezzel együtt gaz­
daságos e llá tást jelente­
nek. Csökkentik az inkon­
tinencia hátrányos követ­
kezményét, elviselhetőb­
bé teszik a tüneteket nem 
csak a be teg, hanem a 
családtagok és az ápoló- 
személyzet számára is.

MOLIMED
/nők enyhe

inkontinencia problémáira/

Precízen tervezett szerke­
zete harmonikusan követi a 
nők anatómiai formáját. Bete­
ge számára zavartalan moz­
gási lehetőséget biztosít. A 
félrecsúszás esélye minimá­
lis. A ragasztócsíkok is az Ön 
betegének higiénikus bizton­
ságérzetét emelik. A MOLI­
MED betét nagy nedvszívó 
képessége mellett egyedi 
gyorsasággal vezeti belsejé­
be a nedvességet. így a bőr 
védelme, valamint a mozgás 
komfortérzete jelentősen ja­
vul.

MOLIFORM
/betétcsalád az inkontinencia 

összes árnyalatára/

Kiváló biztonságot teremt. Az 
egyedi erősségű tünetek kivé­
désére a MOLIFORM betétek 
speciális folyadékfelszívó 
anyaggal rendelkeznek. A 
MOLIFORM családot négy 
különböző nedvszívó kapaci­
tású betét alkotja. A család 
különlegessége, a betét de­
rékrészénél található a blue 
Barrier védőgát, rendkívül 
hatékonyan tartja vissza a

fo lya d é ­
kot még a pá­

ciens fekvő hely­
zetében is. A nagy 

mennyiségű folyadék felszí­
vása fekvő betegeknél is biz­
tonságos. A kifolyást a záró 
fóliák teljesen lehetetlenné te­
szik. A MOLIFORM telítettsé­
ge az indikátorral bármikor ké­
nyelmesen ellenőrizhető. Rög­
zítése nec nadrág segítségé­
vel történik.

MOLICARE
/termékcsalád súlyos, 

nagyon súlyos vizelet és 
széklet inkontinenciára/

A körültekintően megterve­
zett védővonalak precíz elhe­
lyezése, a különleges fedőré­
teggel, gyorsan és egyértel­
műen vezeti a nedvességet a 
MOLICARE belső szívómag­
jába. Az érintkezési felület is­
mét szárazzá válik. Ezzel a 
MOLICARE a bőr higiénikus 
állapotát biztosítja. A kifolyás­
gátlók szabad mozgást ga­
rantálnak. Az indikátor jelzi a 
csere szükségességét. A ra­
gasztószalagok pedig újbóli 
rögzítést is lehetővé tesznek. 
Ez az első pelenkanadrág, 
mely körkörösen rugalmas 
fóliával rendelkezik. A lágy 
fólia-bőr kapcsolat tökéletes 
illeszkedést, könnyű felhelye­
zést és kényelmesebb vise­
letét tesz lehetővé. A jobb for­
makövetés erősíti a komfort- 
érzetet is, mert általa a comb­
tőnél keletkező bevágás elke­
rülhetővé válik. Háromféle 
méretben kapható.

HARTMANN-RICO HUNGÁRIA KFT.
H-1138 Budapest, Váci út 141. Tel.: 451-0000 
Ingyenesen hívható zöldszám: 06-80-321-321 SZ
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Májelváltozások HIV/AIDS-betegségben

Telegdy László dr., Szabó Zsuzsanna dr.
Szent László Kórház, Budapest, I I I .  (Gastroenterologia/ Hepatológia) Belosztály (osztályvezető főorvos: Telegdy László dr.) 
Pathologia (osztályvezető főorvos: Szabó Zsuzsanna dr.)

HIV/AIDS-betegségben a cellularis immunitás fokozatos 
elvesztésével a hagyományos fertőzések megváltozott 
formában jelentkeznek, a fakultatív kórokozók pedig 
gyakran halálos kimenetelű generalizált infekciókat 
okoznak. A HIV-fertőzés és a manifeszt AIDS-betegség 
fellépése között több tünetmentes év te lik el, és tisztá­
zatlan láz, szokatlan fertőzések hívhatják fel a figyelmet 
a háttérben zajló -  ma még végzetes -  betegségre. A máj 
megbetegedése a HIV/AIDS-betegek tú lnyom ó többsé­
gében fellép. A szerzők áttekintik az AIDS-betegeket fe­
nyegető vírusos, bacterialis, gombás és protozoon-infek- 
ciók közül azokat, amelyek a májat is involválják. Fel­
hívják a figyelm et a serologiai és bacteriologiai vizsgála­
tok m ellett a percutan májbiopszia diagnosztikus lehető­
ségeire HIV/AIDS-betegek máj eltérései esetén, a szövet­
tani eredmény a kezelést is befolyásolhatja.

Kulcsszavak: HIV/AIDS, máj betegségek

A hum an im m undefic ien tia  vírussal (H ÍV ) fertőzött és a 
szerzett im m undefic iencia  syndrom ában (AIDS) meg­
betegedettek száma világszerte em elkedik, a becslések 
szerint több m in t 30 m illió  az életben lévő H lV -fe rtőzö t- 
tek száma, évente m in tegy 5,8 m illió  ú j fertőzéssel kell 
szám olni (34). A magyarországi ep idem io lóg ia i helyzet 
sem megnyugtató: a Johan Béla E p idem io lóg ia i Központ 
1998 jú liu s i jelentése szerint (16) eddig 729 H l V -fertőzött 
személyt és 297 AIDS-beteget ta rtanak  nyilván, ezek 
közü l 194 halt meg. Évente 60-80 szeropozitív személyt 
és 30-40 manifeszt AIDS-beteget jelentenek. A betegség­
gel kapcsolatos k lin ik a i jelenségekre és patológiai elvál­
tozásokra a következő évtizedben is fig ye lnünk  kell.

A kórokozó, a H IV-1 1981-ben tö rté n t identifikáció ja  
óta a fertőzés módja, a patom echanizmus és a serologiai 
d iagnosztika tisztázódott (3 ,10,22). A  vírus a helper/in- 
ducer T4 lym phocyták CD4 receptoraihoz kötőd ik. A 
H ÍV  infekció első manifesztációja a p rim a e r infectio, ún. 
seroconversiós betegség. Ezután 2—12 éves latens perió ­
dus következik, mely alatt a CD4 sejtek száma lassan csök­
ken, m ajd 500 se jt/m ik ro lite rt elérve k ia laku l az AIDS- 
related complex (ARC), fogyással, ta rtós lázzal, generali­
zált lymphadenopathiával, mucocutan candidiasissal. A 
teljes AIDS  időszakában a folyamat felgyorsul, opportunis­
ta in fekciók és m alignus tum orok  végeznek a beteggel.

A magyar Gastroenterologiai Társaság 40. Nagygyűlésén, az 1998. 
június 10-i Infektológia a hepatológiában c. kerekasztal-megbeszélésen 
elhangzott előadás alapján.

The liver in HIV/AIDS disease. Loss o f cellular im m unity 
accompanying the progressive HIV/AIDS disease, results 
in altered clinical picture and outcom e o f trad itiona l in­
fections as well as severe and often lethal illness caused 
by facultative pathogenes. Unusual infections may call 
the a ttention to  the underlining HIV disease. Liver dis­
ease appears in the great m ajority o f HIV/AIDS patients. 
The authors review the viral, bacterial, fungal and p ro to ­
zoal infections involving the liver in AIDS. Liver biopsy 
has a diagnostic value beside the serology and bacterio l­
ogy and may give therapeutic consequences.

Keywords: HIV/AIDS, liver diseases

AIDS-es betegek 50-60%-ában észlelhetők kóros 
m ájfunkciós próbák és pathologiás elváltozások a m á j­
ban, ill. májbetegségre uta ló k lin ik a i tünetek (3, 4, 5, 12, 
20, 21), bár maga a vírus a hepatocytákat nem tám adja 
meg, és rá je llem ző szövettani m arker nem ism ert. A 
H IV-1 vírus a májban in  s itu  h ib rid izác ióva l és p24 el­
lenes antigénnel im m uncitokém ia i m ódszerrel k im u ta t­
ható (17), a v írust főleg a Kupffer-sejtek és az endothel- 
sejtek tarta lm azzák és a m ájban valószínűleg ak tív  v írus- 
replikáció fo ly ik . A májelváltozás leggyakrabban in fe k ­
ciókhoz társul, de az AIDS-hez gyakran társuló m alignus 
betegségek (Kaposi-sarcoma, lym phom ák) m ájm anifes- 
ta tió i, ill. droghepatopathia (p l. sulfonam id, an titubercu- 
lo ticum ok) is megjelenik. M ost csak az in fekciókat kísérő 
máj elváltozásokkal fogla lkozunk.

Vírushepatitisek
Maga a HIV-1 vírus a fertőzést követő 3 hetes-6 hónapos 
periódusban a betegek m in tegy felénél mononucleosis 
infectiosához hasonló betegséget okoz, melyet egy ré­
szüknél acut hepatitis syndrom a kísér, hányással, felhasi 
fá jda lm akkal és hepatomegaliával, általában icterus né l­
kü l. Ez a seroconversiós betegség, m elynek reconva- 
lescens szakában a beteg m ár H lV -p o z itíw á  vá lik  (7). 
Ezért a mononucleosis syndrom a serodiagnosztikájához 
az EBV, C M V serologián k ívü l a H IV -teszt is hozzátar­
tozik, anamnesztikus gyanú né lkü l is.
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A B-hepatitis  terjedésmódja (szexuális, parenteralis, 
neonatalis) megegyezik a H IV -víruséva l, a kettős in fe k ­
ció gyakori. A  két infekció egyidejű  fennállása m indké t 
betegség kórlefolyását m ódosítja: a H IV -poz itív  beteg 
aku t B-hepatitise jellemzően krón ikussá vá lik, igen m a­
gas HBV DNS tite rek a lakulnak k i, am i fokozott fe rtő ­
zőképességet je lent (13). A  csökkent im m unreakciók m i­
att az akut betegség általában enyhe, gyakran k lin ik a i 
tünetek né lkü li és fu lm ináns hepatitis  nem a lakul k i. 
K rón ikus HBsAg hordozó betegnél az AIDS utolsó s tád i­
um ában a vírus-rep likáció  fe lgyorsul, a krón ikus hepa ti­
tis  exacerbatióját okozhatja és gyorsítja  az AIDS le fo lyá­
sát. A  csökkent im m unreakciók m ia tt a krón ikus  B-he­
pa titis  nagy aktiv itású fo rm á i és a cirrhosisba tö rténő  
átm enet ritkább , de a perzisztáló v iraem ia és a m alignan- 
c ia-hajlam  m ia tt a hepatocellularis carcinoma k ia laku lá ­
sának valószínűsége fokozott (13). M ivel a H IV -poz itív , 
de még norm ális CD4 lym phocytaszám m al rendelkező 
beteg H BV-infekciója in te rfe ron ra  ugyanolyan eséllyel 
reagál, m in t a H IV-negatívoké, epidem iológia i veszé­
lyessége és életkilátást csökkentő vo lta  m ia tt megfelelő 
ind ikác ió  esetén a kezelés fe lté tlenü l indokolt.

A C -hepatitis enyhe, nem befolyásolja az alapbeteg­
séget, ezért H IV -poz itív  beteg k ró n iku s  C-hepatitisének 
in te rfe ron  kezelése nem javasolt, várhatóan hatástalan is 
lenne. A  H CV transzplacentarisan nem fertőzi az ú jszü­
lö tte t, de H IV -poz itív  anyánál a vertica lis á tv ite lt k im u ­
ta tták  (8).

A  Herpes simplex hepatitis generalizált in fekció  ré­
szeként acut májelégtelenséget okoz. A májban areaktív 
coagulatiós necrosisok a laku lnak k i, narancssárga in - 
farctusszerű területek észlelhetők tűszúrásnyitó l több 
centim éter nagyságig. A tú lé lő  májsejtekben a jellegzetes 
zárványok könnyen k im u ta tha tók  (13,36).

A  Cytomegalovirus reaktiváció ja  50 /m ik ro lite r CD4 
sejtszámnál törvényszerűen bekövetkezik, a C M V  sero- 
prevalencia a H IV -poz itív  betegek között 95%-os (13). 
Szövettani vizsgálattal a m ájsejtek csak kevéssé é rin te t­
tek, k is zonális necrosisok lá tha tók, a súlyos gyulladás a 
k is epeutakban zajlik. Az epeúti hámsejtekben, endothel- 
sejtekben, de a Kupffer-sejtekben és a hepatocytákban is 
jellegzetes bagolyszem-zárványok lá thatók a szokásos 
hem atoxilin -eozin  festéssel (1. ábra). A  k lin ik a i kép icte- 
russal já ró  súlyos cholestasis, m ely sclerotisáló cho lang i­
tis  k lin ik a i, labora tórium i, sőt rad io lóg ia i je le it m utatja  
(30).

A hepatitis t egyébként r itk á n  okozó adenovirus in ­
fekció H IV -poz itív  betegnél súlyos májnecrosishoz vezet 
(9).

Bakteriális infekciók
Az AIDS-betegek leggyakoribb in fekc ió i bakteriá lis  ere­
detűek (23), a baktérium ok kö zö tt a Mycobacterium tu ­
berculosis vezet (35). Elterjedtsége az ipa rilag  fe jle tt 
országokban növekszik, és magas A frikában is, ahol az 
AIDS-es fe lnőttek 50%-a ak tív  tbc-ben hal meg és ezek 
85%-ában a máj is é rin te tt (22). M akroszkóposán a 
m ájban m ilia ris  gócok lá tha tók, melyek szövettani képe 
a cellularis im m unstatustó l függően változó. A  típusos 
kép a tubercu lo id  sajtos granulom a, Langhans-típusú

óriássejtekkel, kevés saválló bakté rium m al, de e lő fordu l­
nak óriássejteket nem tarta lm azó epitheloidsejtes granu- 
lom ák is. Term inalis stádium ban non-reaktív  (anergiás) 
tbc lá tszik: a szemcsés-necroticus területeket duzzadt 
macrophag gyűrű  övezi, m ely nagy mennyiségű 
kórokozót tartalm az.

Az AIDS megjelenése e lő tti időkben az atypusos my- 
cobacteriosisok rendkívü l r itk á n  fo rdu ltak  elő, az elm últ 
évtizedben azonban számuk drám aian megnőtt. Az 
atypusos m ycobacteriosisok 96%-áért a Mycobacterium 
avium  in tracellu lare (M A I) felelős, 2,9%-ban M.kansasii, 
1%-ban egyéb törzsek a kórokozók. 10 /m ik ro lite r alatti 
CD4 lym phocytaszám nál csaknem m inden betegnél fel­
lép, láz, fogyás, hasi fá jda lm ak és kóros m ájfunkciós 
próbák (főként a lkalikus phosphataseszint-emelkedés) 
kíséretében. Bár disszem inált M A I fertőzés esetén a 
haem oculturának igen magas a d iagnosztikus értéke, a 
máj érintettségét egyértelműen a h iszto lógia i vizsgálat 
igazolja (2. ábra). Szövettani vizsgálatkor granulomasze- 
rű  macrophag csoportosulást lá tunk, a sejtek habos cyto- 
plasmája zsúfolásig te lt saválló pálcákkal. A  granulom ák 
inkább a porta lis  terekhez kö tö ttek, de lobu laris  előfor­
dulásuk is gyakori (15,33).

Jellegzetes, csak AIDS-ben észlelt betegség a bakteriá­
lis peliosis hepatis (25, 31). A  peliosis hepatis szövettani 
diagnosis, számtalan kis, vérre l te lt cysta látható a m áj­
ban, ezek a s inusoidok és a centrális venulák endothel- 
jének pusztulása és lum enük elzáródása során alakulnak 
ki. Nodalis regeneratív hyperplasia, perisinusoidalis fib ­
rosis gyakran kíséri. A  cysták compressiója és a hege- 
sedés következtében porta lis  hypertensio a lakul k i. Oka 
ismeretlen, a veno-occlusiv laesiót oralis contraceptivu- 
m ok, anabolikus steroidok, azath ioprin  szedésével kap­
csolatban, krón ikus arzén-, rézin toxicatio  során, k ró n i­
kus in fekciók (endocarditis, tbc), m alignus tum orok, 
m ye lopro life ra tiv  betegségek során figye lték meg (1). 
H IV -p o z itív  betegeken cutan bacillaris angiomatosissal 
(erythematosus papulák, csomók a bőrön) együtt fordul 
elő, a máj cystáit lobu laris  capillaris p ro life ra tio  veszi 
k ö rü l atypusos endothelsejtekkel és m yxo id  stromával, 
melyben nagyszámú kórokozó látható. Ez a Rickettsiák 
családjába tartozó Rochmalimaea henselae (28). A k l i ­
n ika i kép változatos: tünetmentességtől a hepatomegal- 
ián keresztül az ascitessel, nyelőcsővaricositással járó 
porta lis  hypertensió ig és máj elégtelenségig terjed.

R itka faku lta tív  patogének, pl. a Nocardia, m ultip lex 
tá lyogokkal generalizált sepsist okozhatnak (18).

Gombás fertőzések
A leggyakoribb systemás mycosist okozó gombafajok 
közül AIDS-ben a Candida albicans (14) és a Cryptococ- 
cus neoformans (6) k ó ro k i szerepe emelhető k i. A  tüne­
tes H IV-fertőzés stádiumában gyakori a retrosternalis 
fá jdalom m al, dysphagiával és köhögéssel já ró  soor és 
Candida-oesophagitis. M ive l a fertőzést korán diagnosz­
tizá lják  és kezelik, r itká n  következik be a halált okozó 
dissem inatio. Ha ez mégis k ia laku l (pl. egyéb infekciók 
an tib io tikus kezelése során), több szerven -  így a májban 
is -  k is, kerek, vérzéses udvarra l kö rü lve tt sárgás tályo­
gok lá thatók, purulens bennékkel, spórákkal és hy-
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phákkal. A C ryptococcus a légutakon keresztül ke rü l a 
szervezetbe, gyakran tünetek né lkü l persistál és ko lo - 
n izá lód ik  a tüdőben. A  pulm onalis fókuszból eredő 
szórás elsősorban a közpon ti idegrendszert é rin ti; az 
esetek 85%-ában m eningoencephalitist okoz. A m ájban a 
porta lis  macrophagokban és a Kupffer-sejtekben nagy 
mennyiségű kórokozó ha lm ozódik fe l (3. ábra), ez hepa- 
tomegalián k ívü l más eltérést nem okoz. Az Aspergillus 
hasonló ko lon izáció t okoz a májban (27).

1. ábra: Intranudearis CMV zárvány hepatocytákban, 
ductalis cholestasissal (HE)

2. ábra: Macrophagokból álló intralobularis granuloma, 
nagyszámú saválló baktériummal (Ziehl-Nielsen)

3. ábra: Cryptococcus halmaz, gyulladásos reakció nélkül 
(Mucicarmin)

Protozoonok
Az AIDS in fekció t gyakran kísérő Pneumocystis c a rin ii 
pneumonia, a generalizá lt toxoplasmosis, M icrospori- 
dium  in fekció  (26) a m ájat r itk á n  é rin tik ; granulom ato­
sus hepatitis  gyakori kísérő betegség (2). Jellegzetes 
AIDS-betegség a szerzett sclerotisáló cholangitis: a k l in i­
kai kép a p rim e r sclerotisáló cholangitisével azonos, bár 
i t t  gyakoribb az extrahepaticus epeutak stenosisa és a 
Vater-papilla szűkülete (13,30). Az epeutakban és az epé­
ben a m ár em líte tt C ytom egaloviruson k ívü l (vagy amel­
le tt) Cryptosporidiumot, Reovirus I I I - t  ta lá ltak, melyek 
kó ro k i szerepe valószínű (11).

Megbeszélés
Láz, hepatomegalia, kórosan emelkedett ALT, AST, ALP, 
GGT értékek gyakori tünetek és leletek H lV -fe rtőzö t- 
teken. A máj érintettségének hátterében több tényező is 
állhat:

-  hepatotróp vírusokka l tö rté n t koinfekció,
-  a H IV-fertőzés e lő tt m ár meglévő krón ikus  m á j­

betegség,
-  a m ájat is involváló dissem inált fertőzés,
-  m alignus tum orok,
-  a lkoholizmus,
-  gyógyszerek okozta májkárosodás.
A hepatomegaliát pa to lóg ia i szempontból több té­

nyező is okozhatja: megnövekedhet a sejtek száma (gyu l­
ladás, tum oros in filtrá c ió ), a sejtek mérete (pl. zsírvakuo- 
lák felszaporodása a cytoplasm ában), okozhatja kötőszö­
vet-szaporulat vagy a szerv vértarta lm ának megnöveke­
dése. Az enzimemelkedés oka májsejtnecrosis, porta lis  
gyulladás, granulomaképződés, steatosis, Kupffer-sejt 
hyperplasia, sinus d ila ta tio , epeelfolyási zavar egyaránt 
lehet. A ru t in  képalkotó e ljárások (ultrahang, CT) d iffúz  
laesiót vagy so lidum ot k im uta tha tnak, a diagnosishoz 
azonban ritká n  vezetnek. Cholestasis esetén egyéb, az 
A ID S-tő l független okot is keresni kell (a betegnek epe­
köve, pancreas betegsége stb. is lehet), az ERCP az AIDS- 
asszociált sclerotisáló cho lang itis  sphincter-stenosissal 
já ró  form ájában terápiás lehetőséget (sphincterotom ia) 
is biztosít.

AIDS-betegeknél végzett májbiopszia során a leggya­
koribb észlelet az enyhe és közepes fokú macrovesicu- 
laris steatosis, melynek hátterében toxikus tényezők 
(alkohol, drogok, gyógyszerek) és m a ln u tr itio  á llnak (12, 
24,32). A  steatosishoz közepes fokú  porta lis gömbsejtes 
gyulladás, Kupffer-sejt hyperplasia és haemosiderosis 
társulhatnak. Granulomaképződés az AIDS-es betegek 
több m in t egyharmadában észlelhető. Legfőbb okai a 
mycobacteriosis és a C ryptococcus infekció (a m á jb i­
opszia it t  e tio lóg ia i d iagnózist is ad), de gyógyszerek (pl. 
a Pneumocystis, Toxoplasma infekció prevenciója vagy 
kezelése céljából adott su lfonam idok) okozta granu- 
lom ák is gyakoriak.

A máj megbetegedése A ID S során csak ritkán  halálos, 
de esetenként a beteg életét m egröv id íti, és é le tm inő­
ségét m indenképpen rontja. Az AIDS-et kísérő májbeteg­
ségek egy része gyógyítható, ezért törekednünk kell a 
pontos diagnózisra. Ennek elengedhetetlen része a per- 
cutan májbiopszia  (4,19,29).
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E R E D E TI  K Ö Z L E M É N Y E K

Szívfejlődési rendellenességek és szívműködési zavarok: 
hogyan változtatta meg a praenatalis diagnosztika 
a túlélés esélyeit
Hajdú Júlia dr., Marton Tamás dr.,Tóth Pál Ernő dr., Papp Csaba dr.,Oroszné Nagy Judit, 
Mogyorósi Gábor dr.+ és Papp Zoltán dr.
Semmelweis O rvostudom ányi Egyetem, Budapest, I. sz. Szülészeti és Nőgyógyászati K lin ika  (igazgató: Papp Zoltán dr.) 
Debreceni O rvostudom ányi Egyetem G yerm ekklin ika (igazgató: O láh Éva dr.)+

Az ultrahangtechnika fejlődése számos új adattal gazda­
gította a magzati keringés fejlődéséről, a fejlődési rend­
ellenességek méhen belüli dinamikájáról, a keringési 
elégtelenség felismeréséről és kezeléséről való ismerete­
ket. A szerzők öt év adatainak feldolgozása kapcsán arra 
kerestek választ, hogy a praenatalis diagnózis mennyi­
ben befolyásolja a szívfejlődési rendellenességek szüle­
téskori gyakoriságát, a m űtéti beavatkozások időpontjá t 
és a betegség halálozását, valam int a szívmüködési zava­
rokból adódó halálozást. 187 súlyos szívfejlődési rendel­
lenesség került felismerésre. 90 esetben a szülők kéré­
sére a terhességet term inálták. A praenatalis diagnózis 
ismeretében 16 esetben került sor acut műtétre, 14 eset­
ben tö rtén t császármetszés a szülők kérésére. 64 esetben 
tö rtén t transplacentaris kezelés, 44 esetben sikeresen. 
Szerzők megállapítják, hogy a praenatalis diagnosztika a 
szívfejlődési rendellenességek rövid távú túlélését javí­
to tta , a hosszú távú túlélést azonban nem befolyásolta. 
A perinatalis halálozásra gyakoro lt hatása kettős: selec- 
tiós és terápiás. A selectiós hatás a második trimesteri 
szűrés hatásfokának növelésével javítható. Terápiás 
jelentősége az intrauterin rhythmuszavarok és a cardialis 
decompensatio diagnózisában és kezelésében van.

Kulcsszavak: magzati echocardiographia, négyüregi sík, trans­
placentaris kezelés

K lin ikánkon  1992-ben kezdtük meg a magzati szív u ltra - 
hangvizsgálát. Ö t év alatt az ún. h igh  risk csoport v izs­
gálata kapcsán 187 súlyos szívfejlődési rendellenesség 
kerü lt felismerésre. Nyolcvanegy magzati hydrops és 36 
súlyos magzati rhythm uszavar kom p le tt kivizsgálása és 
szükség esetén kezelése tö rté n t meg. A szívfejlődési 
rendellenességek és a magzati card ia lis decompensatio a 
perinatalis halálozás és a csecsemőhalálozás jelentős 
tényezői. A praenatalis d iagnosztika és terápia lehető­
séget nyú jt ennek csökkentésére. Adata ink feldolgozása 
kapcsán arra kerestünk választ, hogy a praenatalis diag­
nózis m ilyen betegségek, ille tve  á llapotok esetén és m i­
lyen m értékben befolyásolja a beteg sorsát.

Beteganyag és módszer
1992. október 1. és 1997. december 31. között klinikánkon prae- 
natalisan vizsgált és esetleg kezelt szívfejlődési rendellenes­
ségek, súlyos rhythmuszavarok vagy magzat hydrops esetek 
adatait dolgoztuk fel. A vizsgálatokat ATL Ultramark 9 készü­
lékkel végeztük, szükség esetén Color-coded, M-mode és 
Doppler-vizsgálatokkal is kiegészítettük. A betegek szívfejlő­

Congenital heart abnormalities and fetal cardiac dys­
functions: how influenced the prenatal diagnosis the  
survival. Because o f the rapid development of sonogra­
phy, there are many new inform ations on embryonal 
and fetal circulation and pathophysiology o f decompen­
sation. Echocardiography is a useful too l to  fo llow  in t­
rauterine therapy. Authors have examined the effect of 
prenatal diagnosis on the prevalence o f heart abnorm ali­
ties, terms o f cardiac surgery, perinatal m orta lity and 
m orta lity due to  heart abnorm alities or decompensa­
tion . During five years they have found 187 severe heart 
abnormalities. Because o f parental request 90 pregnan­
cies have been terminated. Following prenatal diagnosis 
in 16 cases planned surgery o f the  newborn, in 14 cases 
planned cesarean sections have been done. From 64 
transplacentar treatments 44 patients have survived. 
Authors have found, tha t prenatal diagnosis had good 
effect on short term survival rate bu t had no effect on 
long term  survival rate. Fetal echocardiography has se­
lective and therapeutic effect. The selective effect de­
pends on second trimester screening. The therapeutic ef­
fect was significant in cases o f arrhytmias and decom­
pensation.

Key words: prenatal echocardiography, transplacentar treat­
ment

dési rendellenesség szempontjából az ún. high risk csoportba 
tartoztak (9). A diagnózis felállítása időpontjának függvényé­
ben vizsgáltuk a terhességek kimenetelét, a magzat túlélését. 
Adatainkat az országos perinatalis és csecsemőhalálozási ada­
tokkal hasonlítottuk össze.

Eredmények
Öt év alatt 187 szívfejlődési rendellenességet diagnosz­
tizá ltu n k  (1. táblázat). Legnagyobb számban a hypo- 
plasiás bal szívfél syndrom a és az a trioven tricu la ris  sep­
tu m  defectus kerü lt felismerésre. Ez egyezik a nemzet­
közi iroda lom  adataival (1,2). Az ú jszü lö ttko ri m o rb id i­
tás és m orta litás jelentős tényezőjét az izo lá lt nagyér- 
transzpozíciót csak 3 betegnél ta lá ltunk. A kam ra i sö­
vény defectusa, amennyiben megszületés után ism erik  
fel, alacsony halálozású, az esetek je lentős részében spon­
tán gyógyuló rendellenesség. A ho l m ár in trau te rin  meg­
á llapíto tták, a halálozás, m in t eseteinkben is, jelentősen 
magasabb. Ennek egyik oka az, hogy csak a jelentős mé­
retű kam ra i sövényhiány látható praenatalisan. A m ásik 
ok pedig, hogy gyakran része kom plex rendellenessé-
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1. táblázat: A betegek a legsúlyosabb elváltozás és a diagnózis 
felállításának ideje szerinti felosztásban

Fejlődési 2. 
rendellenességek trimester

3. 1 éves túlélés (%) 
trimester saját (%) országos (%)

Hypoplasiás bal
szívfél syndroma 21 3 0 (0) (0)

Hypoplasiás jobb
szívfél syndroma 7 8 2 (13) (35)

Pulmonalis atresia
kamrai sövény- 2 1 1 (33) (60)
hiánnyal

A nagyerek izolált
transpositója 2 1 2 (66) (60)

Coarctatio aortae 0 8 5 (62) (60)
Atrioventricularis
septum defectus 19 14 1 (3) (70)

Komplex
rendellenesség 26 

Az arteria pulmonalis
22 2 (4) (30)

súlyos stenosisa 4 3 5 (70) (80)
Kamrai sövényhiány 8 9 7 (40) (90)
Aortastenosis 2 4 2 (33) (60)
Fallot IV. 12 8 6 (30) (80)
Foramen ovale intra­
uterin záródása

0 3 2 (66) (nincs
adat)

2. táblázat: Társuló rendellenességek

Rendellenesség Összes / Túlélő

Hydrops fetalis 31 / 0
Rekeszsérv 10 / 0
Omphalocele 5 / 2
Idegrendszeri eltérés 5 / 2
Gyomor-bél rendellenesség 6 / 2
Csont rendellenesség 3 / 1
Kromoszóma rendellenesség 20 / 2
Ivermark-syndroma 10 / 0

3. táblázat: Beavatkozás a praenatalis diagnózis ismeretében

Beavatkozás összes / Túlélő

Sectio caesarea 14 / 4
Prostin infúzió 14 / 7
Acut műtét 16 / 4
Transplacentaris kezelés 65 / 44
A terhesség terminálása 90

geknek (vese, idegrendszeri, gyom or-bél tractus, chro­
mosom a stb.), és a halálozást az egyéb, társuló rendel­
lenességek jelentősen befo lyáso lják (2. táblázat).

Különleges és csak a praenata lis életben problém át je ­
lentő eltérés a foramen ovale ko ra i záródása. Ennek oka 
csak r itk á n  tisztázható. K ó ro k i szerepe csak a magzati 
rhythm uszavarnak b izonyítha tó . A magzati életben a 
foram en ovalén az áramlás zöm m el jobb-ba l irányú, de 
a szívciklus rövid  hányada a la tt bal-jobb irányú áramlás 
is detectálható. Bal p itv a r i eredetű p itva ri extrasystole, 
ille tve bal p itva ri autom atikus, ectopiás tachycardia ese­
teiben a bal-jobb irányú áram lás időtartam a jelentősen 
m egnyúlik. Ez a foramen ovale kora i záródását, jobb 
szívfél tágulatot, magzati card ia lis  decompressiót, hyd- 
ropsot okoz (11). M indhá rom  betegünknél b izonyítható

4. táblázat: A terhességek kimenetele, a diagnózis felállításának 
ideje szerinti csoportosításban

A terhesség kimenetele 2. trimester 3. trimester

A terhesség terminálása 90 0
Intrauterin elhalás 4 12
Perinatalis halál acut műtét után 0 0
Csecsemőhalál acut műtét után 0 8
Perinatalis halál, műtét nélkül 3 21
Csecsemőhalál műtét nélkül 0 14
Túlélő 6 (műtét: 5) 29 (műtét: 13)

5. táblázat: Súlyos magzati rhythmuszavarok, a diagnózis, 
a diagnózis felállításának ideje és a kezelés szerint csoportosítva

Rhythmuszavar
típusa

2. trimester 3. trimester
kezelt nem kezelt nem 

összes/él összes/él összes/él összes/él

Tachycardia
Bradycardia

4/1 0 22/19 2/1 
0 3/1 0 6/3

6. táblázat: Súlyos magzati decompensatio, a diagnózis, 
a diagnózis felállításának ideje és a kezelés szerint csoportosítva

Hydrops fetus oka
2. trimester 3. trimester 

kezelt nem kezelt nem 
összes/él összes/él összes/él összes/él

Rhythmuszavar
Szívfejlődési

4/1 0 12/9 0

rendellenesség 0 17/0 0 14/0
Egyéb rendellenesség 4/0 0 9/7 3/0
Ismeretlen eredetű 3/3 2/0 8/5 1/0
Anaemia 0 0 0 4/4

vo lt a magzati rhytmuszavar. Egy beteget vesztettünk el, 
ak iné l m ár az állapot felismerésekor k ia laku lt a magzati 
hydrops. Valószínűleg a tartósan fennálló  kóros magzati 
keringés okozta a pu lm onaris hyperton iá t, m ely a p e ri­
natalis időszakban uralhatatlan vo lt.

A  praenatalis diagnózis lehetővé tette, hogy a súlyos 
rendellenességgel sú jto tt betegek megszületés után o p ti­
m ális ellátásban részesüljenek, így az acut szívsebészeti 
beavatkozásra a lehető legjobb á llapotban ke rü ljön  sor 
(3. táblázat). Tizennégy betegnél a lka lm aztunk a meg­
születés után azonnal P rostin in fú z ió t a Botallo vezeték 
záródásának meggátlására. Tizenhat esetben ke rü lt sor 
acut m űtétre. A perinatalis időszakban acut műtétet 
követően beteget nem veszítettünk el. A  késői tú lé lést a 
praenatalis diagnózis nem befolyásolta (4. táblázat). 
Gyakorlatilag a magzati echocardiographia hatása a the- 
ráp iá ra  a szívfejlődési rendellenességek csoportjában 
nem  vo lt számottevő. A 187 praenatalisan diagnosztizált 
szívfejlődési rendellenességei sú jto tt beteg közü l 35 be­
teg élt a vizsgálati periódus lezárásának idején. A korrekt 
praenatalis diagnózis szerepét a terápiás te rv  k ido lgo ­
zásában és a kezelés nyom on követésében a rhythm us- 
zavarok és a magzati decompensatio csoportjában je len­
tősnek találtuk. A rhythm uszavarok közü l elsősorban 
a supraventricu laris tachycardiát tu d tu k  befolyásolni 
transplacentaris kezeléssel. Huszonhat esetből húsz be­
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tegnél tö rtén t sikeres transplacentaris cardioversio (5. 
táblázat). Az egyéb eredetű súlyos magzati decompensa- 
tio , ille tve hydrops esetünk közül (összesen negyven 
beteg), ahol súlyos rendellenesség kizárható volt, a trans­
placentaris d igox in  kezelés 25 esetben sikeres vo lt (6. 
táblázat).

Megbeszélés
A terhesség 18-20. hetében végzett szűrővizsgálat során 
a magzati szív ún. négyüregi síkjának vizsgálata szorosan 
hozzátartozik a vizsgálat menetéhez. Angol, francia, 
am erika i m unkacsoportok tapasztalatai szerint a súlyos 
szívfejlődési rendellenességek 60-65%-a kiszűrhető 
ezzel a módszerrel (6, 7, 16). Am ennyiben a kiáram lási 
pályák síkja is részét képezte a ru tin  szűrésnek, a szűrés 
hatásfoka 80%-ra em elkedett (14). A  M agyar Szülészeti 
és Nőgyógyászati Ultrahangtársaság 1992-ben kezdte 
meg a magzati szív ultrahangvizsgálatának tanfo lyam o­
kon és egyéni továbbképzés során való oktatását. K lin i­
kánkon ezzel egy időben megkezdtük a szívfejlődési 
rendellenességek szem pontjából magas riz ik ó jú  csoport­
ba tartozó terhesek szűrővizsgálatát. A praenatalisan 
diagnosztizált szívfejlődési rendellenességek morta litása 
lényegesen magasabb, m in t a születés után felism ert ese­
teké (2,15). Ennek több oka van. Á ltalában a súlyosabb, 
összetett szívhibák kerü lnek a terhesség alatt felisme­
résre (2, 12, 16). A  krom oszóm a rendellenességekhez 
vagy egyéb fejlődési rendellenességekhez társuló szív­
h ibák magasabb arányban derülnek k i a terhesség alatt. 
Azok a szívfejlődési rendellenességek, melyek rhytm us- 
zavart, keringési elégtelenséget okoznak, még a kevésbé 
gyakorlo tt vizsgáló számára is feltűnnek (4, 8,17). A 24. 
hét e lő tti diagnózis lehetővé teszi a szülők számára, hogy 
eldöntsék, válla lják-e a súlyos, esetleg többszöri m űtétet 
je lentő szívfejlődési rendellenességgel sú jto tt mazgat 
kiviselését. Azon szülők, ak ik  m ár elvesztették gyer­
m eküket szívfejlődési rendellenesség m ia tt, általában 
határozottabban fog la lnak állást (3, 12). A m erika i szer­
zők egy csoportja fe lh ív ja  a figyelm et arra, hogy ez m i­
lyen mélyen é rin ti a szü lőpárt (12). Sok esetben a szülők, 
annak ellenére, hogy tudatában vannak a fejlődési ren ­
dellenesség súlyosságának, nem vá lla lják azt, hogy dön t­
senek magzatuk életéről. Am ennyiben a szülők a te r­
hesség továbbviselését választják, vagy a rendellenesség 
felismerésekor a terhesség a 24. hétnél előrehaladottabb, 
a praenatalis diagnózis lehetővé teszi az optim á lis  p e ri­
natalis ellátást. Több összefoglaló tanulm ány arra a 
következtetésre ju to tt, hogy a perinatalis ellátás op tim a l­
izálásával a kora i túlélés javu lt, de a hosszú távú túlélés 
nem (5, 10, 13, 15, 16). A  kórházi tartózkodás ideje, a 
m ű té ti beavatkozás ideje, az ellátás költségei csak k is ­
m értékben m ódosultak, a praenatalisan nem fe lism ert 
esetekhez képest, elsősorban az úgynevezett kétkamrás 
eljárással megoldható szívfejlődési rendellenességeknél. 
Eseteinkben az acut m űté tre  kerü lt betegek közü l a p e ri­
natalis időszakban nem  veszítettünk el senkit, a késői 
túlélés azonban nem ja v u lt a magyarországi adatokhoz 
képest (1. táblázat). A  magzati echocardiographia p e ri­
natalis m orta litásra gyakoro lt hatását elemezve, Magyar- 
országon a perinatalis időszakban évente 50 ú jszü lö tt hal

meg szívfejlődési rendellenességben vagy rhytm uszavar- 
ban, ez az első életév végére 150-re emelkedik (ez 5 év 
alatt kö rü lbe lü l 750 beteg). A kilencven, korán fe lism ert 
súlyos, összetett rendellenességgel sú jto tt és a szülők 
kérésére megszakításra ke rü lt terhesség 90, meg nem 
született beteget jelent, m ely a perinata lis halálozást nem 
terheli. Ez selectiós hatásnak nevezhető. Az echocardio­
graphia segítségével 44, transplacentarisan sikeresen 
kezelt beteg m aradt életben. Ez a kétféle hatás 145-tel, 
azaz 20%-kal csökkentette a szívfejlődési rendellenessé­
gek, illetve szívm űködési zavar okozta perinatalis, ille tve 
csecsemőhalálozást.

A 3. tr im este ri diagnózis lehetőséget ad a tervezett 
szülésre, a beavatkozások megtervezésére. Ez nem vá lto t­
ta be a hozzá fűzö tt reményeket, a hosszú távú túlélés 
nem javu lt a praenatalis diagnózis következtében. A  köz­
vetlen perinatalis időszakban a m űtéten átesett betegek 
közül nem veszítettünk el senkit (4. táblázat). Az évi 20,
2. trim esterben fe lism ert rendellenesség szelektálása és 
az évi átlagosan 10, transplacentarisan sikerrel kezelt 
cardialis decompensatio a perinata lis halálozást kb. 5%- 
kal csökkentette. A szűrővizsgálatok hatékonyságának 
növelése nagyon fontos, nem csupán azért, hogy a magas 
halálozású, esetleg életteljösszeegyeztethetetlen szívfe jlő­
dési rendellenességeket fe lism erjük, hanem azért, hogy a 
házaspárnak ko rre k t tájékoztatást tud junk  adni a magzat 
állapotáról, a várható é letk ilá tásokró l. Ezt tanfo lyam ok, 
egyéni továbbképzés szervezésével, a szűrővizsgálatot 
végzők, a gyerm ekkardio lógus és a szívsebész kapcsolat 
javításával gondo ljuk  elérni. A terápia a decompensatio 
kora i felismerésével, kialakulása patomechanizmusának 
jobb megismerésével javítható.
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KUTATÁS ÉS K L I N I K U M

A természetes ellenállóképesség fokozásának 
új lehetősége: a sugárzással méregtelenített endotoxin12

Bertók Lóránd dr.
O KK, Országos „Frédéric Joliot Curie”  Sugárbiológiai és Sugáregészségügyi Kutató Intézet, Budapest 
(igazgató: Köteles György dr.)

Ionizáló sugárzás felhasználásával olyan csökkent mér­
gező hatású endotoxin készítményt (sugárdetoxikált en­
dotoxin: TolerinR) á llítottak elő, mely széles körű ál­
latkísérletek és embereken végzett vizsgálatok alapján 
alkalmasnak látszik a természetes ellenállóképesség 
fokozására, különféle sokk állapotok (sugárbetegség, 
szeptikus-sebészeti sokk stb.) kivédésére, különböző ere­
detű immunszuppressziós, immunhiányos állapotok 
javítására, csontvelő-működés és a RÉS tevékenységének 
fokozására, valamint adjuváns hatása m ia tt inaktivált 
vírus oltóanyagok hatásfokának, immunogenitásának 
javítására (immunoadjuváns hatás).

Kulcsszavak: természetes ellenállóképesség; endotoxin; sugár­
zással méregtelenített endotoxin (TolerinR); immunadjuváns; 
sokk- és sugárvédő hatás

Régóta ism ert, hogy egy-egy já rvány során adott kö ­
zösségben, állatállományban nem m inden egyed beteg­
szik meg. Sőt, vannak olyan egyedek, amelyek belepusz­
tu lnak  a betegségbe, m íg mások meg se betegszenek. 
A kó rokozókka l szemben m egnyilvánuló ez u tóbb i vé­
dettséget nevezték ellenállóképességnek. Tehát nem te t­
tek különbséget fajlagos és nem fajlagos védettség kö ­
zött. Azaz im m unitás alatt régebben a szervezetnek csak 
egy adott fertőzéssel szembeni védekezőképességét ér­
tették (33). M ai ismereteink szerint azonban az im m u n i­
tás tu la jdonképpen az alábbi három  fő részre osztható: 
ún. faj szerin t meghatározott közömbösségre (FM K ), te r­
mészetes vagy nem fajlagos ellenállóképességre (TEK) 1

1 Rövidített részlet a szerző „Természetes ellenállóképesség: epesavak 
és endotoxinok szerepe” című, 1997-ben a Scientia kiadó gondo­
zásában, az OTKA „Studia Physiologica” sorozatában és támogatásával 
megjelent könyvéből, a kiadó engedélyével.
2 Önkénteseken végzett vizsgálatokban és klinikai kipróbálás során a 
vonatkozó szabadalom (Bertók L., Kocsár L., Várterész V., Bereznai T., 
Antoni R: 162,973/-61-k-27/02,23/00) alapján a HUMÁN Oltóanyag­
termelő és Gyógyszergyártó Rt. (Budapest-Gödöllő) által előállított 
készítmény került felhasználásra, amely TolerinR néven fog forgalomba 
kerülni.
Rövidítések: FMK = faj szerint meghatározott közömbösség; TEK = 
természetes ellenállóképesség; FÉK = fajlagos ellenállóképesség; 
LPS = endotoxin (lipopoliszacharid); RD-LPS = sugárzással méregtele­
nített endotoxin; kGy = kilogray (sugáregység); LDso = fél halálos adag; 
DLM = legkisebb halálos adag (dosis lethalis minima); VLDL = very 
low density lipoprotein; AC = adenil-cikláz; TSH = pajzsmirigy stimu­
láló hormon; T4 = tiroxin; RES = retikuloendoteliális rendszer; 
9,mTc = radio-technécium; NO = nitrogén-oxid; LCM = lymphocytás 
choriomeningitis; TNF = tumornekrotizáló faktor; ARC = AIDS Rela­
ted Complex

A new possibility for the increase of natural im m uni­
ty (nonspecific resistance): the radiodetoxified endo­
toxin. Using ionizing radiation the author and co-wor- 
kers produced a detoxified endotoxin preparation 
(TolerinR) which seems to be a suitable product fo r the 
increase o f natural im m unity (nonspecific resistance) -  
including activation o f bone marrow in immunosuppres­
sions, immunodeficiencies -  protection against various 
types o f shocks -  radiation injury, septic/endotoxic 
shock, etc. -  and increase o f immunogen effect o f an ti­
gens (e. g. inactivated virus vaccines) as an im m unoadju- 
vant in human beings and experimental animals.

Key words: natural immunity (nonspecific resistance); endo­
toxin; radiodetoxified endotoxin (TolerinR); shock-, radioprotec- 
tiv effect immunoadjuvant

és fajlagos ellenállóképességre (FÉK). A F M K -rő l tu d ju k , 
hogy a szervezetnek törzsfejlődésileg meghatározott tu ­
lajdonsága. Ezzel magyarázható, hogy egyes kórokozók 
csak bizonyos fajokban okoznak betegséget, míg más fa­
jo k  teljesen közöm bösek irán tuk (7). A  TEK ezzel szem­
ben a szervezetnek egyedi, állandóan változó képessége, 
ille tve állapota, amely rendkívü l sok környezeti k ö rü l­
m énytő l függ, és egyike az orvostudom ány legrégebbi, 
talán a legfontosabb, de m indm áig nem eléggé ism ert fo ­
galmainak. A FÉK pedig, mely egy adott antigénre adott 
im m unválaszt je lent, viszont m ár sok szempontból jó l is­
m ert, m ert a korszerű im m unológ ia  csaknem m inden  
eredménye erre az antigén-ellenanyag (fajlagos) rend ­
szerre, kapcsolatra vonatkozik. Tulajdonképpen az im ­
m unológia, akár oltóanyag-termelési, akár korszerű el­
m életi kérdéseket o ldo tt is meg, m ind ig  a fajlagosság 
területén m ozgott. A TEK-kel azonban, noha ró la régóta 
sok m indent tudunk, még napjainkban is viszonylag ke­
vesen és nem fontosságának megfelelően fog la lkozunk. 
A TEK-et számos tényező, beavatkozás (pl. m ennyiségi­
leg vagy m inőségileg nem megfelelő táplálkozás, m űté ­
tek, hő vagy sérüléssel já ró  károsodások, ionizáló sugár­
zások, daganatellenes és más ún. immunszuppresszív 
gyógyszerekkel való kezelések stb.), de környezetünk 
egyre fokozódó rom lása is jelentősen csökkenthetik, így 
lehetőséget terem tenek arra, hogy olyan m ikrobák (v íru ­
sok, bak té rium ok) és véglények, melyek egészséges á lla t­
ban, emberben, semmiféle kóros elváltozást nem okoz­
nak, súlyos megbetegedést, sőt halá lt is előidézzenek (1. 
táblázat). N yugodtan m ondhatjuk, hogy a TEK k o ru n k  
orvostudom ányának egyik legfontosabb kérdése. A  TEK
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1. táblázat: A természetes ellenállóképességet (TEK) csökkentő 
és emelő tényezők

Jó életkörülmények 
Bakteriális oltóanyagok 
BCG
Kémiailag méregtelenített 
endotoxin
Sugárzással méregtelenített 
endotoxin

TEK

Rossz élet- és időjárási
körülmények
Stressz
Táplálékhiány
(mennyiség, minőség)
Láz
Sokk
Sugárzás
Fertőzések
Gyógyszerek

tikko r ke rü lt az érdeklődés előterébe, am ikor egy ú j, ve­
szedelmes fertőző betegség, az ún. szerzett im m u n h iá ­
nyos tünetegyüttes (AIDS) megjelenése megrettentette a 
v ilágot. K id e rü lt ugyanis, hogy a humán im m unde fi- 
ciencia vírussal (H ÍV ) fe rtőzö ttek, a vírus igen erős im - 
munszuppresszív hatása m ia tt, a másodlagos fertőzé­
sekbe halnak bele. Hasonló a helyzet a kü lönfé le  daga­
natellenes szerekkel vagy ion izá ló  sugárzással kezelt be­
tegek esetében is. így a TEK kutatása, a csökkent e llen­
állóképesség helyreállítása, fokozása fontos céllá vált. 
Az im m unológusoknak rá ke lle tt döbbenniük arra , hogy 
a TEK sokkal jelentősebb im m uno lóg ia i kérdés, m in t 
ahogy azt eddig h ittük , ezért sokkal nagyobb figye lm et 
érdemel.

Természetes ellenállóképesség és az endotoxinok 
Előző dolgozatainkban ismertettük a Gram-negatív bélbakté­
riumok sejtfalából származó lipopoliszacharid jellegű méreg­
anyag (LPS) legfontosabb tulajdonságait (15,16). Itt az LPS-nek 
a TEK-kel kapcsolatos kérdéseit foglaljuk össze.

A század elején Wright (50) kezdett először tudatosan fog­
lalkozni a TEK kérdésével, miután rájött hogy az elölt tífusz 
oltóanyaggal történő oltás után, egy rövid „negatív fázist”  kö­
vetően, már a fajlagos ellenanyagok megjelenése előtt meg­
növekszik a szervezet ellenállóképessége. Hasonló jelenséget 
észleltek később, egymástól függetlenül Landy (31) és Rowley 
(41), akik kimutatták, hogy ennek az ún. „preimmunitás” -nak 
az oka az oltóanyagok LPS tartalma. Megállapították azt is, 
hogy az immunológiai egyensúly változásai az ún. természetes 
ellenanyag-termelődéssel szorosan összefüggenek (32). Később 
kiderült, hogy Pillemer és munkatársai (38) által felfedezett 
properdin rendszernek is serkentője az LPS. Ezért váltott ki 
nagy érdeklődést, amikor Beeson (6) kimutatta, hogy a vesze­
delmes mérgező hatású LPS ismételten kis mennyiségben adva 
ún. endotoxin toleranciát (pirogén toleranciát) képes kiváltani, 
azaz kivédi az LPS lázkeltő hatását. Megállapították azt is, hogy 
ilyen kis mennyiségű LPS előkezeléssel csökkenteni lehet 
különféle kísérleti sokkok és a sugárbetegség halálos kime­
netelét is. Később azt is bizonyították, hogy az LPS-nek kife­
jezett immunoadjuváns, daganatelhalást okozó, a csontvelő 
tevékenységét fokozó és interferontermelést kiváltó képessége 
van. Sőt, az is kiderült, hogy kismennyiségű LPS adásával b i­
zonyos fokú védelmet lehet kiváltani egyes kórokozókkal tör­
ténő fertőzésekkel szemben is, azaz nagymértékben lehet 
fokozni a TEK-et. Ha ehhez még hosszávesszük az LPS-nek az 
ún. tumornekrotizáló hatását, úgy érthető, hogy nagy volt az 
érdeklődés az endotoxin tolerancia iránt.

Felvetődött a kérdés, hogyan lehetne az endotoxin tole­
ranciát felhasználni az endotoxin sokk vagy más eredetű 
sokkok megelőzésére. Endotoxin tolerancia esetén ugyanis 
ismételt LPS adásra sem alakult k i lizoszomális memb- 
ránkárosodás, illetve az azt követő jellemző enzimfelsza­
badulás. Valószínűleg éppen ezért az állatok tú lé lik  a kísér­
leti endotoxin sokkot. Sajnos, az endotoxin sokkvédő hatá­
sának felhasználását gátolja az, hogy az endotoxin -  érzé­
keny fajokban -  még igen kis mennyiségben adva is kelle­
metlen tüneteket okoz. Számos (fizikai, kémiai, im m unké­
m iai) próbálkozás tö rtént olyan részben vagy teljesen mé­
regtelenített endotoxin készítmény előállítására, amely 
megtartja ugyan endotoxin toleranciát kiváltó, TEK-et fo ­
kozó, immunoadjuváns, tum ornekrotizáló, tehát kedvező 
hatásait, de elveszti kellemetlen mérgező tulajdonságait. A 
sok próbálkozás közül a kálium -m etilá tta l méregtelenített 
készítmény (35) és az ún. monofoszforil lip id -A  (40) érde­
mel említést, de leghasználhatóbbnak az ionizáló sugárzás­
sal (“ Co-gamma) történő endotoxin méregtelenítés bizo­
nyult (8,39).

Sugárzással méregtelenített endotoxin (RD-LPS) 
előállítása és b io lóg ia i hatásai
Intézetünkben kidolgozott módszerünk szerint az RD-LPS elő­
állítása úgy történik, hogy a kiválasztott Escherichia coli törzs fer­
mentor tenyészetéből Westphal és munkatársai általunk módosí­
tott fenolvizes módszerével (8, 49) kinyert vagy még ultracent­
rifugával tovább tisztított LPS-t vizes közegben (szuszpenzióban) 
60Co-gamma sugárforrásban 50,100,150 vagy 200 kGy-vel besu- 
garazzuk. Az így besugarazott LPS mérgező hatása a besugárzási 
dózistól függően jelentősen csökken, amint azt az 1. ábra mutatja. 
Egy besugarazott LPS készítményünk legfontosabb biológiai 
tulajdonságait a 2. táblázat foglalja össze. Az LPS káros tulaj­
donságai a besugárzás hatására csökkennek, de endotoxin to­
leranciát kiváltó képessége, immunoadjuváns, immunmodulátor, 
sokk- és sugárvédő, valamint ellenállóképességet fokozó hatása 
megmarad vagy alig változik. A besugarazott készítmény LD50 és 
DLM értéke függ a besugárzás mértékétől. Kimutattuk, hogy a 
sugárdózistól függően jelentősen csökken a detoxikált készít­
mény komplementellenes, vérlemezke összecsapódást kiváltó, 
azaz membránkárosító hatása (2. ábra). Az LPS ismert membrán 
perturbációt okozó hatásának csökkenése 3H-konkanavalin kö­
téssel is bizonyítható (30).

1. ábra: Endotoxin (LPS) és sugárdetoxikált endotoxin (RD-LPS: 
200 kGy) vérnyomáscsökkentő hatása kutyában (4-6 perccel 
a beadás után) (LPS: x : 61 ± 2 4  Hgmm; RD-LPS: x: 9,8 ± 8,8 
Hgmm; n = 14; P < 0,01) (24)
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2. táblázat: Endotoxin (LPS) és a belőle előállított sugárdetoxikált 
endotoxin (5Mrad; RD-LPS) hatásának összehasonlítása (10)

Hatások LPS RD-LPS

LD50/patkány/mg/kg (n = 50) 20 50
Vérnyomáscsökkentő/kutya/Hgmm
(n = 20) < 60 > 10

Fehérjevérsejtszám-csökkentő/nyúl/%
(n = 10) 66 45

Vérlemezkeszám-csökkentő/nyúl/%
(n = 10) 80 50

Fibrinogénszint/nyúl/% (n = 10) 40 17
Reptiláz idő/nyúl/% (n = 10) 90 10
Lázkeltő/nyúl/°C (n = 10) 2,4 1,2
Sanarelli-Shwartzman-helyi/nyúl/mm2
(n = 5) 1200 600

Vérzsírszintemelő/egér/ (n = 20) + -

Magzatkárosító/patkány/% (n = 50) 100 2
Ondósejt agglutináció (in vivo)/sertés/
(n = 50) + -

Komplement elleni (in vitro) pg 30 174
Immunadjuváns/patkány/% (n = 100) 508 470
Interferon termelést kiváltó/egér/
(n = 40) + +

Tumornekrotizáló faktor termelést
kiváltó /egér/ (n = 25) + +

Őssejt mozgósító/CFUS/egér/ (n = 25) 521 247
Endotoxin toleranciát kiváltó védőhatás
/patkány, sertés/(n = 200; 10) 100 100

Sokkvédő védőhatás %/patkány, kutya/
(n = 250; 10) 80 80

Sugárvédő védőhatás %/patkány/
(n = 300) 70 70

2. ábra: Endotoxin (LPS) és sugárdetoxikált endotoxin 
(RD-LPS: 150 kGy) hatása (in vitro) emberi vérlemezkékre. 
Pásztázó elektronmikroszkópos felvételek (15000 x) (n = 5)
Jelzések: a. kezeletlen; b. LPS-sel kezelt; c. RD-LPS-sel kezelt (30)

Egérkísérletben kimutattuk azt is, hogy a toxikus LPS máj- 
károsító hatására jelentősen emelkedik a vérsavó lipid, az ún. 
VLDL (very low density lipoprotein) tartalma. Ezzel szemben 
az RD-LPS készítmények nem képesek emelni a szérum lipid-

szintet, jelezve ezzel, hogy a hiperlipidémia egyik jelzője az LPS 
toxikus tulajdonságának (25). Vizsgálataink szerint az RD-LPS 
a toxikusnál kevésbé gátolja a membránokban fontos adenil- 
cikláz (AC) katalitikus alegységét is (46).

Az RD-LPS készítményeknek -  a méregtelenítésükre fel­
használt sugárdózissal arányosan -  csökken vagy megszűnik 
a lizoszomális enzim (béta-glukoronidáz, katepszin-D) felsza­
badulást kiváltó hatásuk, csak fele erősségű a helyi Sanarel- 
li-Shwartzman-reakciójuk és nyulak leukocytáin mért proko- 
aguláns aktivitásuk (43).

Kimutattuk azt is, hogy a besugarazott egerek (10 Gy; 60Co- 
gamma) jelentősen érzékenyebbek az LPS iránt és így már 300 
pg toxikus endotoxin 100%-os elhullást okoz a besugarazást 
követő 3. és 7. napon, míg a hasonló dózisú, de RD-LPS sem­
miféle súlyosbító hatást nem vált ki. Megállapítottuk azt is, 
hogy a tüdődaganatot (Lewis) hordozó állatok LPS iránti 
érzékenysége növekszik, míg az RD-LPS készítmény egyáltalán 
nem okoz elhullást ilyen állatok között (48). Régóta ismert, 
hogy a bakteriális endotoxinok jelentős változásokat okoznak a 
szervezet anyagcseréjében. A máj mikroszomális (kevert funk­
ciójú) monooxigenáz enzimrendszere nagymértékben LPS 
érzékeny (11). Tekintettel arra, hogy az RD-LPS a jövőben szóba 
jöhet m int sokkvédő készítmény bizonyos sebészi beavatkozá­
sok előtt, így igen fontosnak láttuk megvizsgálni, hogy a 
mikroszomális monooxigenáz rendszerre milyen hatással van. 
Az altatószerek lebontása ugyanis éppen a mikroszomális en­
zimek aktivitásától függ. Kimutattuk, hogy az RD-LPS, szem­
ben a toxikus LPS-sel, sokkal kevésbé bénítja a máj mikroszo­
mális monooxigenáz enzimrendszerét (11). A fenobarbiturát, 
LPS-sel kezelt állatokban nem képes kiváltani ezeknek az enzi­
meknek az indukcióját, ezzel szemben az RD-LPS-sel (15 kGy) 
kezeitekben az enzimindukció kialakul. Egyelőre nem ismere­
tes az LPS okozta gátlás oka, de valószínű, hogy az LPS a cito- 
króm P-450 enzimet károsítja.

Az endotoxin detoxikálásának oka it keresve k im u ta t­
tuk, hogy az ion izá ló  sugárzás a felhasznált sugárdózistól 
függően -  valószínűleg a vizes rendszerben keletkező 
szabad gyökök hatására -  az endotoxin m olekulában 
szerkezeti változásokat hoz létre. így csökkenti a g lukóz- 
am in, keto-dezoxi-oktonsav, de elsősorban a zsírsavak 
mennyiségét (22).

Az ion izá ló  sugárzást később mások is felhasználták 
az endotoxin detoxikálására és megerősítették eredmé­
nyeinket (19,34).

RD-LPS kölcsönhatása a vérsavó komplementum  
rendszerével
Ismerve a komplementumrendszer szerepét a szervezet véde­
kező folyamataiban, ill. az LPS hatását e rendszerre, fontosnak 
látszott megvizsgálni az RD-LPS ilyen irányú hatását, összeha­
sonlítva azt az eredeti LPS-ével. Kimutattuk, hogy az ionizáló 
sugárzás jelentősen, és az alkalmazott sugáradaggal arányosan 
csökkentette az LPS eredeti vérnyomáscsökkentő (kutyában) és 
sokk kiváltó hatását (kutyában és patkányban), valamint 
komplement aktiváló képességét. Az ionizáló sugárzás tehát 
mérsékelte az LPS-nek mind a halálos, mind az antikomple- 
menter hatását. Az eredeti LPS-ről megállapítottuk, hogy mind 
az ún. „klasszikus” , mind az „alternatív” reakcióutat aktivál­
ni tudja. Ezzel szemben az RD-LPS készítményeknek, a be­
sugárzás dózisával arányosan, csökkent mindkét reakcióút ak­
tiváló képessége, de az utóbbié kevésbé. Ez a megfigyelés 
megerősíti korábbi eredményünket, mely szerint az LPS mo­
lekula különböző részei a felelősek a két reakcióút aktiválásáért 
(24).

Eddig i vizsgálatainkból egyértelműen m egállapítha­
tó, hogy kife jezett összefüggés van az LPS toxicitása és 
kom plem ent aktivá ló  képessége között. így  a kom ple­
ment vizsgálatok alkalmasnak látszanak az LPS detoxi­
kálásának nyom on követésére.
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RD-LPS hatása a pa jzsm irigyre (in  vivo)
Ismerve az LPS-nek a pajzsmirigy follicularis sejtjeinek memb­
ránját, TSH-receptorait károsító hatását, megvizsgáltuk, hogy 
az RD-LPS-nek megmaradt-e ez a káros tulajdonsága. Patkány­
kísérletben kimutattuk, hogy az RD-LPS, bár csökkenti a vér­
savó T4 (tiroxin) szintjét, nem károsítja jelentős mértékben a 
follicularis membránt (TSH receptorokat), mert TSH adásával 
k i lehet váltani a pajzsmirigy T4 termelését. Ez az eredmény is 
alátámasztja azt az elképzelésünket, hogy az RD-LPS nem tud 
beindítani olyan mérvű membránelváltozást, mely a membrán­
receptorok kötőképességének károsodásával járna, de mégis 
átrendezi a membránt, amit az endotoxin tolerancia kialaku­
lása is bizonyít (12).

RD-LPS á lta l létrehozott endotoxin tolerancia hatása a 
m akrofágok arachidonsav anyagcseréje
Az endotoxin tolerancia a TEK fokozódás kimutatásának eddig 
legjobb modellje. Ezért mechanizmusának jobb megértése igen 
fontos. Az endotoxin tolerancia változásokat idéz elő a mak­
rofágok „mediátor” termelésében, melyekről jelenleg azt gon­
doljuk, hogy részük van az LPS által kiváltott ellenállóképesség 
fokozásában. Éppen ezért érdemesnek látszott patkánykísérlet­
ben megvizsgálni ilyen szempontból az RD-LPS hatását, össze­
hasonlítva a kezeletlen LPS hatásával. Eredményeink azt mu­
tatják, hogy az RD-LPS hasonlóan a kezeletlen LPS-hez kiváltja 
a makrofágok aktiválást és az LPS toleranciát, de az arachidon- 
savtermelést gerjesztő hatás jelentősen tovább megmarad, mint 
az LPS sokk elleni szerzett védettség (14)

RD-LPS védőhatása a reticuloendothelialis rendszer (RÉS) 
sugárzással vagy alkoholla l tö rté n ő  károsodása esetén 
A RÉS fontos részét képezi a szervezet védelmének, a bejutott 
idegen anyagok eltávolításával. Ezért megvizsgáltuk, hogy az 
RD-LPS kezelés, amely az ellenállóképesség szempontjából je­
lentős védekező folyamatokat tud beindítani, ill. erősíteni, va­
jon tudja-e a RÉS tevékenységét fokozni egészséges és károsí­
tott szervezetben. A vizsgálatokhoz izotópos módszert (99mTc- 
mal jelzett nanoalbumon m ikrokolloid vérből való eltűnésének 
mérése) dolgoztunk ki, amely lehetővé teszi az érzékeny k i­
mutatást, és a „granulopektikus aktivitás” mértékének és ha­
tásfokának pontos nyomon követését. A RÉS működését leíró 
„eltűnési”  (tisztulási) görbe exponenciális jellegű, és a granu­
lopektikus indexszel jól jellemezhető. A 99mTc-mal jelzett 
nanoalbumon mikrokolloidot elsősorban a máj, a lép és a 
csontvelő sejtjei veszik fel. A kolloid vérből való eltűnésének 
gyorsaságával és szervi eloszlásával jellemezni lehetett a RES- 
károsító hatást. így a rtg-sugárzás és a hosszantartó alkoholfo­
gyasztás hatását is vizsgálni tudtuk. Megállapítottuk, hogy a 
kolloid vérből való eltűnésének sebessége csökkent, mivel a 
máj, a lép és a csontvelő sejtek fagocitózisa visszaesett. 
Kimutattuk, hogy míg az LPS nagyobb adagja már károsítja a 
RES-t, az RD-LPS azonos mennyisége azonban nem, sőt ser­
kenti a sejtek fagocitózisát. A RÉS károsító hatásokat sikeresen 
lehetett RD-LPS-sel történő kezeléssel csökkenteni vagy kivé­
deni. A készítmény TEK-fokozó hatásában tehát a RÉS aktivitás 
fokozódásnak is szerepe lehet (26,27).

RD-LPS hatása a NO termelésére
Újabban a gyulladást elősegítő átvivő anyagok (az ún. pro- 
inflammatorikus mediátorok) kutatása során az érdeklődés 
középpontjába került a nitrogén-oxid (NO), melyről kimutat­
ták, hogy az endotoxinok által kiváltott keringési és anyagcsere 
hatásokban jelentős a szerepe. Az NO termelődését LPS hatá­
sára az egyik (induktív) NO szintetáz enzim, (iNOS) váltja ki 
igen sok sejtféleségben. Az LPS iNOS aktivitást fokozó (NO ter­
melődést növelő) hatása összefügg a makromolekula toxikus 
tulajdonságaival. Ezért az LPS és az RD-LPS ilyen jellegű 
hatásában mutatkozó várható különbség in v itro és in  vivo 
vizsgálata indokoltnak látszott. Az LPS-sel (10 ng/ml) kezelt 
sejtekben (J774 makrofágok) beindult az iNOS tevékenység, 
mely fokozott NO termelést eredményezett. Ha a sejtek 24 órá­
val előbb RD-LPS-sel (10 ng/ml) voltak kezelve, akkor a későb­
bi LPS kezelés már nem tudott NO termelést kiváltani. Ezzel 
szemben ha a sejtek előkezelése LPS-sel történt, az nem tudta

csökkenteni az ismételt LPS-sel kiváltható NO felszaporodást. 
Patkánykísérletben az ismételt RD-LPS kezelés (1 mg/kg/nap 
ip., 4 napig) meggátolta a vér n itrá t/n itrit szintjének növe­
kedését. Az RD-LPS tehát toleranciát váltott k i az LPS NO ter­
melést fokozó hatásával szemben (28) (3. és 4. ábra). Az LPS és a 
belőle előállított RD-LPS főbb hatásainak összehasonlítását a 2. 
táblázat szemlélteti.

A

3. ábra: Endotoxin (LPS) és sugárdetoxikált endotoxin (RD-LPS) 
hatása J774 makrofágok (M0) nitrit termelésére (A) és indukált 
nitrogénoxid szintetáz (iNOS) aktivitására. A kontroll csak 
módosított Dulbecco-Eagle tápfolyadékkal, a másik kettő 
RD-LPS-sel, ill. LPS-sel (10 ng/ml, 24 órán át) volt kezelve. 
Minden oszlopon az x ± SEM érték van ábrázolva (n = 18).
3 független kísérletben ismételve. P < 0,01 a kontrolihoz 
viszonyítva
A. NO-képződés x : 1 ±  0,4 (kontroll); x : 2,3 ±  0,8 (RD-LPS); 
x : 8,3 ±  3,8 (LPS)
B. iNOS aktivitás x : 0,1 ±  0,5 (kontroll); x : 0,08 ±  0,01 (RD-LPS); 
x : 0,93 ±  0,05 (LPS) (28)
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A

a Kontroll LPS előkezelés RD-LPS

Kontroll LPS előkezelés RD-LPS
előkezelés

4. ábra: Endotoxin (LPS) és sugárdetoxikált endotoxin (RD-LPS) 
előkezelés (in vivo) hatása a vérplazma nitrál/nitrit szintjére (a), 
a hasüregi makrofágok (M0) nitrát/nitrit szintjére (b) és a tüdő 
indukált nitrogénoxid szintetáz (iNOS) aktivitására (c) patkányok 
15 mg/kg ip. adott LPS-sel 5. napon kiváltott sokkjában.
Az üres oszlopok az alapértékeket mutatják a sokk kiváltó LPS 
beadása előtt, a fekete oszlopok pedig 5 órával az LPS beadása 
utáni értékeket tüntetik fel. Minden oszlop minden csoport 5 
patkányának x ± SEM értékékeit tünteti fel 
*P < 0,01 a kontrolihoz, #P <  0,01 az előkezeltekhez viszonyítva. (28)

A TEK fokozása RD-LPS-sel, védőhatása különféle sokkok 
esetében, immunadjuváns, daganatellenes hatása 
és feltételezett hatásmechanizmusa

Endotoxin sokk
Ismeretes, hogy az endotoxinok kellő mennyiségben 
a keringésbe kerülve sokkot váltanak k i (2, 29). Kísérle­
tes endotoxin sokk egyébként LPS érzékeny fajokban 
könnyen kivá ltható  megfelelő mennyiségű LPS-nek a 
vérkeringésbe vagy a szabad hasüregbe való juttatásával.

Kimutattuk, hogy az RD-LPS-sel történő egyszeri előke­
zelés patkányokban, egerekben, hörcsögökben, tengerimala­
cokban, kutyákban, malacokban, lovakban és majmokban teljes 
értékű endotoxin toleranciát tud kiváltani. Az LPS tolerancia 24 
óra alatt kialakul és kb. 1-4 hét alatt „cseng le” . Az RD-LPS 
sokkvédő hatását alátámasztottuk a készítmény keringési 
értékeinek mérésével is. Az LPS ugyanis jelentősen megváltoz­
tatja a vérnyomást és a perctérfogatot. Az RD-LPS-sel történő 
előkezelés azonban mérsékli vagy kivédi a később adott LPS 
hemodinamikai hatását.

Vastagbéltartalom okozta hashártyagyulladás  
és szeptikus sokk
A béltartalom által előidézett hashártyagyulladás és szepszis 
megelőzése igen fontos kérdés. Ezért megvizsgáltuk, hogy az 
RD-LPS képes-e védőhatást kifejteni e kórformák kísérletes 
modelljében. Kimutattuk, hogy az RD-LPS előkezelés a patká­
nyok 90%-át megvédi a biztosan halálos (vastagbéltartalom 
hasüregbe adásával kiváltott) hashártyagyulladástól, szeptikus 
sokktól (1,2,10). Eredményeinket később mások is megerősí­
tették (18). Ezeknek a kísérleteknek az alapján reményt keltő 
lehetőségnek ígérkezik a hasűri műtétek előtt a természetes el­
lenállóképesség fokozása RD-LPS előkezeléssel (10).

Vérzéses sokk
E sokkforma szintén jelentős kérdése a sebészetnek, melyről Fine 
és munkatársai évekkel ezelőtt már feltételezték, hogy ez is endo- 
toxémiával járó állapot. Ezért megvizsgáltuk, hogy vajon az RD- 
LPS-sel való előkezelés képes-e a vérzéses sokkot kivédeni. Kísér­
leteinkben kimutattuk, hogy az RD-LPS-sel előkezelt kutyák 
többsége (70%) túléli az egyébként halálos vérzéses sokkot (2).

Bélischaemiás sokk
Az elülső bélfodri verőér (arteria mesenterica superior vagy 
cranialis) elzáródása által kiváltott bélischaemia emberben 
legtöbbször a sikeres műtét ellenére is halálos kimenetelű. Az 
állatokban ennek a verőérnek az időleges leszorításával létre­
hozott kísérletes bélischaemia jó modellnek látszik a kérdés 
vizsgálatára. Régebben már több oldalról bizonyítottuk, hogy e 
sokkforma kórfejlődésben a bélből az ún. reperfúziós szakban 
felszívódó LPS-nek jelentős szerepe van (29). Ezért megvizsgál­
tuk, hogy a kísérletes bélischaemia megelőzésében felhasznál­
ható-e az RD-LPS. Kísérleteinkben kimutattuk, hogy az RD- 
LPS-sel történő előkezelés a patkányok többségét (70%) meg­
menti a halálos bélischaemiás sokktól (10,29)

Végtagleszorítással k ivá lto tt (tou rn ique t) sokk 
E kórforma kórfejlődésében a bakteriális endotoxinoknak sze­
repük lehet, ezért megvizsgáltuk, vajon RD-LPS előkezeléssel 
lehet-e csökkenteni vagy kivédeni e sokk halálos kimenetelét. 
Kísérleteinkben bizonyítottuk, hogy az RD-LPS előkezelés 
a patkányok többségét (60%) megmenti a hátsó végtagi is­
chaemia által kiváltható endotoxin sokktól (10,37).

LPS okozta magzatelhalás és vetélés
E károsodások gyakran lehetnek következményei a húgyúti 
fertőzéseknek, így a vetélések egy részének kórfejlődésében a 
bakteriális endotoxinoknak szerepük van. Kiderült az is, hogy 
az LPS okozta vetélést gyógyszerekkel nem lehet kivédeni (20, 
44, 45). Ezért megvizsgáltuk, hogy kísérleti körülmények 
között, RD-LPS készítménnyel meg lehet-e előzni az LPS által 
kiváltható magzatelhalást és vetélést. Kísérleteinkben kimutat­
tuk, hogy az RD-LPS-nek patkányok esetében magában alig 
van magzatkárosító hatása, ugyanakkor a vele való kezlés 90%- 
ban kivédi az LPS okozta magzatelhalást és vetélést (20).

Sugárbetegség
E kórformával kapcsolatban már régen ismert volt, hogy a 
toxikus LPS kis mennyiségben adva sugárvédő hatású, de 
kellemetlen mellékhatásai miatt nem volt alkalmazható a gya­
korlatban. Régebben bizonyítottuk, hogy a sugárbetegség bél 
tünetegyüttesének kórfejlődésében a bakteriális endotoxinok­
nak fontos szerepük van (10). Azt is tudjuk, hogy az ionizáló 
sugárzás a csontvelőt is károsítja, és így rom lik a különféle sej­
tek pótlása. Mindezek miatt érdemesnek látszott megvizsgálni, 
hogy vajon az RD-LPS képes-e a sugárzás káros hatásait csök­
kenteni vagy kivédeni. Kísérleteinkben kimutattuk, hogy az 
RD-LPS megtartja az LPS sugárvédő hatását. A vele előkezelt 
patkányok többsége (70%) túléli a biztosan halálos sugárdózist 
(10), tehát a készítmény kifejezett sugárvédő hatású maradt.

Immunszuppresszió
M int már említettük, a szubletális besugárzás nagymértékben 
csökkenti a TEK-et és a fajlagos immunválaszt, növeli a fer­
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tőzésekkel szembeni fogékonyságot, aktiválhat alvó, lappangó 
fertőzéseket, alkalmi kórokozó baktériumokat súlyos szeptikus 
folyamatok okozójává tehet, tehát az összes immunfunkciót 
károsítja, azaz általános immunszuppressziót vált k i (21,32).

Az immunszuppresszió tényét magyarázták azok a régi 
sugárbiológiai megfigyelések, melyek az összes nyirokszerv 
(lép, timusz, nyirokcsomók) sorvadásáról és ugyanakkor a 
mellékvesék megnagyobbodásáról számoltak be. A ny irok­
szervek és különleges sejtjeik képezik ugyanis a védekező­
rendszer bonctani alapját, így érthető, hogy ezek sugár­
károsodása magával vonja a szervezet im m unológia i véde­
kezőkészségének csökkenését vagy teljes megszűnését. 
Ezért nem közömbös, hogy besugárzás után m iként alakul 
az immunrendszer tevékenységének helyreállása, és lehet-e 
ezt segíteni, gyorsítani. A sugárzások békés célú -  elsősor­
ban daganatkezelési -  felhasználása naponta bizonyítja, 
hogy a besugarazott betegek immunrendszere károsodik.

Ezért megvizsgáltuk, hogy az RD-LPS készítmények képe- 
sek-e elősegíteni az immunfunkciók helyreállását nem halálos 
besugárzás után, illetve képesek-e gyorsítani ezt a folyamatot. 
Birka vörösvértesttel végzett immunizációs vizsgálataink azt 
bizonyítják, hogy az RD-LPS készítmények 21 nappal a besu­
gárzás után adva (amikor már nincs immunválasz) jelentősen 
javítják a patkányok immunrendszerének működését, gyor­
sítják az ún. immunregenerációt (21). A viszonylag sugártűrő 
ún. T-helper sejtek is fontosnak látszanak az RD-LPS immun­
szuppressziót csökkentő hatásában (47).

A n tilim fo c ita  vérsavóval k ivá ltha tó  immunszuppresszió 
Az RD-LPS-sel endotoxin toleranciát és a TEK fokozódását lehet 
kiváltani. Közismert tény, hogy a szervátültetett betegek nem a 
sebészi tevékenység elégtelen volta, hanem a szervezet védőrend­
szerének kimerülése miatt halnak meg. így legtöbbjük esetében 
szepszis, tüdőgyulladás, ill. endotoxémia a halál oka. A szervátül­
tetésben részesült betegeket ugyanis a beültetett szerv kilökődé­
sének megakadályozása céljából erélyes immunszuppresszív 
kezelésben részesítik. Köztudott, hogy minden immunszup­
presszív szer a TEK-et is nagymértékben csökkenti, így a szer­
vezet védtelenné válik az egyébként kevésbé ártalmas baktéri­
umok támadása ellen is. Az antilimfocita szérum is hatásos im ­
munszuppresszív szer. Ezért megvizsgáltuk, hogy képes-e az RD- 
LPS az antilimfocita savóval kezelt állatokban endotoxin toleran­
ciát, illetve TEK fokozódást kiváltani. Patkánykísérletben, birka 
vörösvérteseket használva antigénként, kimutattuk, hogy az an­
tilimfocita savó előkezelés, amely teljes immunszuppressziót vált 
ki, nem akadályozza meg az RD-LPS adásával kiváltható endo­
toxin tolerancia kialakulását. Az endotoxin tolerancia és talán a 
TEK növekedés is független az antilimfocita savóval elnyomható 
fajlagos immunválasztól. Ennek valószínűleg az az oka, hogy az 
endotoxin tolerancia kialakulása elsősorban a B-sejtekhez kö­
tött. Ezeknek a kísérleteknek az alapján RD-LPS kezeléssel eset­
leg védeni lehetne a szervátültetett betegekben oly gyakori szep- 
tikémiát és endotoxémiát (9, 10). Az RD-LPS védőhatásait a 3. 
táblázat foglalja össze.

Az RD-LPS immunadjuváns hatása 
Régóta ism ert, hogy a bakte riá lis  endotoxinok jó  im - 
m unadjuvánsok (21),de kellem etlen mellékhatásaik (láz, 
he ly i gyulladás) m iatt ennek csak korlá tozo tt m értékben 
lehetett hasznát venni az oltóanyaggyártásban. Bár 
tu d ju k , hogy az ún. tá rs íto tt vakcinák hatékonyságát az 
igen kis mennyiségű LPS ta rta lom  javítja . Patkány­
kísérletben k im uta ttuk, hogy az RD-LPS készítmények 
m egta rtják  adjuváns tulajdonságukat.

Az RD-LPS adjuváns hatását fitohemagglutininnal kezelt 
emberi fehérvérsejtek jelzett tim id in  beépülése alapján sejt­
szinten is bizonyítani lehetett (47). Valószínűnek látszott ezek

3. táblázat: Sugárzással detoxikált endotoxin (RD-LPS) 
előkezelés védőhatása különféle kísérleti sokkok, sugárbetegség 
és fertőzések esetében (10)

Kísérleti beavatkozás/faj Védőhatás %

Endotoxin sokk (patkány, sertés) (n = 200; 10) 100
Sugárbetegség (patkány, egér) (n = 300; 250) 70
Szeptikus sokk (patkány) (n = 250) 90
Lábleszorításos (tourniquet) sokk (patkány)
(n = 100) 60

Bélischaemiás sokk (patkány) (n = 300) 74
Vérzéses sokk (kutya) (n = 10) 70
Endotoxin okozta vetélés (patkány) (n = 50) 90
Pasteurella multiseptica fertőzés rtg-sugárzás 
után (patkány) (n = 30) 100

Klebsiella pneumoniae fertőzés (patkány)
(n = 20) 90

Aujerszky-vírus-fertőzés (patkány) (n = 40) 70
Antilim focita vérsavóval kiváltott immunszup- 

presszióban endotoxin tolerancia (n = 40) 100

alapján, hogy az RD-LPS-t fel lehet használni vírus antigének 
esetében is. Újabban ugyanis szerte a világon igyekeznek az élő 
vírust tartalmazó oltóanyagokat elölt (inaktivált) vírust tartal­
mazókkal lecserélni, mert félnek a gyengített vírusok vad 
vírussá történő visszaalakulásától. Az elölt vírust tartalmazó 
készítményeknek azonban jelentősen gyengébb az immunogén 
hatása. így csak megfelelő immunoadjuváns társításával lehet 
elfogadható oltóanyagot előállítani. Jó adjuváns azonban kevés 
van. Érdemesnek látszott ezért az RD-LPS-t elölt vírust tartal­
mazó oltóanyagok esetében is kipróbálni. RD-LPS-t használva 
immunadjuvánsként sikerült olyan száj- és körömfájás elleni 
oltóanyagot előállítani, amely egér- és sertéskísérletben is jobb­
nak bizonyult a forgalomban lévőknél (42). Eddigi kísérleteink 
szerint remény van arra, hogy más inaktivált vírusoltóanyag 
(pl. ló- és emberinfluenza) esetében is fel lehet az RD-LPS-t, 
m int immunadjuvánst használni.

Meg kell még jegyezni, hogy az RD-LPS adjuvánsként 
tö rténő  használata egyben a TEK gyorsan kia lakuló és 
m in tegy 1-3 hétig ta rtó  emelkedését is k ivá ltja  az o lto tt 
egyedekben. Ez a tény igen előnyös lehet, h isz még a fa jla­
gos védelem megjelenése e lő tt javíthatja  a szervezet vé­
dekező készségét.

Tulajdonképpen az endotoxinok immunadjuváns hatásával 
függ össze, hogy az ún. „lymphocytas choriomeningitis” mo­
dellben (5), szopós egerek nyirokrendszerének LPS-sel vagy 
RD-LPS-sel történő serkentésével az LCM vírus iránt azonos 
fogékonyságfokozódást lehetett kimutatni. Az ionizáló sugár­
zás tehát nem csökkenti az LPS nyirokrendszert serkentő tulaj­
donságát (5).

Alátámasztja ezt a megállapításunkat egy másik kísérletünk 
is, amelyben néhány napos csíramentes törpesertéseket ke­
zeltünk egy alkalommal RD-LPS-sel és megfigyeltük, hogy m i­
lyen hatással van ez az állatok nyirokrendszerének fejlődésére. 
Azt találtuk, hogy míg a csíramentes környezetben élő malacok 
nyirokrendszere teljesen fejletlen, addig az ugyanilyen körül­
mények között élő, de RD-LPS-sel kezelt állatokban a nyirok­
rendszer rövid idő alatt (10-14 nap) teljesen kifejlődik és szö­
vettani szempontból is eléri a hasonló korú, szokásos körül­
mények között tartott állatokét.

Nagy a valószínűsége, hogy a TEK, illetve annak csökkenése 
fontos szerepet játszik a daganatok növekedésében. Ismert, 
hogy bizonyos baktériumok elölt tenyészetei (17) és különösen 
a bakteriális endotoxinok, daganatelhalást előidéző hatással 
rendelkeznek (23, 40). Sajnos, e jó tulajdonság felhasznál­
hatóságát erősen gátolja az LPS számos káros hatása. Az LPS 
hatásra termelődő egyik legfontosabb citokin az ún. tumor- 
nekrózis faktor (TNF), amihez nagy reményeket fűztek a da­
ganatok ún. immunterápiájában. Sajnos, ez a kezelés a gyakor­
latban nem váltotta be e reményeket. Kiderült ugyanis, hogy a
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4. táblázat: A fehérvérsejtek számának változása és a minőségi vérkép alakulása lmurannal és Hydrocortisonnal immunszuppresszált 
nyulakban sugárdetoxikált endotoxin (RD-LPS) kezelés hatására. 1: fehérvérsejtszám, 2: limfocita, 3: szegment (n = 5-5)

RD-LPS kezelés 2. héttel az 1. 4. héttel az 1. 4. héttel a 2.
Csoport Alapérték előtti immun- RD-LPS kezelés RD-LPS kezelés RD-LPS kezelés

szuppresszió után után után után

Kezelés 1 2 3 1 2 3 1 2 3 1 2 3 1 2 3
103 % % 103 % % 103 % % 103 % % 103 % %

1. kontroll 7,9 73 27 7,4 70 30 7,9 63 37 8,5 70 30 8,8 63 37
2. RD-LPS 8,6 58 42 8,6 76 24 16,7 84 16 16,8 89 11 14,5 90 10
3. Imuran + RD-LPS 7,0 76 24 5,5 82 10 7,9 77 23 8,6 82 18 6,9 82 18
4. Hydrocortison+ RD-LPS 8,0 64 36 4,1 70 30 6,1 68 32 5,4 81 19 - - -

TNF egyik kiváltója (mediátora) az LPS hatásnak. így mérgező 
volta együtt jár a daganatellenes hatással. Erre utal, hogy TNF 
ellenes monoklonális ellenanyaggal az LPS legtöbb káros 
hatása felfüggeszthető.

Sokkal fontosabbnak tű n ik  az, hogy az LPS készít­
mények képesek a TEK-et fokozni. K öztudott ugyanis, 
hogy m inden kezelés, így a sugárkezelés, daganatellenes 
szerek, a sugárérzékenyítők, a szteroidok, a h e ly i hőha­
tás, de a sebészi beavatkozások is nagym értékben csök­
ke n tik  a TEK-et. így  a szervezet védtelenné vá lik  a 
kórokozókka l szemben és a daganatos betegek tek in té ­
lyes része végül is Gram-negatív bak té rium ok okozta 
szepszisben, endotoxém iában vagy tüdőgyulladásban 
hal meg. Ism ert tény az is, hogy a legtöbb daganatellenes 
szer, de az ion izá ló  sugárzások is nagym értékben ká ro ­
sítják nemcsak a daganatsejteket, de a szervezet több i 
sejtjét is, kü lönösen ezek m em bránjait.

Érdemes megemlíteni, hogy egy állatkísérletben hatásos da­
ganatellenes szer a formil-leurozin (Kőbányai Gyógyszer- 
árugyár, Budapest) azért nem használható emberek kezelésére, 
mert igen erősen kardiotoxikus. Gyors vérnyomásesést okoz, és 
a szív izomzatánk összes membránját nagymértékben károsítja. 
Ezért látszott érdemesnek megpróbálni, hogy az RD-LPS 
előkezelés vajon képes-e a formil-leurozin szívkárosító „mel­
lékhatását” csökkenteni vagy kivédeni. Vizsgálatainkból k i­
derült, hogy az RD-LPS előkezelés kutyában a formil-leurozin 
hatására létre jövő vérnyomásesést ugyan csak kismértékben 
képes kivédeni, de 30 perc múlva az előkezelt kutyák vérnyo­
mása és szívizom ereje kiindulási szintre tér vissza. Az előkezelt 
állatok szívizomzatában fény- és elektronmikroszkópos vizs­
gálatok tanúsága szerint nem jönnek létre azok a membrán­
károsodások, amelyek a csak formil-leurozinnal kezelt kutyák­
ban minden esetben kialakulnak (13). Ez a kísérlet reményt kelt­
het arra, hogy különböző daganatellenes szerek és ionizáló su­
gárzások mellékhatásait RD-LPS-sel esetleg csökkenteni lehet.

Feltételezhető, hogy az RD-LPS védőhatásának az ún. lizo- 
szomális membrán „tömörülés” az egyik oka. Az RD-LPS-sel 
létrehozott endotoxin toleranciában a lizoszomális memb­
ránok LPS hatására alig károsodnak, így nem szabadulnak fel 
nagy mennyiségben a lizoszomális enzimek (béta-gluko- 
ronidáz,katepszin-D stb.) (43).

Az RD-LPS készítmények megőrzik az LPS több elő­
nyös tulajdonságát. így megmarad RES-aktivátor, fagoci- 
tózist fokozó, makrofág aktiváló, természetes ellenanyag és 
properdin szintet emelő stb. hatásuk is. Az RD-LPS-sel való 
kezelés aktiválja a szervezet egész védekezőrendszerét, 
a hum orálist és a cellulárist egyaránt. Ez az oka, hogy a 
legkülönbözőbb o lda lró l ért támadások ellen is képes 
a szervezetet megvédeni (10). így a daganatok ún. komplex 
kezelésében talán haszonnal lesz alkalmazható.

RD-LPS májvédő hatása kísérletes infarktusban  
Megismerve az RD-LPS membránstabilizáló képességét, ku­
tyákban megvizsgáltuk, hogy a szív bal koszorúerének leszorí­
tásával kiváltott heveny szívizom infarktus következményeként 
létrejövő májkárosodás előzetesen adott RD-LPS-sel kivéd­
hető-e. Megállapíthattuk, hogy az RD-LPS-sel előkezelt kutyák­
ban a permeabilitási zavar mérsékeltebb volt, vagy egyáltalán 
nem következett be, a májfunkció és a máj méregtelenítő 
képessége pedig nem romlott (2). Ezek az eredmények arra 
utalnak, hogy az RD-LPS készítmény a TEK fokozásán túl talán 
más célú felhasználásra is kerülhet.

RD-LPS hatása a vérképzésre
Az endotoxinoknak a csontvelő működésére k ife jte tt 
hatása m ár régen ism ert (3). Sok hatásos gyógyszerünk 
(pl. daganatellenes szerek) és gyógyító e ljárásaink (pl. 
sugárkezelés) is károsítják a védekezőrendszert. A  TEK 
csökkentésében m in d ig  a csontvelő és a ny irokrendszer 
károsodása az elsődleges. Csökken ugyanis a csontvelői 
őssejtek száma, és így egyre kevesebb fehérvérsejt (k ü lö ­
nösen granulocyta) ke rü lt a keringésbe, agranulocytosis 
alakul ki.

Ezért megvizsgáltuk, hogy RD-LPS kezeléssel lehet-e a 
károsodott csontvelőműködést javítani, helyreállítani. E kísér­
letünkhöz nyulakat használtunk. Megvizsgáltuk, hogy miként 
alakul a kezeletlenekhez képest az RD-LPS-sel kezelt állatok 
mennyiségi és minőségi vérképe, és az lmurannal vagy hydro­
cortisonnal előzetesen már kezeltek károsodott csontvelő 
működése. Megállapíthattuk, hogy egészséges állatban az RD- 
LPS kezelés jelentősen emeli a fehérvérsejtszámot, lmurannal 
v. hydrocortisonnal előkezelt, leukopeniás nyulakban pedig 
csaknem helyreállítja a csontvelő működését, amint ezt a 4. 
táblázat mutatja (Gábor és mtsai munkája).

RD-LPS hatása az apoptózisra
Ism ert, hogy a H IV -fe rtőzö ttek  lim foc itá inak  apoptózisa 
felgyorsul. Ezért megvizsgáltuk, hogy RD-LPS-sel lehet-e 
ezt a fo lyam atot lassítani. Tünetmentes H IV -fe rtő zö tt 
(CD4 < 500/pl) és egészséges egyénekből nyert lim fo c i- 
ták p rim er tenyészetének in te rleukin -2-ve l (h rIL -2 ) 
történő stim uláció ja  után 24 órával a sejteket H ÍV  pep- 
tidekkel, ill. RD-LPS-sel kezeltük. Megállapítható vo lt, 
hogy a H ÍV  peptidekke l való kezelés m inden eset­
ben fokozta az apoptózist. M íg az RD-LPS az esetek több 
m in t 60 százalékában gátolta ennek kialakulását. Ezek 
az eredmények fe lh ív ják a figyelm et az RD-LPS ilyen 
irányú gyógyászati jelentőségére (Nagy és mtsai m unká ­
ja, 1997). Jelenleg Japánban is fo lynak hasonló kísérletek 
az RD-LPS készítm ényünkkel az apoptózis csökken­
tésére.
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RD-LPS hatása HIV-fertó'zöttek lim focitá inak  
serkenthetőségére
Ism ert, hogy az emberben im m unhiányos á llapoto t elő­
idéző vírussal (H IV -I)  tö rtén t fertőzést k lin ika ilag  tü n e t­
mentes szakasz követi, de a v írus a nyirokcsom ókban 
tovább szaporodik. A CD+ T -lim foc iták  számának foko ­
zatos csökkenése áll a szerzett im m unhiányos tü n e t­
együttes (AIDS) kórfejlődésének középpontjában. íg y  a 
sejtciklus elősegítése az im m unrendszer tevékenységé­
nek helyreállításával a szerzett im m unhiányos tü n e t­
együttes kifejlődését késleltetheti. Ezért érdemes vo lt 
megvizsgálni, a H IV -1-gyei tö rténő  fertőzés kü lönböző 
szakaszaiban lévők lim foc itá inak  serkenthetőségét egye­
d ü l RD-LPS-sel és más támadáspontú anyagokkal együtt. 
E vizsgálatok eredményei a lapján feltételezhető, hogy  a 
fertőzés kora i szakaszában (ARC = AIDS Related C om p­
lex) az RD-LPS az éretlen T-sejtek receptoraihoz kötődve 
serkenti a sejtciklust, am i az im m unrendszer tevékeny­
ségének javításával a szerzett im m unhiányos tünete­
gyüttes kifejlődését késleltetheti (36).

A z RD-LPS (TolerinR) árta lm atlanság i vizsgálata 
önkénteseken
Az eredményes állatkísérletek u tán az akkori Egészség- 
ü g y i M in isz té rium  engedélyével önkénteseken elvégez­
tü k  az ártalmatlansági vizsgálatokat. Az első kísérletben 
5 fő (4 fé rfi és 1 nő) szerepelt. Összefoglalva m egállapít­
ható, hogy a készítmény 7 pg/kg adagban (1000 pg/m l 
töménységben) bőr alá adva 24 órás megfigyelési idő 
a latt a kísérletbe vont 5 személyben rosszullétet (k e r in ­
gési, légzési, vizeletürítési zavart, szívkárosító hatásra 
u ta ló  eltérést, hányingert, hányást, hasmenést) nem  oko­
zott, de beadása után változó időpontokban, egyénen­
kén t változó enyhe lázas á llapot, vérnyomás-emelkedés 
és a beadás helyén kö rü lír t, k is fokú  duzzanat a laku lt ki. 
Ezek a változások 24 óra elteltével jelentősen csökkentek 
vagy eltűntek. Az ismételten elvégzett lab o ra tó riu m i 
vizsgálatok sem a véralvadási, sem a máj, ill. vesefunk­
ciókban jelentős változást nem m utattak. A szervezet po ­
z itív  válaszának jeleként emelkedett viszont a C3 kom p- 
lem entum  frakció és a 24. órában m ár a fehérvérsejtszám 
is. M indezek alapján megállapíthattuk, hogy a fen ti adag­
ban és m ódon adva készítményünket, az nem vá lt k i más 
oltóanyagoknál nagyobb k lin ik a i reakciót, és így á rta l­
m atlannak, további k ipróbálására alkalmasnak m o n d ­
ható.

A  m ásodik kísérletben 40 önkéntes, egyetemi hallgató 
ve tt részt. M egállapítottuk, hogy a készítmény 4 pg/kg 
adagban bőr alá adva a kísérletbe vont 40 személyben 
rosszullétet (keringési, légzési, v izeletürítési, szívkáro­
sító hatásra utaló eltérést, hányingert, hasmenést) nem 
okozott. Beadása után, változó időpontokban, néhány 
tized  °C-ot meg nem haladó, egy esetben 37,9 °C -ot elérő 
hőemelkedést és a beadás helyén k isfokú duzzanatot vá l­
to tt k i. M indezek a változások 24 óra elteltével e ltűntek. 
A  24 óra m úlva elvégzett la b o ra tó rium i vizsgálatok sem 
a véralvadás, sem a máj, ill. vesefunkciókban je lentős vá l­
tozást nem mutattak. Meg kell még jegyeznünk, hogy a 
kezelt személyek szérumában 24 óra múlva ún. tu m o r- 
nekro tizá ló  fak to r (TNF) megjelenését lehetett k im u ta t­
n i. A  szérum T4 (tirox in ) szint pedig az esetek többségé­
ben 24 óra m úlva kisfokú emelkedést m utatott. A  szer­

vezet poz itív  válaszának jeleként ebben a kísérletben 
m ár a 24. órában emelkedett a fehérvérsejtszám és a C3 
kom plem entum  frakc ió . Az oltás után 3 hétig ta rtó  fo lya ­
matos ellenőrzés során mindössze 2 személyben je le n t­
kezett enyhe, hurutos tünetekkel já ró , hűléses állapot. 
M indezek alapján m egállapíthattuk, hogy egyezően az 
előző 5 személyen végzett vizsgálattal, a készítm ény a 
fen ti adagban csak igen enyhe k lin ik a i reakciót vá lto tt k i, 
és így árta lm atlannak, k lin ik a i kipróbálásra alkalm asnak 
vo lt m inősíthető.

Az RD-LPS (TolerinR) k lin ik a i kipróbálása 
Az eredményes árta lm atlansági vizsgálatok után az Á lla ­
m i Közegészségügyi és Járványügyi Főfelügyelőség en­
gedélyével, az e célra k ije lö lt 9 egészségügyi in tézm ény­
ben elkezdődött a készítmény több központú k lin ik a i 
kipróbálása részben nyílt, részben kettős vak kísérletek­
ben egységes vizsgálati, kezelési stb. szempontok be ta r­
tásával. E vizsgálatok során 110 sebészeti beteget kezel­
tek a készítménnyel, összehasonlításul pedig hasonló 
betegségben szenvedő, ugyanúgy m ű tö tt és e llá to tt 213 
beteg szolgált. E betegek többsége vastagbél daganattal 
m ű tö tték  közü l ke rü lt k i. A  kezelést a betegek m űtét e lő tt 
24-48 órával kapták. Az eddigi vizsgálatok alapján m eg­
állapítható, hogy a készítménnyel előkezeltekben csök­
kent a m űtét u tán i fertőzések, szövődmények száma, 
azaz fokozódott a TEK, am it a labo ra tó rium i leletek (fe­
hérvérsejtszám és C3 kom plem entum  stb. emelkedés) is 
m utattak.

A m ű tö tt betegek m elle tt Cysplatinnal kezelt here­
daganatos betegeken is megkíséreltük előzetes vizsgálat 
keretében a csontvelőkárosodás m ia tt k ia laku ló  granu- 
loc itopén iá t k ivédeni, il l .  helyreállítan i. Ö t C ysplatinnal 
kezelt beteg készítm ényünkkel is tö rténő  kezelésének 
eredményét az 5. ábra  m utatja (Bodrogi és mtsai m unká ­
ja). A készítménnyel tö rténő kezelés m eggyorsítja a 
csontvelő működését, az összfehérvérsejt- és granu loc i- 
taszám gyorsan és jelentősen emelkedik. Ez a vizsgálat 
arra utal, hogy a készítm ény alkalmas lehet egyes daga­
natellenes szerek „m ellékhatásaként”  jelentkező csont­
velőkárosodás mérséklésére vagy kivédésére.

Tólerin kezelés mérési időpontja

24 órává
után 48 órával

7 nappal
15 nappal

4. 5.
Betegek száma

5. ábra: Sugárdetoxikált endotoxin (RD-LPS: TolerinR) hatása 
előzetesen Cysplatinnal kezelt heredaganatos betegek 
fehérvérsejtszámának alakulására

A  k lin ik a i vizsgálatok keretében sor ke rü lt 5 im ­
m unhiányban szenvedő betegnek a szokásos gyógysze­
rek m elle tt készítm ényünkkel való kezelésére is. Á ke­
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zelés ezekben az előrehaladott AIDS-ben szenvedő be­
tegekben emelte ugyan a CD4 sejtek számát, de ez m ár 
nem je len te tt változást a betegek sorsában. Ez teljesen 
egybeesik az előzőkben ism ertetett in  v itro  vizsgálatok 
eredményeivel. Egy 28 éves im m unhiányos beteg ese­
tében azonban a készítménnyel történő kezelés után je ­
lentős és tartós javulás á llo tt be. A beteg súlyos, isme­
retlen eredetű celluláris im m unhiány m ia tt agyhártya- 
agyvelőgyulladásban, candida szepszisben és a további­
akban vegyes baktérium  fertőzésben szenvedett. A  CD4+ 
és CD8+ T -lim foc itá inak  száma csak 250, i l l .  261 volt. A 
készítményből 2 x  280 pg bőr alá adva (2. adag hatvan nap 
m úlva) jelentősen emelte a CD4+ és CD8+ T -lim focita  
számot. M ár az első kezelés javulást eredményezett. A má­
sodik kezelés után hét nappal pedig a CD4+ és CD8+ 
hányados 1,05 volt. Egy év m úlva a CD4+ és CD8+ T -lim - 
foc iták hányadosa 2,0-re változott, azaz teljesen ren­
deződött, sőt kis fokban meghaladta a norm ál értékeket. 
A kezelés tehát helyreállította a csontvelő működését (4).
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TERÁPIÁS  KÉRDÉSEK

Loratadine terápia értékelése rhinitis allergicában 
szenvedő betegekben rhinomanometriával

Kosa Lajos dr.
Svábhegyi Gyerm ekgyógyintézet, Gyermek A lle rgo lóg ia i Központ, Budapest (igazgató: S im on György dr.)

A szerzők anterior rhinomanometriás eljárással értékel­
ték 21 parlagfű allergiás gyermekben a szezon ideje a la tt 
a nazális áramlás és rezisztencia értékeket vizsgálatuk el­
ső részében. Ezt követően 1 hónapos loratadine te ráp iá t 
kezdtek, majd 2 és 4 hét után ismételten ellenőrizték az 
értékeket. A loratadine eredményesen csökkentette a re­
zisztenciát 18 gyermekben és javította az áramlási ér­
tékeket 17-ben már a második héten. A vizsgálat első 
fázisának utolsó, negyedik hetében 16 gyermekben a 
rezisztencia csökkent és az áramlási ellenállás sz ign ifi­
kánsan javult. A vizsgálat második részében 15 parlagfű 
allergiásnál a szezonon kívül nazális allergén-specifikus 
provokációt végeztek loratadine bevétele után 40 perc­
cel, majd 30 perc és 6-8 óra múlva ismételten értékelték 
a nazális paramétereket. A statisztikai értékelés azt m u­
tatta, hogy a loratadine képes kivédeni az I típusú hi- 
perszenzitivitás korai és késői fázisát, szemben a 12 
kontrollként vizsgált, szintén parlagfű allergiás gyerek­
kel, akik nem kaptak loratadine-t. A kontrollcsoportban 
a nazális provokáció 6 -8  óra múlva is tüneteket okozott. 
Az eredmények alapján a loratadine, hatásos antihiszta- 
min-antiallergiás gyógyszernek tekinthető, mely a rh in i­
tis allergicás betegek á llapotát önmagában is képes javí­
tani.

Kulcsszavak; rhinitis allergica, rhinomanometria, allergén-speci­
fikus provokáció, loratadine

A nazális rezisztencia fokozódása és az áramlási sebesség 
csökkenése je llem ző az o rrü reg  megbetegedéseire. K ü lö ­
nösen a rh in it is  allergicában je llem ző a két param éter 
változása. Az a szubjektív érzés, m elyrő l a beteg a rezisz­
tencia fokozódás alkalm ával beszámol nehezen m egha­
tározható. A  rh inom anom etria  a rezisztencia és áram lás 
sebesség mérésével és az ebből történő ka lku lác ióva l 
pontosan m uta tja  az orrüregben tö rtén t változásokat (6, 
9). Többféle lehetőség van a nazális üregben tö rté n ő  fo ­
lyamatok mérésére -  nazális insp ira torikus peak flow  
mérés, akusztikus rh in o m e tria  és term om etria  -  ké t­
ségtelen, hogy a legjobban e lterjedt eszköz mégis a rh i­
nom anom etria  (1 -3 ). A  rh inom anom etria  az áram lási 
sebességet és a rezisztenciát m éri. A rh inom anom etria  
bevezetése e lő tt a nazális allergén-specifikus és gyógy­
szeres provokációs tesztek értékelése csak szubjektív 
volt. A nazális allergén-specifikus és gyógyszeres p ro ­
vokáció e lő tt a k iindu lás i rh inom anom etriás értékek 
rögzítése nagyon fontos, m ive l nincsenek a ke ll-é rtékek 
meghatározva. Em iatt több szerző a tünetmentes beteg­

Evaluation of loratadine therapy by rhinomanometry 
in children suffering from  ragweed allergy. The au­
thors evaluated the nasal flo w  and resistance by rh ino­
manometry in 21 children suffering from  ragweed aller­
gy during the season. A fter this process the loratadine 
was administered fo r 1 m onth. During the therapy the 
nasal parameters were checked at 2 and 4 weeks, again. 
The loratadine significantly decreased the nasal resistan­
ce in 18 children and improved the nasal a irflow  in 17 
cases. In the second part o f the examination 15 ragweed 
sensitized children were undergone nasal allergen-spe­
cific challenge after 40 minutes taken loratadine. The 
nasal parameters were checked after 30 minutes and 
6-8 hours. The statistical analyzes proved tha t loratadine 
can prevent and inh ib it the early and late-phase o f Type I 
hypersensitivity in contrast o f the 12 children w ho were 
challenged w ith o u t loratadine administration. They sho­
wed nasal obstruction. Based on the results, loratadine 
can be considered very effective antihistamine-antialler- 
genic drug which improves the quality o f life o f the aller­
gic patients.

Key words: allergic rhinitis, rhinomanometry, allergen-specific 
challenge, loratadine

nél m ért rh inom anom etriás vizsgálatok után végzett 
provokáció alatt bekövetkezett paraméter változások­
bó l következtet a provokáció pozitiv itására (7, 10, 11). 
Ugyanilyen meggondolás alapján -  hasonlóan m in t a 
légzésfunkció során használatos farm akodinám iás tesz­
teknél -  m érhető a változás valam ilyen lokális vagy 
szisztémásán adott gyógyszer alkalmazásánál.

A rh in it is  a lle rg ica korszerű kezeléséhez hozzá­
ta rto z ik  a m ásod ik generációs an tih isz tam inok  a lka l­
mazása is a loká lisan adható gyógyszerek m elle tt. 
Az 1997-ben m egjelent konszenzus r ip o r t  a m ásod ik 
generációs an tih isz tam inoka t, m in t antia lle rg iás ha­
tású szereket jegyezte. Ezek közü l is kiem elve a lo ra - 
tad ine-t, m in t o lyan gyógyszert, m ely nem card io - 
toxikus, am elle tt, hogy igen hatékony és m e llőz i e lő ­
deinek szedatív hatásait is (5). A Svábhegyi G yerm ek­
gyógyintézet A lle rg o ló g ia i K özpontjában v izsgá ltuk 
a loratadine hatékonyságát nazális a llergén-specifikus 
provokáció során. A mérések rh inom anom e triáva l tö r ­
téntek.

Orvosi Hetilap 1999,140 (15), 829-832. 829



Beteganyag és módszer
Vizsgálatunk két részből állt:

1. Az első fázisban 21 igazolt parlagfű allergiás gyermeknél 
a tünetek jelentkezésekor végeztünk rhinomanometriás (Aller- 
gopharma Rhinotest 500) méréseket, majd a bevezetett lora- 
tadine terápia után 2 majd 4 héttel ellenőriztük az eredmé­
nyeket. A gyermekek életkora 12-18 év között volt. A vizsgálat 
kritériumai közé tartozott, hogy egyéb más gyógyszert, sem 
lokálisan, sem szájon át nem kaphattak.

2. A második programban 30, szintén igazolt parlagfű al­
lergiás gyermek vett részt. Ebben a programban a szezonon 
kívüli kiindulási érték ellenőrzése után nazális provokációt vé­
geztünk (ALK-Epipharm ragweed allergén nazális provoká­
cióhoz). A provokáció előtt még a kiindulási értékek mellett 
ellenőriztük, hogy az allergén oldat vivőanyaga nem okoz me­
chanikusan nazális tüneteket. Mindig abban az orrjáratban 
végeztük el az anterior rhinomanometriát, ahová az allergén 
oldatot bejutattuk cseppentővei. A reziszencia 40%-os növe­
kedése és az áramlási sebesség 40%-os csökkenését a kiindulási 
értékhez viszonyítva tekintettük a pozitív provokáció krité­
riumának. 18 gyermek a kiindulási érték mérése után lorata- 
dine-t kapott, majd 40 perc múlva nazális provokációt végez­
tünk a nazális provokáció után 30 perccel, majd 6-8 óra múlva 
ismételt méréseket végeztünk rhinomanometriával. 15 gyer­
mek nem kapott loratadinet (Claritine), ők alkották a kont­
rollcsoportot. A vizsgálatokról a vizsgálatban résztvevő gyer­
mekek szüleit tájékoztattuk és a beleegyező nyilatkozatokat 
aláírattuk. A vizsgálat során a helsinki deklarációt figyelem­
be vettük. A kevés betegszám miatt statisztikai analízishez a 
Fisher’s-féle exact tesztet használtuk.

Eredmények
Az első vizsgálatunkban, melyet a parlagfű  szezonban 
kezdtünk a rh inom anom etriás értékek nagyfokú nazális 
obstructió ra  utaltak. A 21 gyerm ekben az áram lási se­
besség nagymértékben csökkent és a rezisztencia pedig 
fokozódott az előző szezonon k ívü l m ért értékeikhez 
képest. A  m ásodik heti vizsgálat m ár szignifikáns ja ­
vulást m u ta to tt 18 gyerm ek rezisztencia értékében 
(p <  0,001) (1. ábra). Az áram lási sebesség értékek 17 
gyerm ekben m utattak szignifikáns javu lást (p <  0,005) 
(2. ábra). A negyedik heti vizsgálat 16 gyerm ekben szig­
n ifikáns rezisztencia csökkenést észleltünk (p < 0,01) és 
az áram lási sebesség értékek is 16 betegben m utattak 
szignifikáns javulást (p < 0,001) (3., 4. ábra).

Rezisztencia (Pa/ccm/s)

Esetek száma

1. ábra: A nazális rezisztencia változásai (150 Pa) parlagfű 
allergiás gyermekeken loratadine kezelés után 2 héttel

Áramlási sebesség, ccm • s'1 
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2. ábra: A nazális áramlási sebesség változása (150 Pa) parlagfű 
allergiás gyermekekben loratadine kezelés után 2 héttel

3. ábra: A nazális rezisztencia változásai (150 Pa) parlagfű 
allergiás gyermekekben loratadine kezelés után 4 héttel

4. ábra: A nazális áramlási sebesség változása (150 Pa) parlagfű 
allergiás gyermekekben loratadine kezelés után 4 héttel
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Áramlás, ccm • s'1

5. ábra: A nazális áramlási sebesség allergén-specifikus 
provokáció után loratadine-vel kezeitekben

6. ábra: A nazális rezisztencia alakulása allergén-specifikus 
provokáció során loratadine-vel kezelt gyermekekben

Áramlás, ccm • s-’

Esetek száma

7. ábra: A nazális ármalási sebesség változása 
a kontrollcsoportban

A m ásodik, szezonon k ívü l végzett vizsgálatainkban, 
a 15 gyerm ekben a loratadine adása m e lle tt csak 4 eset­
ben rom lo ttak  a rh inom anom etriás értékek (5., 6. ábra). 
A  rh inom anom etriá t 6-8  óra m úlva megismételve csak 3 
gyermekben észleltünk változatlanul magas rezisztencia 
értéket és csökkent áramlási sebességet. A  kontro llcso­
p o rt áramalási sebesség és rezisztencia értékek a p ro ­
vokáció után 10 betegben rom lo ttak  és a provokáció után

Rezisztencia, Pa (ccm • s)1

8. ábra: A nazális rezisztencia alakulása allergén-specifikus 
provokáció után a kontrollcsoportban

még 6 betegben észlelhető vo lt megnövekedett nazális 
rezisztencia és csökkent áram lási sebesség (7., 8. ábra). 
Összehasonlítva a két csoportot, a lo ra tad innal nem  ke­
zeltek csoportja  szignifikáns mértékben m utatta  a nazá­
lis rezisztencia fokozódását és az áramlási sebesség csök­
kenését. A két program  során loratadine okozta m e llék­
hatást nem észleltünk.

Megbeszélés
A rh in itis  a llergica gyakran okoz diagnosztikus nehéz­
ségeket. Különösen, ha a tünetek nem szezonálisak, ha­
nem perenniálisak. Gyakran észleljük, hogy a p ric k  
tesztek és az in  v itro  eljárások nem m ind ig  tám asztják 
alá az allergiás e tio lógiát. Ennek egyik lehetséges oka a 
bőr és a nazális mucosa hízósejtje inek eltérő m o rfo lóg ia i 
és funkcionális tulajdonsága. Ilyen esetben a nazális a l­
lergén-specifikus provokáció segítséget nyú jtha t a k o r­
rekt diagnózishoz. Gyakori jelenség, hogy m íg a p r ic k  
teszt és az in  v itro  allergén-specifikus teszt negatív, addig 
a megfelelő m ódon kiv ite lezett nazális provokáció po ­
z itív  választ ad a gyanúsított allergénre. Ú jabban ennek 
alátámasztására cy tok in  meghatározást is használha­
tunk, igazolván a lokális allergiás gyulladásos reakció 
jelenlétét.

A kü lönböző mérőeszközök használata a fü l-o rr-gé - 
gészetben nagym értékben m egkönnyíti a specialista 
helyzetét. A m e lle tt, hogy d iagnosztikum ként használ­
hatók, a kü lönböző gyógyszerek hatékonyságának el­
lenőrzésére is k ivá lóak. A loratadine évek óta igen jó  
hatásúnak ta r to tt készítmény, vizsgálatainkban még 
önmagában is jelentékenyen javíto tta  a nazális para­
métereket. Különösen fontos tény, a gyerm ekgyógyá­
szok, fül-orr-gégészek számára, hogy olyan antih iszta- 
m in-antia lle rg iás készítmény, amely nem hatol át a vér- 
agygát barrie ren , így sem álmosító, se koncentráció 
csökkentő hatása nincs (4). A  vizsgálati eredm ényeink 
megerősítik azt a tényt, hogy a loratadine nemcsak anti- 
h isztam in, hanem hatékony antiallergiás szer, hiszen a 
betegekben az I típusú hiperszenzitiv itás kora i és késő 
szakában is eredményesen ha to tt (8). A lora tad ine ö n ­
magában is és kom b iná lt terápiás formában szinte e l­
hanyagolható m ellékhatásokkal rendelkező antia llerg iás 
gyógyszernek tekinthető.

831



IRODALOM: 1. Bittera 1.: Rhinothermometria alkalmazható­
sága rhinitis allergicában szenvedő gyermekeknél. Orv. Hetik, 
1987, 128, 509-511. -  2. Bittera /., Kadocsa E. és mtsai: 
Beclomethasone orrspray hatásának ellenőrzése rhinother- 
mometriával szénanáthás gyermekben. Orv. Hetik, 1988, 129, 
231-235. -  3. Bittera /., Kadocsa E.: A specifikus nazális pro­
vokáció (SNP) eredmények értékelése rhinothermometriával. 
Gyermekgyógyászat, 1988, 39, 476-481. -  4. Bradley, C. M., 
Nicholson, A. N.: Studies on central effects of the H -l antago­
nist, loratadine. Eur. J. Clin. Pharmacol., 1987,32, 419-421. -  5. 
Canonica, G. W., Ciprandi, G., Passalasqua, G. és mtsai: Mole­
cular events in  allergic inflammation: experimental models and 
possible modulation. Allergy, 1997, 52 (suppl. 34), 25-30. -  6. 
Druce, H. M., Schumacher, M. J.: Nasal provocation challenge. 
Report of the Committee on upper airway allergy. J. Allergy.

Clin. Immunol., 1990, 86, 261-264. -  7. Kadocsa E.: Kvantitatív 
specifikus nazális provokáció pollinozisban. Fül-orr-gégegyó- 
gyászat, 1989, 35, 52-57. -  8. Malick, A., Grant, A. Anti­
histamines in the treatment o f asthma. Allergy, 1997,52, (Suppl. 
34), 55-66. -  9. Naclerio, R. M., Norman, R S., Fish, J. E.: In vivo 
methods for study of allergy. Mucosal tests, techniques and in­
terpretations. In: Middleton, E. Jr., Reed, C. E., Ellis, E. F. eds: 
Allergy: principles and practice. 4th ed. St. Louis: The CV Mosby 
Co., 1993.597-600. -  10. Schumacher, M. J.: Rhinomanometry. J. 
Allergy Clin. Immunology, 1989,83, 711-718. -1 1 . Schumacher, 
M. J., Pain, M. C. E: Nasal challenge testing in grass-pollen hay 
fever. J. Allergy Clin. Immunol., 1979,64,202-208.

(Kosa Lajos dr., Budapest, Eötvös u. 2.1121)

Szerzőink figyelmébe!
Tájékoztatjuk tisztelt Szerzőinket, hogy az Orvosi Hetilapban történő megjelentetésre szánt tanulmányaik biometriai terve­
zésében és az értékelés módszereire vonatkozó tanácsadásban készséggel áll rendelkezésükre szerkesztőségi munkatársunk 
Dinya Elek dr. (Munkahelyi telefon: 265-5532)

Fekete Ferenc

Erekciós zavarok
Új lehetőségek a merevedési zavarok kezelésében

Napjainkban az orvostudomány egyik igen gyorsan fejlődő területe az erekció vizsgálata és a merevedési 
problémák kezelése. A kutatási eredmények és a társadalom részéről megnyilvánuló hatalmas érdeklődés 
egybeesésének kiváló bizonyítéka a sildenafil sikertörténete. Még nem volt az emberiség történetében 
olyan gyógyszer, amely ilyen rövid idő alatt vált ismertté és elfogadottá a betegek részéről.

Mára már egyértelmű, hogy a merevedési problémák okának és kezelésének alapos ismerete elenged­
hetetlen minden praktizáló orvos számára. Nem elég az urológusnak felkészülnie a legfrissebb ered­
ményekből, a betegek nagy száma miatt a háziorvosnak is képesnek kell lennie a betegei ilyen jellegű 
panaszának korszerű orvoslására. Ebben kíván a könyv elsősorban az alapellátásban dolgozók segítségére 
lenni.

A kötet az elmúlt néhány év nemzetközi kutatási és klinikai eredményeit és a szerzőnek a gyógyító 
munka során szerzett jelentős saját tapasztalatát veszi alapul, naprakész ismereteket közvetít az erekció 
vizsgálata és kezelése témakörben. Olyan praxisorientált útmutatót kap általa az olvasó, amely a mindennapi gyakorlatban az erekciós 
problémákkal való foglalkozást, a korszerű kezelési módszerek hatékony, biztonságos alkalmazását teszi lehetővé számára.
Á r: 1690 Ft

A kötet megrendelhető és kapható a kiadónál, az orvosi könyvesboltokban és Budapesten már három helyen a Springer-hálózatban 
(Kapás utca 22., Kútvölgyi út 4., Múzeum utca 9.).

Springer Orvosi Kiadó
1088 Budapest, Múzeum utca 9.
Levélcím: 1327 Budapest, Pf. 94 
Telefon: 266-0958, fax: 266-4775 
E-mail: SpringerKiado@maikmatav.hu
ü t ___________________________

Megrendelőlap
(O H 99/15.)

Alulírott postai teljesítéssel megrendelem Fekete: Erekciós zavarok c. könyvét.......példányban, 1690 Ft/db áron.

A megrendelő neve: .....................................................................................
Címe:.............................................................................................................
A  számla címzettje: .....................................................................................

Tudomásul veszem, hogy a kiadó a postaköltséget rám terheli.
Kijelentem, hogy az Orvosi Hetilap előfizetője vagyok, ezért vásárláskor 20% kedvezményben részesülök.

aláírás

832



• influenzát, megfázást kisérő rossz közérzet, láz 
• fejfájás, fogfájás, menstruációs és egyéb fájdalmak

acetilszalicilsav • kodein • koffein
Felnőtteknek naponta 1-4 (legfeljebb 6 tabl.-ig). Gyermekeknek 12-15 év között naponta egy vagy 
két tabletta. 12 év alatti gyermekeknek nem adható! A tablettát egy nagy pohár vízzel kell bevenni. 
12 mg kodein foszfát, 45,8 mg koffein, 500 mg acetilszalicilsav tablettánként. Csak vényre adható ki.

Bnde
Laboratoire BRIDE - France

Bővebb információk: 
PDP Pharma Kft. Tel.:213-2072 Fax:201-8502



uanesten
kenőcs, oldat, hüvelytabletta

A széles spektrumú, hatékony, elérhető lokális antimycotic

Javallatok:

A széles hatásspektrumú, 
rezisztenciamentes, 
jól tolerálható lokális antiszeptikum

*
*

90%-os TB támogatás
(kenőcs, oldat)

50%-os TB támogatás
(hüvelytabletta)

Közgyógyellátottaknak
térítésmentes

Licencadó: Bayer AG

H A P P Y  E N D - D E L

Kenőcs és oldat:

erosio interdigitalis mycotica, intertrigo mycotica, 

Candida vulvitis és -balanitis, mycosis corporis 

superficialis, gombás paronychiák, pityriasis 

versicolor, erythrasma, mycosis capitis superficialis

Hüvelytabletta:

különböző Candida fajok okozta fluor és colpitis, 

kombinált kezelés részeként trichomonas vaginalis 

okozta hüvelyi fertőzések
^  EGIS

^ E G I S  GYÓGYSZERGYÁR RT 
Termék Osztály

1475 Budapest, 10, PF.: 100 
Telefon: 260-2282

Betadine,

Oldat:

Kenőcs:

Műtéti bőrfelület fertőtlenítése, aszeptikus 
sebkezelés, égések, nyálkahártya fertőtlenítés, 
bőrfertőzések, fertőtlenítő fürdetés

Szappan: Műtéti és higiénés kézfertőtlenítés

Aszeptikus sebkezelés, égések, ulcus cruris, 
decubitus, bőrfertőzések, felülfertőzött dermatózisok

Hüvelykúp: Akut és krónikus vaginitiszek

Ellenjavallat: jódérzékenység, hyperthyreosis. A terhesség 3. hónapjától, szoptatás alatt és 
csecsemőknél alkalmazása kerülendő, csak állandó orvosi ellenőrzés mellett, 
egyéni mérlegelés alapján lehetséges.

Licencadó: Mundipharma



K A Z U I S Z T I K A

A húgyhólyag schistosomiasisa

Csata Sándor dr.1, Répássy Dénes dr.1, Sterlik Gábor dr.1 és Iványi András dr.2
Fővárosi Szent István Kórház, Budapest, U ro lóg ia i Osztály, (igazgató: Répássy Dénes dr.)1 
Kórszövettani Osztály (osztályvezető főorvos: Iványi András dr.)2

A szerzők betegük kórlefolyását ismertetik, akinek húgy­
hólyagra lokalizált schistosomiasisa volt. A fo lyam at 
bal oldali uréterelzáródást okozott. Tumorgyanú m iatt 
transurethralis rezekciót végeztek, mely után az ureter- 
passage akadálytalanná vált. A kórisme csak a rezekciós 
szövet hisztológiai vizsgálata során vált ismertté. Az 
idézett irodalom  alapján utalnak a kiterjedt endémiás 
területeken a betegség mortalitására, s a veszélyeztetett 
betegek magas számára. Röviden ismertetik a betegség 
patológiáját, tünete it, diagnosztikáját, a differenciálási, 
s a terápiás lehetőségeket. A behurcolás m ia tt felhívják a 
figyelm et a gondos anamnézis felvételére.

Kulcsszavak: schistosomiasis, húgyhólyag

A  hum án schistosomiasis kezelése nagy gondot je len t a 
közép-keleti, távol-ke leti, va lam in t az a frika i országok­
ban. A betegség több, m in t 200 m illió  em bert é rin t és 
további 600 m ill ió  lakost veszélyeztet (4, 5 ,13 ,14 ,18 ,19 , 
22). A  megbetegedés a Schistosoma haem atobium  fer­
tőzés idő ta rtam á tó l, ismétlődésének gyakoriságától füg­
gően kü lönböző  helyeken és m értékben é rin ti az uroge­
n ita lis  rendszer részeit: az alsó ureter szakaszt, a húgy­
hólyagot, a vesicula seminalist (4, 13, 14, 18). A  kórkép 
diagnosztizálásának nehézsége, ritkasága, a behurcolás 
veszélye m ia tt ta r t ju k  betegünk kórlefolyásának ism er­
tetését szükségesnek (6).

Esetismertetés
K. A. 31 éves férfi beteget 1998. május 12-én vettük fel osz­
tályunkra.

Anamnéziséből: 1996-ban ismételten volt mellékhere-gyul- 
ladása. 1998. március 24-én haematuria és haemospermia, 
valamint bal oldali vesefájdalom miatt jelentkezett urológiai 
vizsgálatra.

Fizikális státusza: kóros eltérés nélkül.
Labor, leleteiből: vizelet: enyhén op., üledék: 5-6 fvs, 8-10 

kilúg. ws.
Vizsgálatok. Hasi UH: mindkét oldali vese norm, hely­

zetben, mk. vese parenchymája ép, a jobb vese üregrendszere és 
uretere eltérés nélkül. A bal vesében és az uréterben II. fokú 
tágulat látható. Ép hólyagkontúr. ív. urogr.: üres felvételen pos. 
kőárnyék nincs. 10’-es és a későbbi felvételeken jobb oldalon 
kóros eltérés nem észlelhető. Bal oldalon közepes fokú üreg­
rendszeri tágulat ábrázolódik, mely az ureter juxtaves. sza­
kaszáig követhető. Ép hólyagkontúr (1. ábra). Cystoscopia: a 
hólyagnyálkahártya kp. vértelt, a jobb szájadék résszerű, jó l

Schistosomiasis of the urinary bladder. Authors re­
view a case o f urinary schistosomiasis, where the process 
caused left sided urinary obstruction. Because o f the sus­
picion o f a tu m o r transurethral resectios was performed, 
where after the ureter passage became unhindered. 
Diagnosis became clear upon the histological examina­
tion o f the resected tissue. Based on the cited literature, 
reference is made to  the m ortality rate o f the disease in 
the expanded endemic areas, as well as to  the high num ­
ber o f patients a t risk. A brief summery is given o f the 
pathology, symptoms, diagnostics o f the disease, w ith  
mention o f d iffe ren tia tion  and therapeutic possibilities 
as well. W ith regard to  im portation o f the disease, a tten­
tion is called to  the  importance o f careful anamnesis.

Key words: schistosomiasis, urinary bladder

akciózik, a bal szájadék helyén mandulányi térimé, melyet le- 
pedékkel fedett vaskos nyálkahártya takar, a szájadék csak 
pontszerűen sejthető. Az elváltozás felveti neoformáció gya­
núját, ezért transurethralis rezekció (TÚR) szükséges.

1998. május 13-án TUR-t végzünk. Rezekáltuk a bal szájadék 
helyén a térimét és további szövettani vizsgálat céljából a hátsó 
falból is vettünk biopsziát. Szövettani dg.: Schistosomiasis (Bil- 
harsiasis) vés. úrin. (2. ábra).

A dg. ismerete után kérdeztük meg a beteget, hogy járt-e 
olyan helyen, ahol fertőződhetett schistosomiával. Ekkor derült 
ki, hogy több hetet tö ltö tt schistosomiás endemiás területeken 
az utóbbi években, 1994-ben Afrikában, Mexikóban, Thai- 
földön és Egyiptomban. így az említett helyek valamelyikén 
fertőződhetett meg, de az infektív krónikus állapotra utalt az 
ismétlődő mellékheregyulladás, haematuria, haemospermia.

1998. május 15-én infektológiai osztályra helyeztük át to­
vábbi kezelés céljából. Itt 4 x 40 mg/kg Biltricidet kapott egy 
napon át, másnap elhagyta a kórházat. 3 hónap múlva kont- 
rollvizsgálatra kértük, a beteg panaszmentes volt, vizelete 
negatív lett. ív. urogr.-s vizsgálat történt: üres felvételen kóros 
eltérés nem volt látható. 10’-es és a későbbi felvételeken m ind­
két oldalon jó vese- és urétertelődés ábrázolódott. A bal vese­
medence és uréterpangás megszűnt (3. ábra).

Megbeszélés

A vizsgálatok a lapján ureterokele, ille tve hó lyagtum or 
gyanúja m erü lt fel, s csak a szövettani vizsgálat adta meg 
a biztos diagnózist.

Patológia. A  schistosomiasist a vérm ételyek (tre - 
matódák) 3 fő fa ja okozza (4 ,13,14,18). Ez a parazitózis 
évente 200 ezer em ber halálához vezet. A  Sch. m ansoni, 
Sch. japon icum  a bél schistosomiasisát idézi elő. 
A frikában  széles kö rben elterjedt, de e lő fordu l az A rab-

Orvosi Hetilap 1999,140 (15), 835-838. 835



1. ábra: lv. urográfiás felvételen mindkét oldalon jó kiválasztás 
látható. Jobb oldalon ép üregrendszer és urétertelődés, 
a bal oldalon közepesfokú vesemedence- és urétertágulat 
látható, mely a juxtaves. szakaszig terjed

3. ábra: lv. urográfia: mindkét oldalon jó kiválasztás 
és urétertelődés látható. A bal oldali közepes fokú tágulat 
megszűnt

2. ábra: Schistosoma, a peték kereszt- és hosszmetszete 
a hólyag-nyálkahártyában látható, az egyik pete feltűnő hegyes 
nyúlványban végződik

félszigeten, D él-Am erikában (Brazília, Venezuela stb.) 
és a Karib-tengeri szigeteken, beleértve Porto Ricót. 
A  húgyhólyag schistosomiasisát leggyakrabban az Sch. 
haem atobium  idézi elő, ezen trematóda az egész Közel­
és Távol-Keleten, Kínában, a Fülöp-szigeteken és In ­
diában található (4,13,14).

A  Sch. mansoni, a vastagbél porta lis  visszereiben, az 
Sch. haematobium a kismedence vénás plexusaiban (az 
ureter alsó harmada, vesicula seminalis, a prostata, a tuba 
uterina, ovarium ok, ce rv ix  és uterus kö rü l), az Sch. 
japonicum  a m ájban, a lépben és a belekben található.

A kórokozók életciklusa. A három faj morfológiailag ha­
sonló. A ciklus a 8., 12. hétig is tart. A fertőzés a bőrön át 
történik: a cercariák átfúrják a bőrt, és a vérkeringésbe kerül­
nek, a portalis vénákba jutnak, majd a fent említett helyeken 
letelepedve párosodnak és petéket ürítenek, hogy a ciklusukat 
fenntarthassák (4,13,14). A peték a vastagbél és a hólyag körüli 
véredényekbe kerülnek. Emésztőenzimeik és hegyes alakjuk 
révén átfúrják a bél és a hólyag falát, a vizeletbe, illetve a szék­
letbe kerülnek, majd vízben néhány óra alatt filiformis lárvákká 
alakulnak át. 24 órán belül rá kell találniuk a megfelelő közti 
gazdára (csiga), különben elpusztulnak. A klíma és az öntözé­
ses földművelés során a folyamatosan víz alatt álló csatornák 
ideális feltételeket biztosítanak a betegséget terjesztő csigák 
fennmaradásához és szaporodásához. A lárvák a csigákban 
továbbfejlődnek és 2-3-szor asexuálisan szaporodnak, így 
ezernyi villás farkú fertőzőképes lárva (cercaria) jön létre, 
melyek ezután 4-8 héttel később elhagyják a csigát és a vízben 
úszkálva 2 napig maradhatnak életben. Ezen idő alatt kell 
humán kontaktust találniuk. Az endémiás területen 1-2 percig 
tartó fürdés elegendő a fertőződéshez.

A férgek vörös vérsejtekkel táplálkoznak, ez anaemiá- 
hoz vezet. A szövetekbe rekedt peték granulom a-képző- 
dést indítanak el, lym phocytás, plazmasejtes és eosino-

836



ph il sejtes beszűrődéssel, a peték kö rü l epithe lo id  és 
óriássejtekkel. A fo lyam at végén elmeszesedett petéket 
tartalm azó hegszövet marad vissza (4,13-15).

A húgyutak schistosomiasisos képződményei változa­
tos formában jelentkezhetnek. A fertőzés aktív szakaszá­
ban jellemzőek a kissé hyperaemiás nyálkahártya szint­
jéből kiemelkedő apró, sárgás göbök „pseudotubercu- 
lum ok” , melyek összeolvadva bilharsiasisos csomókat ké­
peznek. A polypusos form a 3 változata ismert: granulo­
matosus, elmeszesedett -  fibrosus és villosus forma. M á l­
na-, vagy eperszerű, 0,5-3 cm átm érőjű pseudotumorok, 
melyek elsősorban a hólyagalapon, a szájadékok kö rü l 
helyezkednek el. Az ureteritis cystica és glandularis gyak­
ran társuló jelenségek, bár patogenezisük nem tisztázott. 
A mucosa m irigyelem einek elzáródása, a B runn-m irigyek 
degenerációja és az urothelium  metaplasia is kísérő je len­
ség. Az ureteritis glandularis m in t bársonyos, vérbő, kiszé­
lesedett nyálkahártya, az ureteritis cystica transparens 
hólyagok formájában látható. Súlyos, ismételt fertőzésben 
meszes plakkokat lá tunk, am ikor a lerakodott elmeszese­
dett petéket ép urothelium  fedi. A sok pete lerakódása 
azonban károsítja a lam ina propria vérellátását, mely az 
urothelium atrophiájához vagy kifekélyesedéséhez vezet­
het. Az inaktív szakban látható az elvékonyodott epitheliu- 
mon áttűnő meszes peték, melyek a víz alatti homoksze­
mekre emlékeztetnek („hom ok fo ltok” ). Ismételt fertőzé­
sek és a kezelés nyomán hegesedés jöhet létre. Leukoplakia, 
malignus elfajulás a felső húgyutakban sokkal ritkábban 
fordul elő, m in t a hólyagban (4,14,16,18,19).

A gyógyulásban lévő granulom ákat hegszövetkép- 
ződés követi, melyek kiterjedése a fertőzés súlyosságától, 
az újrafertőzések számától és a szervezet reakció játó l 
függ. D iffúz  hosszanti k iterjedést m utató elváltozások 
következtében az ureterfa l merevvé vá lik , rig id itása k ü ­
lönböző átm érőjű szakaszok kialakulásához, s a szájadék 
merevsége refluxhoz vezethet (2, 4, 14). Elsősorban az 
ureter alsó szakasza é rin te tt gyakrabban, betegünkön is 
ez vo lt megfigyelhető (1, 4, 11, 14). A merev uréterfa l 
funkcionális zavart okoz, de nincs fe lté tlenül obstrukció . 
Lokalizá lt körkörös hegszövet kifejlődése során az ureter 
lefutása mentén egy vagy több, rö v id  vagy hosszú sza­
kaszra terjedő szűkület, részleges vagy teljes elzáródás 
jöhet létre. O bstrukció  következtében az ureter m egnyú­
lik , kanyarulatok jöhetnek létre, tágulat, atonia a lakul k i. 
A  heges adhaesiók és pe riu re teritis  az ureter megtö- 
retését, d is locatió já t okozzák. Az em lítettek, va lam in t az 
uréterfa l sérülései, a meszes peték és p lakkok elősegítik 
az uréterben kövek képződését. Az esetek többségében 
az elváltozások egymással kom binálva fo rdu lnak elő, 
rendszerint m indké t o ldalon, de különböző mértékben. 
A vesefunkció következményes károsodása és gyakori 
felülfertőződés veseelégtelenséghez vezethet (1 -3 ,14).

A betegség három szor gyakrabban fo rdu l elő fé rfia k ­
ban. Az első fertőzés endémiás területeken, még az 
iskolás kor e lő tt m eg tö rtén ik  (4,15).

Bár a fe rtőzö tt személyek gyakran panaszmentesek -  
betegünknek sem vo ltak panaszai -  az esetek 50-60% - 
ában enyhe tünetek, és 5-10% -ban súlyos szervi 
károsodások je lentkezhetnek (4,14).

Cercaria derm atitis : a cercaria bőrön való átfúródását 
követően a k lin ik a i tünetek kö rü lír t, viszkető erythemás 
vagy petechiás bőrelváltozásokkal kezdődnek, melyek

maculákká, papulákká érnek, m axim um  5 napig m arad­
nak fenn.

A ku t schistosomiasis syndrom a, bárm ely Schisto- 
somiás fertőzésben elő fordu lhat: Sch. haem atobium  fe r­
tőzésben r itk a  -  esetünkben ez a folyamat k im arad t. 
A betegség súlyossága enyhe lefo lyástó l kezdve (r itká n ) 
az életveszélyességig terjedhet. Láz, rossz közérzet, u r ­
ticaria , hasmenés, izom fá jda lom , száraz köhögés, leuko­
cytosis, jelentős eosinophilia  m e lle tt a máj és a lép át­
menetileg megduzzadhat. A  beteg 2-8 hét m úlva tü n e t­
mentessé vá lik  (8,14,17).

A Sch. haematobium okozta húgyúti betegség korai tüne­
teként gyakori vizelési inger, dysuria, proteinuria és a vizelés 
végén haematuria jelentkezik. Betegünket ezen panaszok 
megjelenése vezette osztályunkra. Ritkán a keringésben lé­
vő peték myelitis transversát, epilepsziát okozhatnak (14).

Diagnózis. A  biztos d iagnózist a jellegzetes peték k i ­
mutatása b iztosítja  a váladékokból, székletből, v ize le tből, 
biopsziás anyagból. Esetünkben is a szövetvizsgálatra 
vett anyagból s ikerü lt a peték kim utatása (4,14). A  Sch. 
haem atobium  petéi néha a székletben is megjelenhetnek. 
A petéket 9-24 h között, vagy 24 h-s gyű jtö tt v izeletben 
kell keresni.

Szerológiai vizsgálatra a „gyors  ELIZA”  Western b lo t- 
módszer használatos (érzékenysége = 100%). A  fertőzés 
bizonyítására, a parazita azonosítására jó  módszer.

E lőrehaladott esetekben a cystoscopos vizsgálat hy- 
pertroph iás nyálkahártyát („h o m o k fo lto t” ), fekélyeket, 
laphám -m etaplasiát m utathat. Az alhasról készített rtg - 
felvételeken o lyko r a hólyagfal és az ureterek vetületében 
ka lc ifikác ió  látható. Hasznos vizsgálat az urographia, re t­
rograd pyelographia, mely az uréterszűkületek és tágula- 
tok  kim utatását teszik lehetővé. Az UH-vizsgálat választ­
ható képalkotó eljárás, ez azonban nem m utatja k i a 
meszesedést. A kórje lző „teknőchá t”  meszesedés CT-vel 
láthatóvá vá lik  (9,12,14).

Differenciáldiagnózis. Endémiás területeken és be- 
hurcolás esetén a hólyag schistosomiasist el ke ll k ü lö ­
níten i a h ú g yú ti panaszok egyéb okaitó l, így az u ro ­
genitalis daganatoktól, húgyú ti bakteriá lis  fertőzésektől, 
nephro lith ias isoktó l (4, 14, 19, 21). Igen lényeges a gon­
dos, m indenre k ite rjedő kórelőzmény.

Gyógykezelés. A  gyógyszeres kezelést csak akkor ke ll 
alkalm azni, ha élő petéket ta lá lunk. A jelenlegi gyógy­
szerek biztonságossága és hatásossága m iatt az összes 
fertőzés és a k ia laku lt betegség per os kezelhető. A  pra- 
siquantel (B iltr ic io l, 40 m g/testsú lykilogram m ; 2 a lka ­
lom m al 24 óra alatt) m inden faj kezelésére alkalmas. Hat 
hónap m úlva  a gyógyulási arány a Schistosomiasis hae­
m atob ium  esetében 87%-os (4,14).

Sebészi kezelés. Az obstrukciós uropathiát okozó 
polypusokat m űtétte l el ke ll távo lítan i, a szűkületeket 
á th ida ln i -  Boari-p lastica, uréterpótlás vékonybéllel, 
transren. d ra in , tágítás végzésével. Anuria , uraem ia ese­
tén haemodialysis és transzplantáció végzése szükséges 
(2,4,7,10,19,20,21,23).

Esetünkben transurethra lis rezekcióval sikerü lt e ltá­
vo lítan i a bal ureterszájadékot szűkítő granulomatosus 
térim ét. A TÚR és gyógyszeres kezelés teljes gyógyulást 
eredményezett, az ureterpassage helyreállt és a beteg 
panaszmentessé vált. N y ílt m űté tre  (neoim plantatio , 
uréterpótlás) nem vo lt szükség.
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FOLYÓIRAT  R E F E R Á T U M O K

Belgyógyászat

Új u tak a szisztémás lupus e ry the­
matosus terápiájában. Bulm an, Ph. 
M. és Hundér, G. (Rochester, USA): 
Ann. In te rn . Med., 1998,129, 1095.

Az alapkutatás progresszív eredmé­
nyeként az SLE terápiájában újabb 
megoldásokra van lehetőség, melyek 
közü l a genetikailag konstruá lt mole­
ku lák  alkalmazása tű n ik  a legígére­
tesebbnek. SLE-ben a h ipe rak tív  B- 
lym phocyták nemcsak a vérben ke­
ringenek, hanem a legtöbb szerv szö­
veteiben is megtalálhatók. Az autore- 
aktív  B- és T-sejtek köz ti kontaktus 
ind ítja  el a kóros ellenanyagtermelést; 
a fo lyam atot a két sejt felszínén lévő 
fehérjék közvetítik . A terápiának 
éppen ezért az lenne a lényege, hogy 
ezt, vagyis az antinukleáris antitestek 
termelését megakadályozza. Az egyik 
stratégiának az a lényege, hogy a T-sej­
tek felszínén megváltoztatja a m ole­
ku lák aktiváció já t, melyek e ldöntik , 
hogy m iképpen reagáljon a sejt a s ti­
m ulációra. Ennek az eredménye két 
m olekulára, a CD28-ra és gp39-re irá ­
nyult, melyeknek a jelzőrendszere ré­
vén a T-sejt meg tudja kü lönbözte tn i 
a norm ális molekulákat az idegenek­
től. A  genetikailag konstruá lt m o leku­
lák egerek lupus m odellkísérleteiben 
hatékonyan gátolták a kó rfo lyam at 
kia lakulását, igaz csak hosszú terápia 
után. íg y  többek között W ofsy és 
m unkatársai a két m olekula b lokádja  
után tartós javulást észlelt, am i a 
terápia befejezése után is fo ly ta tódo tt, 
hiszen 10 hónap elteltével a kezelt ál­
la tok 70%-a életben volt. Remélhető­
leg hamarosan sor kerül I. fázisú k l i ­
n ika i vizsgálatokra.

Az immunszuppresszió a T- és B- 
sejtek aktiv itásá t szabályozza, tö rté n ­
het corticostero idokka l és c ito tox i- 
kus szerekkel (cyclophosphamid, 
aza th ioprin), de m ód ny ílik  o lyan ké­
szítményekre is, melyeknek kevesebb 
m ellékhatásuk van, mivel ezek szelek­
tívebbek és képesek a folyamatos au- 
toreaktív fo lyam atot megszakítani, 
am ivel megszakad az ellenanyagter­
melés.

Az önpusztító destruáló fo lyam a t 
szabályozása újabb lehetőség, am it 
mostanában ism ertek fel. Autoan-

titestek egészségesekben is term e­
lődnek, de m ie lő tt bajt okoznának, 
k im erü lnek . Egyik mechanizmus sze­
r in t  a B-sejtek in tr in s ic  elváltozása 
képes SLE egérmodellben a norm ális 
B-sejteket aktivá ln i, am inek ellen­
anyagtermelés lesz a következménye. 
Más esetekben bizonyos környezeti 
s tim u lusok aktivá lják az egyébként 
no rm á lis  B-sejteket, melyek aztán 
autoantitesteket term elnek ahelyett, 
hogy önm aguktó l elpusztulnának. 
S ikerü lt néhány okán gént azonosí­
tan i, melyek ezt az öngyilkos fo lya­
m ato t szabályozni képesek.

Ism ert, hogy SLE egyes családok­
ban halm ozottan fo rdu l elő, am i a 
genetika i analízisre összpontosított. 
Valóban s ikerü lt néhány olyan gén­
pozíc ió t fe lism erni, am i egyes egér­
törzsekben képes SLE-t okozni, de 
nemrégen olyan géneket is fe lism er­
tek, m elyek az SLE-t szupprim álják.

A  csontvelőtranszplantáció, akár 
autológ, akár allogén, nem új módszer 
nemcsak SLE-ben, hanem egyéb au­
to im m un  betegségben is. A kko r kerü l 
rá sor, am ikor a konvencionális te­
ráp ia  erdm énytelen. Az USA és Euró­
pa néhány centrumában valóban sze­
repel a transzplantációs program ban. 
Többen úgy gondolják, hogy az im ­
m unitás zavarai, melyek révén SLE 
keletkezik, az őssejtekig nyú lnak visz- 
sza és az allogén transzplantáció tech­
n ika ilag  is nehezebb és kockázato­
sabb módszer, m in t az autotransz- 
plantáció. A módszernek az az előnye, 
hogy ép őssejtek, melyeket csontvelő- 
abláció után transzfundálnak, no r­
m ális H LA-identikus személyekből 
nyerhetők. Az eredményekre azonban 
még vá rn i kell, de tény, hogy sokan 
gyógyu ltak és egyéb terápia felesle­
gessé vált.

Az im m unm odulá lás a lternatív 
m ódja  az im m unabla tív terápia, nem ­
csak SLE-ben, hanem egyéb auto im ­
m un betegségben is és legalább olyan 
hatékony, m in t a csontvelőtransz­
plantáció, am ellett nem olyan toxikus. 
Ism ert, hogy autoim m un-aplasztikus 
anaemiában két lényeges m om entu­
m ot ta lá ltak. Az őssejt képes a nagy 
dózisú „ab la tív ”  előkezelést tú lé ln i 
és rem issziót maga a cyclophospha­
m id  okozta im m unabláció is k ivá lt­
hat, akár csontvelőtranszplantációval

együtt, akár nélküle. Ebből k iin d u lva  
néhány m unkacsoport ma az a u to im ­
m un aplasztikus anaemiát csak nagy 
adag cyclophospham iddal kezeli. Eb­
bő l arra következtetnek, hogy SLE- 
ben is hatásos; valóban egyelőre csak 
néhány esetben tényleg ígéretesnek 
tűn ik . Az újabb kutatások eredményei 
rem énytkeltőek és m inél aktívabbá 
válnak annál hamarább a lkalm azha­
tók.

Bán András dr.

Diabetológia

Hyperglycaem iás 1. típusú diabetes- 
ben a lisp ro  in s u lin  op tim á lis  beadá­
sának ideje. Rasam, A. G. és m tsai 
(Univ. o f New M exico School o f Med., 
Dept, o f M ed./Endocrino l. and M eta- 
b o b -  5ACC, A lbuquerque, NM  87131, 
USA): Diabetes Care, 1999, 22, 133.

Az insu linanalóg lispro gyors fel- 
szívódású in su lin , ezért no rm og ly - 
caemiás betegeknek célszerű közve t­
lenü l étkezés e lő tt beadni, így a post- 
prandia lis hyperglycaemia kivédhető 
vele. Olyan esetekben azonban, m e­
lyekben eleve hyperglycaemia áll 
fenn, nem egyérte lm ű a beadás id ő ­
pontja. A kérdés megközelítésére a 
szerzőcsoport random izá lt vizsgála­
to t tervezett 1 hetes váltásokkal 4 a l­
ka lom m al úgy, hogy a lispro in su lin t a 
standard reggeli étkezés e lőtt 30, 15 
perccel, az étkezés időpontjában, i l ­
letve 15 perccel később adták be. 5 
órán keresztül 30 percenként e llen­
ő riz ték  a plasma glucose és az in su lin - 
szintjét és az így k ia laku lt értékek 
a la tti görbe viselkedését figyelték. 12
1. típusú olyan diabeteses vett részt a 
vizsgálatban, a k ik  diabetesüktől e l­
tekintve teljesen egészségesek vo ltak, 
és legalább m ár 2 éve insulinkezelés- 
ben részesültek. É le tkoruk átlaga 41,7 
év, a BM I érték 24,9 kg /m 2, a vizsgálat 
e lő tt va lam ennyiük H bA ic értéke 
9,15+0,6% vo lt. A  vizsgálatot m egelő­
ző éjszakákon állandó reguláris in - 
su lin in fus ióva l b iz tosíto tták a 10 
mmol/1 k ö rü li hyperglycaemis sz in ­
tet, az in fus ió t 30 perccel a reggeli 
lispro in jectio  beadása előtt á llíto tták  
le. 8,6 kca l/kg standard reggelivel 
kezdődött a tu la jdonképpeni vizsgá­
lat, ekkor a m ár em líte tt időpon tok ­
ban kapták meg a résztvevők a lisp ro  
in su lin t 0,15 E/kg adagban és hozzá­
keverve human ultra lente in su lin t
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0,2 E/kg mennyiségben a has bőre alá. 
A m ennyiben az 5 órás észlelés so­
rán hypoglycaem ia jelentkezett (<2,8 
mm ol/1), 25 m l 50% dextrose-val 
védték ezt k i.

Az étkezéshez viszonyítva 4 kü lö n ­
böző a lkalom m al beadott lisp ro  + 
u ltra lente  insu lin ra  az azonos k iin -  
dulású vércukorszint 1 órával a be­
adástól számítva nem emelkedett az 
étkezés e lő tt 30, illetve 15 perccel 
tö rté n t beadás hatására, a m ásik 2 a l­
ka lom m al 4 -5  mm ol/l-es m axim ális 
emelkedést mértek. Utána m in d  a 4 
form ában ez a hatás fokozatosan le­
csengett és a vizsgálat 120-150 per­
cétől nagyjából egyenletes lefutást 
m uta to tt. A  serum insu linok szintjé­
ben az 5 órás észlelés során nem ta lá l­
tak  significans eltérést egyik vizsgálat 
során sem. Hypoglycaemia egyetlen 
esetben fo rd u lt elő az étkezés után 15 
perccel beadott lispro után az 5 órás 
periódus utolsó órájában.

M indezek alapján a hyperglycae- 
miás diabetesesek lispro insu linna l 
tö rténő  optim á lis  kezelésére a szer­
zők az étkezés e lőtt 15 perccel történő 
insu lin  beadását javasolják.

lvány i János dr.

Polycystás ovarium  syndrom ás nők 
csökkent glucose to leranciá jának 
és diabetesének prevalenciája. E hr­
m ann, D. A. és mtsai (Dept, o f Med., 
Section o f Endocrinol., The Univ. o f 
Chicago P ritzker School o f Med., 5841
S. M ary land Ave., MC 1027, Chicago, 
IL  60637, USA): Diabetes Care, 1999, 
22, 141.

Az USA-ban a 2. típusú diabetes 
(N ID D M ) a fe lnő tt lakosság 3-4% -át 
é r in ti és évente kb. 625 ezer új 
beteggel kell számolni. Közism ert, 
hogy a 2. típusú diabetes prevenciója 
elsősorban az érrendszeri szövőd­
mények megelőzése szempontjából 
jelentős. Ha ehhez hozzátesszük azt, 
hogy a csökkent glucose tolerancia 
(IG T ) eseteiből évente átlagosan 6%- 
ban fe jlő d ik  k i 2. típusú diabetes, 
akkor m éginkább érthetővé vá lik  az 
IGT-s egyének rendszeres ellenőrzé­
se. Van egy olyan betegcsoport, s ez a 
polycystás ovarium  syndrom a (o li- 
go/am enorrhea, -(-hirsutismus, acne, 
in fe rtilita s  és hyperandrogenaemia), 
am elyikben 10%-ra vehető a m ár 
meglévő 2. típusú diabetes és 35%-ra

az IG T előfordulása és ez a tünet­
együttes az USA-an m in tegy  2 m illió  
nőt é rin t.

A chicagói szerzőcsoport 1990-től 
az egyetem belgyógyászatáról, szülé­
szet- és nőgyógyászatáról, va lam in t a 
gye rm ekk lin iká já ró l o lyan, átlagosan 
24,9-29 éves 122 nőbeteget gyű jtö tt 
össze, a k ik  k im eríte tték  a polycystás 
ovarium  syndrom a (PCOS) fogalmát. 
Ezeken a betegeken 75 g glucose-val 
elvégezték a per os cukorterhelést (3 
órán át 30 perces időközönként vér­
cukor és insu lin  meghatározás a 
terheléstől számítva). A kétórás érté­
kek figyelembevételével a cukorte r­
helés norm álisnak b izonyu lt 67 bete­
gen (35% ), 43 betegnek (35%) IGT-je 
vo lt és 12 beteg (10%) m ár 2. típusú 
(N ID D M ) betegnek szám ított. Az 
A m e rika i Diabetes Társaság (ADA) 
k r ité r iu m a i szerint az éhom i értékek 
figyelembevételével a vizsgáltakból 
85% -nak vo lt norm ális az éhom i vér­
cukra, 9% utalt IGT-re és 6% m ár 
eleve diabetesesnek b izonyu lt (>126 
m g/dl-es éhom i értékkel). Ezen ered­
mények alapján a 122 PCOS beteget 3 
csoportra  osztották. Az összeálllítás 
adataiból több érdekes do log derü lt 
k i. íg y  a m ár eleve diabeteses betegek 
között a legmagasabb arányú volt a 
poz itív  családi kórelőzmény 2. típu ­
sú diabetesre, ugyanezen betegeknek 
többsége elhízott vo lt (B M I 41 kg /m 2). 
A  per os terhelés során az éhomi vér- 
cukor-szintje a norm álishoz viszonyít­
va (a betegek 55%-a) az IG T  és a 2. t í ­
pusú diabeteses betegek között s ign ifi- 
cansan magasabb volt, úgyszintén a 2 
órás vércukorérték, va lam in t a ter­
helés során m ért vércukorértékek 
a la tt i görbe. Ugyanilyen significans 
különbség volt az éhomi, a 2 órás in ­
su lin  és az insulin értékek a la tti görbe 
vonatkozásában is. Az androgén érté­
kek közü l az össztestosteron-szint, 
va lam in t a szabad testosteron vo lt sig- 
n ificansan magasabb az IGT-s és a 2. 
típusú diabetesesek csoportjában.

Utóvizsgálat is tö rté n t úgy, hogy a 
m ár eleve diabeteses betegeket nem 
számítva 25 nőbetegen átlagosan 2,4 
év m ú lva  (0,5-6,3 év) megismételték a 
per os cukorterhelést. Ez a lkalom m al 
a 2 órás cukorkoncentráció t s ign ifi- 
cansan magasabbnak ta lá lták, m in t az 
első a lkalom m al. Ú gy tű n ik  tehát, 
hogy az IGT értékeit, m in t fontos 
kockázati tényezőt ke ll figyelembe 
venn i a PCOS-betegek esetében és 
ezek a betegek szoros m onitorozásra

szorulnak azért, hogy az IGT-s bete­
gek 2. típusú diabetesbe való átm e­
nete megelőzhető legyen.

lvány i János dr.

A  m e tfo rm in  hatásossága az N ID D M  
kezelésében. Johansen, K. (H v idovre  
Hosp., Univ. o f Copenhagen, Katte- 
gárd A lle  40, DK-2650 H vidovre, Den­
m ark): Diabetes Care, 1999,22, 33.

A  két b iguanid-készítm ényt (phen- 
fo rm in  és m e tfo rm in ) a 2. típusú d ia ­
betesesek kezelésében 1957-ben ve­
zették be. K özü lük a phen fo rm in t az 
1970-es években k ivon ták a fo rga lom ­
bó l az elsősorban lactacidosist okozó 
hatása m iatt. A m e tfo rm in  elterjedése 
a 90-es évek derekára tehető, az USA- 
ban 1995 óta használják. Világszerte 
jó k  a tapasztalatok a szerrel, s a dán 
szerző jelen közleményében azt v izs­
gálta metaanalysis form ájában, igen 
szigorú k r ité r iu m o k  alapján 1957-től 
számítva, ho l is a helye a m e tfo rm in - 
nak ma a 2. típusú diabetes teráp iá­
jában. A nagyszámú közlem ényből 
placeboval összehasonlított c ikket 
összesen 9-et, sulfonylureaval össze­
hasonlíto tt pub likác ió t 10-et ta lá lt, 
melyek elemzése alapján a fen ti k é r­
désre válasz adható. Az értékelés a lap­
já u l az éhomi vércukorszint, a glycosy- 
la lt haemoglobin és a testsúly a laku­
lása szolgált.

Összefoglaló táblázatban szerepel­
nek az adatok szerzők szerint. A k é t­
féle m ódon készült összehasonlítás­
ban (m e tfo rm in  vs. placebo, ille tve 
m e tfo rm in  vs. sulfonylurea) az U K  
Prospective Diabetes Study, ille tve  
DeFronzo és m tsai pub likáció ja  m in d ­
kettőben szerepel, egyébként a szer­
zők különbözőek. A m etform in-keze- 
lések idő tartam a 1,5-36 hónap k ö ­
zött vá ltakozott, a m e tfo rm in  nap i 
dózisa 1500-3000 mg közö tti vo lt 
a placeboval összehasonlított köz lé ­
sekben, a sulfonylurea-készítmények- 
kel összehasonlíva pedig 500-3000 
mg.

A m i az eredményeket ille ti, a place­
boval összehasonlított csoportban az 
éhom i vércukorszint 2 m m o l/l-re l, 
míg a glycosylalt haem oglobin 0,9%- 
kal csökkent a metform inkezelésre. 
A testsúly i t t  nem változott. A sulfo- 
nylureakkal (zöm m el g libenclam id) 
összehasonlított 10 közleményben az 
éhom i vércukorszint és a glycosylalt
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haem oglobin m indkét szer hatására 
egyform án csökkent, a testsúly azon­
ban a m etfo rm inna l kezeltek között 
átlagosan 1,2 kg-m al le tt kevesebb, 
m íg a sulfonylurea-kezelésekre 1,7 
kg-m al növekedett.

Az értékelés alapján a metform in  
egyenértékű az éhomi vércukorszint 
és a glycosylalt haemoglobin értéké­
nek csökkentésében a sulfonylurea- 
készítményekkel, a testsúly csökkenté­
sében hatása előnyösebb ezeknél.

lv á n y i János dr.

A m e tfo rm in  kezelés első 20 hónapjá­
nak tapasztalata 2. típusú  diabete- 
seseken egy nagyobb egészségügyi 
organizációban. Selby, J. V. és mtsai 
(Div. o f Res., Kaiser Permanente, 3505 
Broadway, Oakland, CA 94611, USA): 
Diabetes Care, 1999,22, 38.

A Kaiser Permanente M edica l Care 
Program  o f N orthern  C a lifo rn ia  (rö­
viden Kaiser Permanente) K a lifo rn iá ­
ban kb. 2,7 m illió  lakost fog össze, 
közü lük 1996 elején a reg isztrá lt dia- 
betesesek száma 90 ezerre vo lt tehető. 
Ezeken a betegeken vizsgálták meg a 
m e tfo rm in  kezelés első 20 hónapjá­
nak tapasztalatait az organizációhoz 
tartozó gyógyszertári vények, vala­
m in t az acidosis m ia tt kórházba ke­
rü ltek  kó rlap ja in  található adatainak 
felhasználásával. A m e tfo rm in  kezelés 
indításakor m inden betegnek rögzí­
tették a H bA ic-szin tjé t, testsúlyát, a 
serum creatin in-szintjé t. A  betegek 
előzetesen sulfonylurea kezelésben 
részesültek. Az ellenőrzés során 6 hó­
naponként vizsgálták a H b A ic  válto­
zását és a feltételezett lactatacidosis 
m ia tti kó rház i felvételek arányát.

A 20 hónapos időszak alatt a 
havonként fe lír t m e tfo rm in  vények 
száma fokozatosan növekedett, már 
az első 6 hónap végére elérte a havi 
1000-et, a vizsgálat végén pedig  meg­
közelítette a havi 5000-et. A  nap i adag 
eléggé változatos volt, általában 500 
m g-m al kezdték a kezelést, a betegek­
nek több m in t fele (50-60% -ban) napi 
1000 m g-m al le tt beállítva. Ennél na­
gyobb adagok csak 4-5% -ban szere­
peltek.

Összesen 9875 beteg kezdte a m et­
fo rm in  szedését, szemben azzal az 
54 382 beteggel, aki nem részesült 
ebben a periódusban m e tfo rm in  te­
rápiában. Az ily  módon k ia lak íto tt

csoport közö tt néhány je lentős kü ­
lönbség adódott. így pl. a m e tfo rm in t 
kapók előzetesen 74,3%-ban részesül­
tek per os hypoglycaem isáló kezelés­
ben (vs. 41%), in su lin t 7,8%-ban kap­
tak (vs 26,2%), m indössze 3,1%-ban 
semmiféle előzetes terápia nem vo lt 
ná lu k  (vs. 25%). A  H bA ic  viselkedését 
ille tően  a m etfo rm inos csoportban 
63% -nak vo lt a kezelés indításakor 
9,5% -nál magasabb a H bA ic-szin tje  
(vs. 29,3%). A m e tfo rm inos betegek 
valam ivel elhízóttabbak vo ltak  (71% 
vs. 60,7%). Az 1,5 m g/dl-esnél maga­
sabb serum creatin in -sz in t 1,3% volt 
vs. 9,6% (a m e tfo rm in t nem szedők 
csoportjá t tekintve).

A z  előzetesen sulfonylureákkal 
m ár kezelt m etfo rm inos betegek 
H bA ic-sz in tje  6 hónappal az indulás 
után m ár significansan alacsonyabb 
vo lt, m in t azoké, ak ik  ebben az id ő ­
szakban nem kaptak m e tfo rm in t. 25 
kó rház i kibocsátón szerepelt acidosis 
megjelölés, közü lük  csak 1 betegen 
lehetett lactatacidosist ta lá ln i a do­
kum entáció alapján, ennek az a fr i­
ka i-a m e rika i 39 éves betegnek egy­
idejű leg asthmás fellángolása b o ríto t­
ta fe l diabetesét. íg y  a lactatacido­
sis incidenciá ja 2,2/10 000 páciens/év 
vo lt.

lv á n y i János dr.

A m e tfo rm in  m onoteráp iához hozzá­
ado tt repag lin id  hatása 2. típusú  dia- 
betesesek szénhidrát-háztartására.
Moses, R. és m tsai (Diab. Sérv., 4/393 
C row n Str., W ollongong, New South 
Wales, 2500 Austra lia): Diabetes Care, 
1999,22,119.

1970-1995 között az USA-ban a sul­
fonylurea készítmények vo ltak az 
egyetlen szájon át adható antid ia- 
be ticum ok. Kb. 7 m ill ió  2. típusú dia- 
betesesnek több, m in t fele használ 
ugyanott per os an tid iabeticum ot, 
1995 óta m e tfo rm in t és legújabban a 
p rand iá lis  glucose-szintre ható insu­
lin  secretagogumot, a repag lin ide t is.

Az ausztráliai szerzők hármas be­
tegcsoportban összesen 83, 2. típusú 
diabeteses betegen m u lticen trikus  és 
kettősvak kísérletben vizsgálták meg 
a m e tfo rm in , a m e tfo rm in  +  repagli­
n id , va lam in t m onoterápiában a re­
p a g lin id  hatását a betegek szénhidrát­
háztartásának alakulására 3 hónapos 
időszakban. Olyan 2. típusú betegeket 
vá logattak k i a terápiás kísérlet cél­

ja ira , akiknek a m ár előzetes m et­
fo rm in  terápia során sem vo lt elfo­
gadható a H bA ic -sz in tjük  (>7,1%). 
Egyébként a 3 csoportba sorolt bete­
gek dem ográfia i és k lin ik a i je llem ­
zőikben lényegesen nem tértek el 
egymástól. Eredetileg 108 beteg lett 
vo lna a terápiás kísérletben, legtöbbet 
a m etfo rm inos csoportbó l ke lle tt k i ­
venni. Az előzetesen használt m etfo r­
m in  napi adagja 1-3 g vo lt, a repag lin ­
idet napi 3 x 0,5 m g-m al kezdték és 
fokozatosan emelték napi 3 x 4  mg-ra 
étkezés e lő tt adva. A  végleges adag 
tritrá lására  4 -8  hetet szántak. Az el­
sődleges cél a H bA ic  és az éhom i plas­
ma glucose-szint megfelelő csökken­
tése vo lt, a másodlagos végpont az 
éhom i insu lin , a C -peptid-szin t, a lip i-  
dek és a testsúly megfelelő változá­
sában ny ilvánu lt meg.

A k ik  kom biná lt terápiában része­
sültek, azoknak a HbAic és az éhom i 
plasma glucose-szintjük szignifican- 
san csökkent. Velük szemben a m et­
fo rm in  és repag lin id  m onoterápiában 
részesült betegek HbAic és éhomi 
plasma glucose-szintje alig változott. 
Azoknak a betegeknek, ak ik  csak 
repaglin idet kaptak monoterápiában 
vagy m e tfo rm inna l kom binálva, az 
éhom i insu lin -sz in tjük  significansan 
növekedett a terápia végére. Súlyo­
sabb mellékhatás az összesen 339-ből 
r itká n  fo rdu lt elő és ezt csak 68 eset­
ben lehetett a használt szerekre vissza­
vezetni, 3 beteget ke lle tt a fokozódó 
hyperglycaemia m ia tt a tanu lm ány­
ból k ivonn i (2 m e tfo rm in  és 1 
repaglin id). A leggyakrabban e lő for­
duló mellékhatás hypoglycaemia, 
hasmenés és fejfájás vo lt, egyik sem 
vo lt jelentős. 12 beteg je lzett összesen 
39 hypoglycaemiás tünetet, ezek 
többsége délután fo rd u lt elő és egyik 
sem b izonyult súlyosnak. A vizsgált 
labo ra tó rium i paraméterekben a 3 
kezelt csoportban nem vo lt je len­
tősebb eltérés. A testsúly csak a m et­
fo rm in  monoterápiában részesül- 
teken m aradt stabil, a többiben (2,4-3 
kg) significansan növekedett.

Az eredmények szerint a m e tfo r­
m in  és repaglin id  kom b iná lt terápia 
jobb eredményekkel já r t, m in t am ikor 
a 2 szert kü lö n -kü lö n  adták. A repag­
lin id  monoterápiában ugyanolyan 
hatásúnak b izonyult, m in t a m et­
fo rm in  monoterápia.

lvá n y i János dr.
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A 2. típus „robbanása” . Kopelm an, P. 
G., H itm an , G. A. (St. B artho lom ew ’s 
and the Royal London School o f 
M edicine &  Dentistry, Queen M ary  
and W estfie ld College, London  E l 
2AD, U n ited  Kingdom): Lancet, 1998, 
352 (suppi IV ), 5.

A Lancet 1998. december vég i IV. 
supplem entum a rövid  áttekintéseket 
és értékeléseket ad az egészségügy 
legkülönbözőbb ágazatairól, az 1998- 
as évrő l (akupunktúra, k l in ik a i fa r­
m akológia, fogamzásgátlás, idősek 
gondozása, H ÍV  és AIDS, xenotrans- 
p lan ta tio , továbbá számos szakterü­
let, pl. endokrinológia, haem atologia, 
fertőző betegségek, nephro log ia , neu- 
rov iro log ia , szülészet, gyerm ekgyó­
gyászat, reumatológia stb.). E rö v id  
beszám olók között van szó a diabetes
2. típusának 1998-as eredm ényeiről, 
p rob lém áiró l.

Kétségtelenül 1998 a 2. típusú  d ia ­
betes éve volt, ekkor fe jeződö tt be 
többek közö tt az UK Prospective 
Diabetes Study, melynek eredm ényé­
rő l az EASD barcelonai kongresszu­
sán tö rté n t összefoglaló beszámoló. E 
közlem ény összeállítói egy ábrán m u­
ta tják  be a HbAic viselkedésén ke­
resztül azt, hogy a tanu lm ány eredeti 
célkitűzése végső fokon nem  va lósu lt 
meg. Ugyanis a szervezők a rra  tö re­
kedtek, hogy lehetőleg a 6-7% -os 
HbAic szintet biztosítsák akár é trend­
del, akár antid iabetikum ok adásával, 
s a vércukorszint se haladja m eg lehe­
tőleg a 6 m m ol/l-es értéket. É trenddel 
m ár egy év után egyre em elkedő és a 
8%-os értéket is jóva l meghaladó 
HbAic értékeket regisztrá ltak, de a 
kü lönböző antid iabe tikum okka l (per 
os szerek, inzu lin ) sem tu d tá k  b iz to ­
sítani az általuk ideálisnak ta rto tt 
6-7% -os határt és egy év m ú lva  a 
kezdettő l számítva m ár ebben a cso­
po rtban  is 8%-os HbAic szinteket 
m értek. M etfo rm inna l (egyedü li szer­
ként adva) az eredmények k ie lég ítők  
vo ltak  az eleve elhízott ú j diabete- 
sesek esetében, ha azonban a szert 
sulphonylureákkal kom b iná lták , a 
hatás nem  fokozódott. A tanu lm ány 
k ité r t a magas vérnyomás kezelésére 
is, ennek jótékony hatását magára a 
diabetesre és érrendszeri szövődm é­
nyeire k im utatták.

A  közlemény címében szereplő 
„robbanás”  arra is utal, hogy 10 évvel 
ezelőtthöz viszonyítva a diabetesesek 
száma (elsősorban a II .  típusúaké)

m egduplázódott és je lenleg becslések 
szerint 221 m illió  diabeteses él Föl­
dünkön. A  2. típusú diabetes nagy­
fokú megszaporodásában az obesitas 
jelentős prevalenciája, a csökkent f i ­
zikai aktiv itás és bizonyos genetikus 
tényezők játszanak szerepet. A  d ia ­
betesesek számának növekedéséhez 
hozzájárulhat az új klasszifikáció is, 
am ely ik  alacsonyabb éhomi vércu- 
korszintre helyezi a diabetes d iagnó­
zisát (7 mmol/1 fe le tti vércukorérték) 
és az im pa ired  glucose tolerance 
(IG T) k r ité r iu m á t (5,8-6,9 m m ol 
kö zö tti értékek). Genetikailag a fia ta l 
korban jelentkező 2. típusú diabetes 
eseteiben 6 kü lönböző gént m utattak 
k i, amelyek egy része felelőssé tehető 
a diabetes progressziójáért és a szö­
vődmények kialakulásáért.

M indezek szerint ú j stratégia d o l­
gozandó k i a II . típusú diabetesesek 
kora i kezelését ille tően, még m ie lő tt a 
szövődmények kia lakulnának.

ív  dny i János dr.

Transcutan oxygentensio és a lá b u jj 
vérnyomás, m in t a diabeteses lábfe­
kélyek k im enetelének előrejelzői.
Kalani, M . és m tsai (Jörneskog, G. = 
Dept, o f Endocrino l, and Diabetol. 
Karolinska Hosp., S-17176 Stock­
holm , Sweden): Diabetes Care, 1999, 
22, 147.

A diabeteses betegek 7-10% -ában 
alakul k i id ü lt lábfekély és ezek közü l 
10-15% kisebb vagy nagyobb ampu- 
tációra szorul. É rthető tehát az a 
törekvés, am elyik a m ár meglévő láb­
fekélyek esetén arra irányul, hogy a 
gyógyulásra vonatkozóan ob jek tiv i- 
zálható m ódon nyú jtson felvilágosí­
tást. Erre vonatkozóan alkalmasnak 
látszik a transcutan oxygentensio és a 
lábu jj vérnyomásának mérése.

A  stockho lm i szerzők 50 olyan d ia ­
beteses beteget választottak k i v izs­
gálataikra, ak iknek lábfekélye m ár 2 
hónapnál hosszabb ideje fennállo tt. 
A  betegek átlagos életkora 61 év, dia- 
betesük tartam a 26 év volt. A  lábu jj 
vérnyomásának mérése az első u jjon , 
a transcutan oxygentensio mérése a 
lábháton tö rtén t. A fekély gyógyulása 
szempontjából a transcutan oxygen­
tensio (TCPO2) k r it ik u s  értékének a 
25 H gm m -t, a lábu jj vérnyomás (TBP) 
esetében a 30 H g m m -t vették. A fekély 
gyógyulását 4 -6  hetenként e llenőriz ­

ték a fekély nagyságának mérésével. 1 
év után a betegeket 3 csoportba sorol­
ták: gyógyult, ja v u lt  és vá ltozatlanu l 
rossz állapot.

13 betegnek inkább rosszabbodott 
a fekélyfolyamata, közülük 11-nek a 
TcPCfi értéke <25 H gm m  volt, míg a 
többi 37 betegből, ak ik  javultak, 34-nek 
>25 H gm m  volt. A  TcPCh sensitivitása 
és specificitása 85, illetve 92% volt. A  25 
Hgmm-es értéket a gyógyulás szem­
pontjából el lehet fogadni k ritikus  
szintnek. Megnézve a lábujj nyomás 
(TBP) értékeit, it t  a 30 H gm m -t lehetett 
k ritikus  értéknek tekinteni, azonban a 
3 csoportban a TBP értékei között nem 
volt olyan significans különbség, m in t 
a TcPCL eseteiben a gyógyulási fáziso­
kat tekintve. M indezek alapján a szer­
zők úgy látják, hogy a lábfekélyes d ia ­
beteses betegek gyógyulására vonat­
kozóan a legjobb előrejelző a transcu­
tan oxygentensio vizsgálata. Érdekes 
módon a fekély gyógyulása szempont­
jából 3 csoportba osztott betegek 
HbAic-szintje azonos módon jónak b i­
zonyult és nem m utato tt összefüggést 
a fekélyek gyógyulásával vagy rosszab­
bodásával.

Ivány i János dr.

Haematologia

Ataxia te leangiectasia mutáns gén 
inaktivá lása B-sejtes k ró n iku s  ly m - 
phocytás leukaem iában. Stankovic, 
T. és m tsai (CRC In s titu te  fo r Cancer 
Studies; and D epartm ent o f Haema­
tology, Med. School, Univ. o f B ir ­
m ingham , Edgbaston B15 2TA, 
Egyesült K irá lyság): Lancet, 1999, 
353, 26.

Idős egyénekben e lő fo rdu ló  leggya­
koribb  típusú  leukaem iát, a k ró n i­
kus lym phocytás fo rm á t (B-CLL) az 
érett CD5+ lym phocy ták , ly m p h ­
adenopathia, im m undefic ienc ia  és a 
csontve lő funkció  zavara je llem zik . A  
B -lym phocyták  é le ttartam a az apo­
ptosis megnyúlása m ia tt hosszab­
bo d ik  meg, am inek a mechanizmusa 
nem tisz tázo tt, de ism ert, hogy a leg­
több sejt BCL2 expressziója k ife jeze tt 
és a betegek 30%-ában a p53 szup- 
presszor gén m utáció ja  figye lhető  
meg. A  k lin ik a i kép rendkívü l v á l­
tozatos és a kó rké p  progressziója a l­
kalm ával krom oszóm a-rendellenes­
ségek keletkezhetnek; ezek közü l a 
leggyakoribb a 13q de le tio  v. tr is o -
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m ia, m elyek a betegek 13%-ában f i ­
gyelhetők meg.

Az ataxia teleangiectasia (A -T ) r i t ­
ka autosomalis recesszíven ö rök lődő  
betegség, m elyre többek k ö zö tt az is 
jellem ző, hogy érzékenyen reagál 
ionizáló sugárzásra és ha jlam o t te­
rem t lym pho id  m alignus fo lyam atok 
keletkezésére. A kórképben a 11 q22- 
23 krom oszóm a gén m u tác ió já ró l van 
szó, am it ataxia  teleangiectasia mu­
táns génnek (ATM) neveztek; fu n k ­
ciója ismeretlen, de úgy tű n ik , hogy 
szerepe van a DNS károsodás követ­
keztében keletkezett p rogram ozott 
sejthalálban. Az A-T szembeszökő 
együttes előfordulása a T-sejtes pro- 
lym phocytás leukaemiával, vezetett 
tu la jdonképpen az ATM m utác iók  fe l­
ismeréséhez az elég r itk a  T -p ro lym - 
phocytás leukaemia sporadikus ese­
teiben, arra utalva, hogy szerepe van 
lym pho id  m alignom ák keletkezésé­
ben.

A  B-sejtes tum orok megszaporo­
dása A-T-ban és asszociáció 1 lq  dele- 
tiova l arra utalna, hogy az A TM  in a k ­
tiválásnak valam ilyen szerepe van a 
B-CLL patogenezisében. A szerzők­
nek az vo lt a céljuk, hogy felism erhes­
sék a hiányzó ATM -fehérje expresszi­
ót, illetve a fehérjehiánnyal együtt az 
ATM m utációkat.

Összesen 32 B-CLL betegen végez­
tek ATM kim utatáshoz szükséges en­
donuclease re s trik tiv  fin g e rp r in t ana­
lízist. Abban a hat betegben, ahol a 
tum orsejtekben m utációkat ta lá ltak, a 
centrum  germ ina tivum  D NS-ből tu d ­
ták az ATM  hordozókat k iszű rn i. 
Vizsgálták em ellett 20 betegben a 
ATM fehérje kóros expresszióját is, 
western b io t módszerrel. Az ATM  fe­
hérje expresszió 8 esetben (40% ) za­
va rt vo lt (ö t betegben csökkent, há­
rom ban h iányzott). A 32 kö zü l ATM 
mutáció 6 esetben fo rdu lt elő (18%). 
Az ATM m utáció  egyrészt a 1 lq22 -23  
krom oszóm a ATM alléi de le tio  követ­
keztében jö n  létre, a m ásik allélbe- 
m utációjával együtt.

A fehérje pontos funkc ió ja  nem  is­
m ert, ennek ellenére nagyon valószí­
nű, hogy szerepe van a program ozo tt 
sejthalálban, csökkenése vagy hiánya 
riz ikó fa k to rn ak  tekinthető a B-CLL 
keletkezésében, am i érthetővé teszi a 
betegség genetikai hajlam át. ATM 
mutáció a B-CLL-en k ívü l egyéb lym - 
phomákban, így T-sejtes fo rm ában és 
H odgk in -kórban  is e lő fo rdu l, A -T-a l 
együtt. Az ATM  fehérje tovább i fu n k ­

c ió inak felismerésével újabb lehető­
ség n y ílik  a B-sejtes CLL és lym pho id  
m alignom ák terápiájához.

Bán András dr.

Idegsebészet

A n. subthalam icus elektrom os inger­
lése elő reha ladott Parkinson-kórban.
L im ousin , P., Krack, P., Poliak, P. és 
m tsai (Dept, o f C lin ica l and B io­
logic Neurosciences, Joseph Fourier 
Univ., Grenoble, Franciaország): N. 
Engl. J. Med., 1998,339, 1105.

Ismeretes, hogy a Parkinson-kórban 
szenvedő betegekben bizonyos ideig 
ta rtó  levodopa adagolás után a flu k ­
tuációk időszaka je len ik  meg. Az 
idegsebészetben kife jlesztett első be­
avatkozások, a laesio típusának megfe­
lelőek -  pallidotom ia, thalam otom ia -  
voltak. A későbbiekben megjelentek 
a kéto ldali, im plantált, nagyfrekven­
ciás elektrom os ingerlő  elektródák. 
MPTP-vel kezelt m ajm okon sikerü lt 
igazoln i, hogy a betegségben a n. sub­
thalam icus fokozott működése is je l­
legzetes. Emberi, laesiós és im p lan tá­
ciós m űtétek alátámasztották a h ipo ­
tézist. Szerzők je len tanulm ányukban 
24 betegük követéséről számolnak be, 
ak ik  közü l 20 ké to lda li N. subthala­
micus stim ulációval él legalább egy 
éve. Betegeik 70 évesnél fiatalabbak 
(56±év) voltak, no rm á l koponya MR 
lelettel, több, m in t 24 pon to t mutató 
MM ST értékkel, kife jezett flu k tuá ­
ciókka l, IV -V . H oehn-Yahr stád ium ­
ban. A  betegségtartam 14±5 év volt. 
A  m űtéte t megelőzően a betegek levo- 
dopát, va lam in t orálisán adható do- 
pam in-agonistát kaptak, a betegek fe­
le még s. c. form ában apom orph in t is. 
A célzási pont bemérése a sebészeti 
eljárás során koponya MR, kontraszt' 
ventricu lograph ia  és e lektro fiz io ló - 
giai regisztrálás, va lam in t elektrom os 
stim uláció  alapján tö rtén t. A beavat­
kozást koponya M R segítségével el­
lenőriz ték, m ie lő tt az im pulzusgene­
rá to rt beépítették. Egy ülésben he­
lyezték be azt e lektródákat m indké t 
oldalra. A leghosszabb m űté tta rtam  
12 óra vo lt. Az elektrom os ingerlési 
paramétereket a vizsgáló neuro lógu­
sok á llíto ttá k  be m inden betegellen­
őrzéskor, a részben mesterségesen 
k ia la k íto tt off, ille tve on állapotokban 
észlelt ingerlési hatékonyság alapján.

A  betegek számára a hatékony inge r­
lést random  alkalm azták a vizsgálati 
napokon. A  m ásod ik tíz beteg eseté­
ben a sebészeti eljárás befejezése után 
közvetlenül csökkentették az előzőleg 
stabilan ta r to tt gyógyszerdózist. A 
legalább 12 hónapos követés során a 
hosszú idejű, ké to lda li ingerlés lénye­
gesen jav íto tta  a m otoros tüneteket 
m inden kezelési stádiumban, csök­
kentette a napi o f f  időt. Gyógyszerha- 
tásmentes á llapotban az ingerlés ha­
tásosabb vo lt és maga az o ff á llapot is 
az idő teltével egyre kevésbé vo lt k ife ­
jezett. 10 beteg több m in t kétéves, 5 
beteg több m in t hároméves követése 
során a hatásosság nem csökkent. A 
levodopa álta l szokásos módon in d u ­
ká lt dyskinesiek is csökkentek, főleg, 
ha a m űtét után röv idde l csökkentet­
ték a korábban adott gyógyszerek 
mennyiségét. Érdekes adat, hogy a 
stim uláció gyógyszerhatásmentes á l­
lapotban erősebben fokozta a dysto- 
niás jelenségeket, m in t hatás alatt. 
Lényeges ko g n itív  funkcióváltozást 
sem észleltek. M ű té ti szövődmény­
ként egy intracerebralis hematoma, 
néhány esetben átm eneti zavartság 
fo rdu lt elő.

[R e f: Az igen értékes munka meg­
érdemelte volna, hogy az egyes beteg­
vizsgálati adatokat egy táblázatban  
ismertessék. A nemzetközileg elfoga­
dott értékelő, UPDRS skála s ta tisz ti­
ka ife lhasználása buktatókat re jt m a­
gában. Fontos le tt volna a betegek több 
napos, ó ránkénti követése és ezen ada­
tok s ta tisz tika i összehasonlítása az 
értékelő v izsgá la ti napok adataival. 
Ez m utatta volna meg a m inden­
napokban a kezelés hatékonyságát.]

Dibó György dr.

Mellkassebészet

H aem othorax hátterében felfedezett 
szoliter schwannoma. Lee, M. H. M . és 
m tsai (D epartm ents o f Thoracic 
Surgery and H istopathology, Royal 
B rom pton H ospita l, London SW3 
6NP, UK): J. R. Soc. Med., 1998,91, 596.

A 27 éves fé rfi lassan kia lakuló, m oz­
gással összefüggő lágyéktáji fá jda lom  
és elhúzódó fe lső légúti infekció m ia tt, 
jó  k lin ik a i á llapotban került kó rház­
ba. Anamnézisében a felvétele e lő tt 4 
nappal elszenvedett bal o ldali tra u ­
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mán k ív ü l említésre méltó esemény 
nem  vo lt. Fizikálisán a tüdő  bázisán 
gyengült légzés és a bal hypochond ri- 
um ban nyomásérzékenység v o lt ész­
lelhető. Laboratórium i le lete i a m ér­
sékelten emelkedett fehérvérsejtszá­
m on k ív ü l az élettani értékeken be lü l 
vo ltak. A  mellkasfelvételen a ba l alsó 
tüdőm ező területén a h ilu s ig  terjedő 
homogén árnyék és a bal 7. bordán 
usuratio  látható.

Bal o lda li lobaris pneum oniát felté­
telezve antib iotikus kezelést kezdtek, 
de a beteg állapota ro m lo tt. Ekkor 
m ellkasi CT-vizsgálat tö rté n t, amely 
bal o lda lon  jelentős m ennyiségű 
m ellkasi folyadékot és az alsó lebeny 
collapsusát mutatta. A m ellkas d ra i­
nage során leszívott 3 lite r véres fo lya ­
dék fehérjetartalm a 49 g/1 és b ak te ri- 
o lóg ia ilag negatív volt. A  k o n tro ll 
CT-vizsgálat a bal alsó lebenyi atelec- 
tasia m elle tt, paravertebralisan éles 
határú, rekeszes, folyadékot is ta r ta l­
mazó té rim é t ír t le. Ebből u ltrahang- 
vezérelt biopszia történt, de a nyert 
anyag vizsgálata malignitást nem  iga­
zolt.

Videoasszisztált thoracoscopia 
(VAT) tö rté n t a kóros árnyék ve rifiká - 
ciója, a vérzésforrás feltárása, vala­
m in t a tüdő  expanziójának b iz tosí­
tása céljából. A VAT során a ba l alsó le­
beny fe lett letokolt, vastag kéreggel 
határo lt, 1 lite r vért tarta lm azó elvál­
tozást ta lá ltak, és ezért a x illa ris  thora- 
co tom iá t végeztek. A vér leszívása 
u tán a hátsó mellkasfalon a 7. in te r­
costalis idegből k iindu ló  6 x  5 x  4 cm 
nagyságú, tokka l körü lvett té r im é t ta­
lá ltak. Ezt excindálták, és deko rtiká - 
c ió t végeztek. Az idegből e ltávo líto tt 
tu m o r szövettani és h isz tokém ia i 
vizsgálata (S-100 marker poz itív , epi­
the lia lis  és simaizom m arker negatív) 
ce llu láris schwannomát igazo lt. A 
m űté t után a beteg gyorsan és szövőd­
ménymentesen gyógyult.

Intrathoracalis, szoliter, ideg i erede­
tű  tu m o r talaján k ia laku lt haem otho- 
raxot az irodalomban nem  ta lá ltak. 
A  közö lt beteg esetében feltehetőleg a 
traum a is hozzájárult a vérzés k ia la ­
kulásához. A szövődmény a diagnózis 
fe lá llításának elhúzódásához vezet­
hetett vo lna, ha a borda u su ra tió t nem 
ism erik  fel azonnal. A thoraco tom ia  
d iagnosztikus és terápiás szem pont­
bó l egyaránt ind iká lt volt.

K á ro ly i A lice  dr.

Csecsemő-
és gyermekgyógyászat
Az obsessiv-compulsiv psychés zava­
rok  kezelése gyermek- és se rdü lőkor­
ban. M u lticen tr ikus  vizsgálat. March, 
J. S., Biederman, J., Wolkow, R. és mtsai 
(D epartm ent o f Psychiatry Duke 
U n ive rs ity  Medical Center, D urham , 
N .C .U S A ): JAMA, 1998,280, 1752.

Szorongásos-kényszeres tünetek nem ­
csak fe lnőttkorban, hanem gyerm e­
kekben is gyakoriak. Szerzők szerint 
m inden kétszázadik gyerm eknek 
vannak ilyen jellegű panaszai. Felnőt­
tekben legjobban a serotonin-vissza- 
vétel gá tlók (Serotonin reuptake in ­
h ib ito rs  SRI) váltak be. Gyermekek és 
serdü lők a nyolcvanas évek közepétől 
kaptak ilyen vegyületeket, pl. a c lom i- 
p ram in t, de annak ko m o ly  m ellék­
hatásai vannak.

M ásik ilyen hatásmechanizmusú 
vegyület a se rtra lin -H C l, naphthyl - 
am ino készítmény. K o m p e titiv  m ó­
don gáto lja  a postsynapticus seroto­
n in  transporto t. Felnőttekben jó l 
bevált, gyermekekben és serdülőkben 
azonban hiányoztak az alapos k l in i­
ka i vizsgálatok. Ezt pó to lja  12 intézet­
ből 14 szerző. 187 betegnél (6-12 éves 
107, 13-17 éves 80) 2 véletlenszerűen 
k ivá laszto tt csoportban placebóval el­
lenőrzö tt) 12 hetes kettős vak próbát 
végeztek.

A vizsgálatra az előzmények b ir ­
tokában a gyermekeket és serdülőket 
igen alapos, a megfelelő tüneteket b i­
zonyító, ill. azokat k izá ró  tesztek alap­
ján választották k i. K izáró  ok vo lt 
egyéb betegség, pl. depressio, közvet­
len megelőző gyógyszerszedés és a 
vizsgálat menete a latt psychothe- 
rapia. A  17 éves leányoknál még te r­
hességi teszt is történt.

M in d  a se rtra lin -H C l-t, m ind  a 
placebót látszólag azonos, 25 mg-os 
tablettákban kapták a betegek, a gyer­
mekek 25, a fe lnőttek 50 mg-ot. Az 
adagot he ti 50 m g-mal emelték, legfel­
jebb 200 mg-ig, ill. a tüne tek tő l füg­
gően tolerancia határig.

A  sertra linna l kezeltek 80, m íg a 
placebót szedők 86%-a fejezte be a 
vizsgálatot. Az eredm ényt is megfe­
lelő tesztek segítségével íté lték meg 
(Yale-Brown-féle szorongásos-kény­
szeres skála stb.; a további részletek­
rő l 1. az eredeti c ikke t). A  tesztelés 
m egtörtént m ind a gyógyszert, m ind  
a placebót szedőknél.

A kezelés első napján, m ajd he­
tenként m k. csoportban általános la ­
bor-, EKG-vizsgálatokra és testsúly­
mérésre ke rü lt sor (a c lom ip ram in  
elhízást okoz és ch in id inszerű hatása 
is van).

A 12 hét elteltével a se rtra lin t sze­
dők 42%-a lényegesen, a placebót sze­
dők 26%-a enyhén javu lt. [U tóbb i 
nyilván a placebót szedőkkel való 
rendszeres foglalkozás következménye 
volt. Refi] A  tesztek alapján még a 
10. héten is meredeken, m ajd m é r­
sékelten csökkentek a panaszok, te­
k in te t né lkü l é letkorra, nemre, test­
súlyra.

Mellékhatások: enyhe vagy k ö ­
zepesfokú álmatlanság, nausea, ag ita­
tio  és trem or. A labo ra tó rium i ered­
mények nem változtak, nem m uta t­
koztak cardiovascularis m ellékhatá­
sok sem.

Szerzők szerint eredményeik alap­
ján a se rtra lin  gyerm ek- és serdü lő­
korban is hatásos és biztonságos szo­
rongásos-kényszeres tünetek rö v id  
idő ta rtam ú kezelésére.

M áttyus Adorján dr.

Az in fa n tilis  spasmusok ACTH keze­
lésének hatása a közpon ti idegrend­
szer anyagcseréjére. M iyazaki, M ., 
Hashimoto, T., Yoneda, Y. és m tsai 
(D epartm ent o f Pediatrics, School o f 
Medicine, Tokushima University, 
Kuram oto-cho, Tokushima 770-8503, 
Japán): B ra in and Development, 1998, 
20, 312.

Az ACTH az in fan tilis  spasmu­
sok legáltalánosabban a lkalm azott 
gyógyszere, de hatásmechanizmusa 
ma sem tisztázott. Több elképzelés 
van erre vonatkozólag. Riikonen  sze­
r in t (1980) s ietteti a közpon ti ideg- 
rendszer m ye lin isa tió já t és ezzel meg­
rö v id ít i fokozott ingerlékenységének 
időtartam át. Baram  (1993) úgy vé li, 
hogy m ind  az ACTH, m in d  a co rtiso l 
(m elynek termelése fokozód ik ACTH 
adása után) gátolja a co rtico trop in - 
felszabadító horm onnak, egy excitans 
hatású neuropeptidnek a képződését. 
Joels és K lóét (1992) úgy találta, hogy a 
cortiso l közvetlenü l befolyásolja a 
neuronok ingerlékenységét, va lam in t 
az átvivő (messenger) rendszereket.

M iyazaki és mtsai je len közlem é­
nyükben m egállapítják, eddig nem  
esett szó a rró l, hogy az ACTH m ikén t
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befolyásolja a központi idegrendszer 
m etabolismusát, energiatermelését, a 
pyruvat-anyagcserét. U tóbbi esetleges 
megváltozása hogyan hat az in fa n tilis  
spasmusokra.

Szerzők 12 in fan tilis  spasmus m ia tt 
kezelt csecsemő serum és liq u o r lactat 
és pyruvat szintjét határozták meg 
ACTH kezelés e lőtt és a kezelés köz­
ben. A közpon ti idegrendszer pyruva t 
szintjében significans különbséget ta­
lá ltak  a kezelésre jó l és rosszul rea­
gálók között.

A 12 csecsemőből 8 reagált ked­
vezően, kezelés közben ná luk a p y ru - 
vat-szint a k iindu lás inak átlag a ké t­
szeresére emelkedett. A nem reagá­
lókná l az emelkedés lényegesen cse­
kélyebb vo lt vagy el is maradt. Szem­
ben a pyruva tta l, a liquo r lactatszint 
változással nem vo lt ilyen összefüggés 
található. U tóbb i vonatkozik a serum 
pyruvat- és lactatváltozásokra is.

Szerzők véleménye szerint a köz­
p o n ti idegrendszerben az emelkedő 
p y ru va t-tü kö r következtében meglas­
sul a glycolysis és meggyorsul a gly- 
coneogenesis. A pyruvat-dehydroge- 
nase megakadályozza a glucose be­
áramlását a Krebs-ciklusba, csökken 
az energiafelhasználás, csökken az 
EEG frequentiá ja  és am plitúdó ja . 
Com puter tom ogram okon látható, 
hogy az agyállom ány megkisebbedik. 
Hasonlóan vá ltoz ik  az agyi átáramlás 
(SPECT és Doppler-vizsgálatok).

Szerzők összefoglalva m egállapít­
ják, hogy a ACTH nem specificus 
energiacsökkentő hatására kisebb 
lesz a neuronok ingerlékenysége, am i­
nek következtében megszűnnek az 
in fan tilis  spasmusok.

M áttyus A dorján  dr.

Mikrobiológiai és fertőző 
betegségek
Staphylococcus aureus fertőzések.
Lowy, F. D. (Dept, o f Medicine, Monte- 
fio re  Medical Center, 111 E, 210th St., 
Bronx, NY 10467,USA): N. Engl. J. 
Med., 1998,339, 520.

Ogston 1880-ban és 1882-ben írta  le a 
Staphylococcus okozta megbetege­
dést és jelentőségét sepsis és tályog 
kialakulásában. A Staphylococcus au­
reus (S. aureus) közösségekben, k ó r­
házi fertőzésekben továbbra is veszé­
lyes kórokozó, s a fertőzések kezelését

nagy m értékben nehezítik az a n tib i­
o tiku m o kka l szemben m ultirezisz- 
tens törzsek. Ez az áttekin tő  közle­
m ény a Staphylococcus okozta meg­
betegedések patogenezisét, ep idem i­
o lóg iá já t és kezelési lehetőségeit fog­
la lja  össze.

Staphylococcus alkotórészek és te r­
mékek.

A  S. aureus a Micrococcaceae csa­
lád tagja, G ram -pozitív festődésű, 
fü rtö kb e n  elhelyezkedő organizmus, 
telepei aranyszínű p igm entet te rm e l­
nek, koaguláz reakció, m ann itfe r- 
m entáció, DNS-bontás alapján k ü lö ­
n íthe tő  el más staphylococcus speci­
estől.

Genom. Génállománya körkörös, 
kb. 2800 bp-ú krom oszóm ából, p ro- 
phagokból, p lazm idokból és trans- 
posonokból áll. A  v iru lenc iá t és an­
tib io tik u m  rezisztenciát meghatározó 
gének krom oszóm án és krom oszó­
m án k ív ü li elemeken egyaránt elhe­
lyezkedhetnek, ez u tóbbiak ú tján  a 
gének speciesen belü l egyéb Gram- 
p o z itív  speciesekre átterjedhetnek.

Sejtfal. A  staphylococcusok sejtfala 
50 százalékban peptidog likán, m ely­
nek láncai keresztkötésben kapcso­
ló d n ak  peptid láncok által és a S. au- 
reus-ra specifikus ö t g lycinbő l á lló in - 
te rpep tid  híddal a N -acety lm uram in- 
savhoz. A peptidog likánnak endoto- 
xinszerű aktivitása stim u lá lja  a mac- 
rophagok á lta li cy tok in  kibocsátást, 
kom plem ent aktiv itás t és a trom bo - 
c iták  aggregációját. A  staphylococcu­
sok speciális peptidog likán s tru k tú ­
rá ja teszi lehetővé az in travascu lari- 
san végbemenő koagulációt.

Tok. A staphylococcusok nagy ré­
sze to ko t termel. A polysaccharidából 
á lló 11-féle m ik ro to k  szerológiailag 
azonosítható. A hum án fertőzések 75 
százalékát az 5 és 8 típus okozza. A  
legtöbb m etic illin-rezisztens S. aureus 
az 5. típushoz ta rtoz ik .

Felü le ti proteinek. A  staphylococ­
cusok fe lü le ti p ro te in  szerkezete teszi 
lehetővé a bakté rium  sejt kötődését. 
P ro te in -A  antiphagocyta tu la jdonsá­
ga révén kö tő d ik  az im m ung lobu lin ­
hoz. Az extracellu láris m a trix  m ole­
ku lákka l rokon prote inek fontos sze­
repet játszanak a staphylococcusok 
gazda szövetben tö rténő ko lon izáció- 
jában.

Toxinok. A  staphyloccusok számos 
to x in t term elnek, melyeket a k tiv itá ­
suk mechanizmusa alapján csopor­
tosítanak. A 33 kD  protein-alpha cyto -

tox in  pórus képződést és az emlős 
sejtekben gyulladás e lő tti á llapot- 
változást és azt követően sepsis sz ind­
róm át okoz. A  struktu rá lisan  össze­
függő tox inok  superantigénként m ű ­
ködnek, extenzív T-sejt p ro life rác ió t 
és cy tok in  kibocsátást okozva. Ente­
ro tox in  m olekula felelős a toxikus 
sokk szindróm áért (TSS) és az étel- 
mérgezésért. A  toxikus sokk sz indró ­
ma tox in  1 (TSST) hasonló az entero- 
tox in  B és C-hez. A TSS T - l génje a S. 
aureus izo lá tum ok 20%-ban meg­
található. Az exfo lia tív tox inok, m in t 
az ep iderm o litikus tox in  A és B bő r- 
erithem át és leválást okoz, m elynek 
mechanizmusa v ita to tt. A  Panton- 
Valentine leukoc id in  le u ko c ito liti-  
kus tox in ja  súlyos, epidem iológia ilag 
összefüggő bőrfertőzéseket okoz.

Enzimek és más bakteriá lis  a lko tó­
részek. A  staphylococcusok k ü lö n ­
böző szövetroncsoló és a fertőzés te r­
jedését elősegítő enzimeket te rm e l­
nek: proteáz, lipáz, h ia luronidáz. A bé- 
ta-laktamáz inak tivá lja  a p e n ic illin t. 
A  cytoplasma mem bránon loka lizá- 
lódtak a p e n ic illin kö tő  proteinek. Egy 
újabb p e n ic illin kö tő  prote in  felelős a 
staphylococcusok penic illinaz-rezisz- 
tens pen ic illinekke l és cefalospori- 
nokkal szembeni rezisztenciájáért. 
Koaguláz alakítja a fib rinogén t f ib r in -  
né, de a v iru lenciában játszott szerepe 
vita to tt.

Virulencia-determ inánsok k ife je ­
ződésének genetikai szabályozása. A  
legjobban tanulm ányozott regu lá tor 
gén az agr induká lja  az exoprotein 
kifejlődését, elnyom ja a fe lü le ti p ro ­
te in kifejlődését. A fe lü le ti pro te inek 
főleg az exponenciális fázisban szin- 
tetizálódnak, a szekréciós pro te inek a 
stacionáris fázisban s ennek az egy­
mást követő gén kifejeződésnek k l in i­
ka i jelentősége van. A fertőzés k ü lö n ­
böző stádium aiban más-más p ro te i­
nek fejeződnek k i. Á llatkísérletekben 
m utatták k i, hogy a regulátor gének 
inaktiváció ja  csökkenti a ba k té riu ­
m ok viru lenciá já t.

Staphylococcusok okozta megbete­
gedések epidem iológiája.

Kolonizáció és infekció. A S. aureus 
természetes rezervoárja az ember. 
Egészséges fe lnőttek 30-50 százalék­
ban vannak kolonizálva, 10-20 száza­
lékban tartósan. M etic illin -é rzékeny 
és m etic illin -rezisztens izo lá tum ok- 
kal egyaránt e lő fordu l tartós k o lo n i­
záció. A ko lon izá lt személyek további 
fertőzések kockázatát je len tik . A sta-
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phylococcusok kolonizációja fokozott 
m értékű diabeteses és A IDS betegek­
nél.

Á tv ite l. S. aureussal ko lo n izá lt sze­
m élyeknél gyakori a ko lo n izá lt tö r­
zsekkel való infekció kia lakulása. 
A nosocom ialis fertőzések többny ire  
az átm enetileg kolonizált kezelősze­
mélyzet kezéről, vagy egy fe rtőzö tt 
betegtől származnak. R itkábban  já r­
ványok is k ia lakulhatnak egyetlen 
hordozó tó l vagy környezeti forrásból.

S. aureus okozta megbetegedések 
időbeli trendje. Az u tóbb i 20 évben 
em elkedtek a közösségi és kórházi 
staphylococcusok okozta fertőzések. 
Ez az emelkedés az érrendszeren 
belü l a lkalm azott eszközök fokozott 
használatával párhuzamosan alakult. 
1990-1992-ben a nosocom iális pneu- 
m on iák és sebfertőzések leggyako­
ribb  kórokozója  a S. aureus v o lt és a
2. leggyakoribb kórokozó (a koagu- 
láz-negatív staphylococcusok után) a 
CDC (Centers fo r Disease C o n tro l and 
Prevention) országos Nosocom ialis 
fertőzések Surveillance-a szerint.

A  m ásik világszerte lényegesen 
emelkedő tendencia az a n tib io tiku m  
szelektív nyomása következtében a 
m etic illin-rezisztens S. aureus okozta 
fertőzések előfordulásának aránya.
1987-1997 között a fenti Surveillance 
adatai a lapján a m etic illin-rezisztens 
S. aureus fertőzések gyakorisága az 
in tenzív  betegellátási osztályokon 
folyamatosan emelkedett, az egyéb 
a n tim ik rob iá lis  ágensekkel szembeni 
rezisztenciával párhuzamosan. A  csak 
vancom ycinnel szemben érzékeny 
izo lá tum ok 1987-ben 22,8%-ban,
1997-ben 56,2%-ban fo rd u lta k  elő. 
Ezek kö zü l kerültek elő a vancom y­
cinnel mérsékelten érzékeny törzsek. 
Az új m o leku láris tip izá ló módszerek 
k im u ta ttá k  a járványos megbetegedé­
seket előidéző m etic illin-rezisztens 
k iónokat, melyek e lözönlik a kó rhá ­
zakat és gyorsan terjeszkednek kü ­
lönböző fö ld ra jz i régiókban. Ezek a 
k ió n o k  feltehetően eddig még nem 
id e n tifik á lt v irulencia de te rm inán ­
sokkal rendelkeznek.

Staphylococcusok á lta l okozott 
megbetegedések patogenezise. A S. 
aureus különböző, egymást is átfedő, 
a fertőzések patogenezisében szere­
pet já tszó komponensekkel rendel­
kezik. Az egyes faktorok egymásra 
hatása kevéssé ismert. A  S. aureus 
v iru lenc iá jának jelentőségét emeli, 
hogy komm enzális organizm usként

ko lon izá lhatja  az orrüreget, hónaljat, 
vaginát, garatot és a sérült bő rfe lü ­
letet.

A fertőzés sorsa a különböző sé­
rülések és a v iru lenc ia  de term inán­
sok, va lam in t a gazda védekező me­
chanizmusa kölcsönhatásának követ­
kezményeként alakul. Az elsődleges 
rezervoár az orrüreg, m elynek m ucin 
fe lületén tö rté n ik  a kolonizáció a 
staphylococcusok pro te in jének és a 
m ucin  carbohydrát együtthatásának 
következményeként. Számos fakto r 
já ru l hozzá a fertőzéssel szembeni 
fogékonyság fokozásához, elsősorban 
idegen anyagok, pl.: az intravénás 
katétereket gyorsan körü lvevő fib ­
rinogen vagy fib ronek tin  elősegíti a 
staphylococcusok megtapadását a 
M SCRAM M  (m icrob ia l surface com ­
ponents recognizing adhesiv m a trix  
molecules) mechanizmus révén, elő­
á llítva  a ko lon izáció t elősegítő g liko- 
ka lixo t. Intravénás katéterek gyakran 
szerepet játszanak a nosocom ialis en­
docard itis  létrejöttében. A katéter 
m egsérti a b illen tyű  felületét, tro m ­
bus képződést okozva, am i elősegíti a 
bak té rium ok megtapadását.

Invazív fertőzések. Staphylococcus 
bakteriém iá t követheti endocarditis, 
áttételes fertőzések vagy sepsis szind­
róm a. Ezekben a patogen fo lyam atok­
ban az endotelsejtek fagocitáló m ű­
ködésének közpon ti szerepe van. Ezt 
a védekező mechanizmust ellensú­
lyozza az in trace llu láris  környezet, 
m ely véd i a staphylococcusokat a gaz­
da védő mechanizmusától, va lam int 
az a n tib io tiku m o k  bak te ric id  hatásá­
tó l és elősegíti a k is telepképződést, 
am i fokozza a bak té rium ok túlélését, 
hosszadalmas vagy visszatérő fe rtő ­
zéseket okozva.

Az endocard itis t okozó staphylo­
coccusok szérum-rezisztensek, meg­
tapadnak a sérült és ép b illen tyű  
fe lületén és p ro teo litikus enzimeket 
term elnek, melyek elősegítik a k ö r­
nyező szövetekbe való terjedését. A 
M SCRAM M  jelenléte elősegíti a cson­
tok és ízületek fertőzéseit. A szeptikus 
sokk fertőzések mechanizmusa ha­
sonló a Gram-negatív bakté rium ok 
okozta fertőzésekhez, eszerint m ono- 
citák és m akrofágok játszanak fősze­
repet. A m onociták kibocsátanak tu- 
m ornecrosis fak to r alfa, in te rleuk in - 
1, in te rleuk in -6  és in te rleuk in -8  anya­
gokat. A  cy tok in  kibocsátását követő 
anyagcsere-folyamatok okozzák a lá­
zat, vérnyomáscsökkenést, kap illá ris

áteresztést, a szérszórt éren b e lü li 
koagulációt, a szívizom funkció  csök­
kenését és szervek d iszfunkció já t. 
Sepszis szindróm át több komponens 
képes e lőidézni, így peptidog likán  és 
alfa tox in .

Toxin-közvetített megbetegedések. 
P irogén-tox in  szuperantigének az 
életet fenyegető megbetegedéseket 
okoznak, am i magas szintű IL-2 ( in ­
te rleuk in ) termelést indukál, s TSS á l­
talános tünete it okozza, m elynek pa- 
to fiz io lóg iá ja  utánozza az endotoxin 
sokkot. M in d ké t szindróm ában nagy 
mennyiségben cytok inek szabadul­
nak fel, amelyek a szövetroncsolást 
e lőidézik.

Gazdaválasz a fertőzésre. A  sta­
phylococcusok típusosán tályogkép­
ződést okoznak. A leukociták je le n tik  
a p rim e r gazdavédekezést, vándorlá ­
sukat a fertőzés helyére a cy tok inek 
által közvetíte tt fo lyam atot ba k té riu ­
m ok és macrophagok gátolják. Ge­
netika ilag kezelt in trace llu lá ris  adhé­
ziós m olekulam entes egerek leukocita 
vándorlása elmarad, am i m o rta litá ­
suk fokozódásához vezet. Az okozott 
fertőzések azonban kevésbé súlyosak, 
feltehetően a csökkent leukocita 
okozta károsodás következtében.

Az antitest szerepe nem megha­
tározó a fertőzéssel szembeni véde­
kezésben, kivéve a TSS-ban, amelynél 
az anti-TSST-1 védőhatású.

S. aureus okozta megbetegedések. 
Bacteriaem ia. A staphylococcusok 
okozta m orta litás nem vá ltozott az 
u tóbb i 15 évben (11-43% ). A m o rta li­
tás em elkedik 50 év felett, de nem 
függ a m etic illin -rez isztenciá tó l. A  
kom p likác iók  előfordulása 11-53%. 
A bacteriaem ia nagy százalékban 
függ az előzetes katéterezéstől. En­
docarditises katéterezett betegeknél
0-18% -ban fo rdu l csak elő, boncolás­
sal 55%-ban találták.

Endocarditis. S. aureus okozta en- 
docard itisek gyakorisága emelkedett 
(25-30% ) intravénás beavatkozások­
nál, idős betegeknél, p ro te tikus b i l ­
len tyűket hordó és hosp ita lizá lt bete­
geknél. A  S. aureus okozta endocard i­
tis t gyors kezdet, magas láz, a szív- 
b ille n tyű k  károsodása és kezdetben 
külső fiz ika i megnyilvánulás hiánya 
je llem zi. Intravénás droghasználók­
nál az endocarditis gyakran jobb  
o lda li és fia ta lokná l fo rdu l elő, ala­
csony m ortalitással. H ÍV  fe rtőzö ttek­
nél a prognózis rosszabb, m in t H ÍV  
fertőzés nélkül. A nem droggal össze­
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függő endocarditisek gyakran bal 
o lda liak és idősebbeknél fo rdu l elő, 
magas m orta litással (20-44%), k ü lö ­
nösen előzőleg sérü lt b illentyűzet ese­
tén. Nosocom ialis és protetikus b i l­
len tyűk okozta endocarditis esetén S. 
aureus a leggyakoribb és legm a­
gasabb m orta litással já ró  kórokozó.

Metastasisos fertőzések. S. aureus 
terjedési képességgel rendelkezik 
csontba, ízületbe, vesébe és tüdőbe. 
Tartósan lázas betegeknél, ak ik  m eg­
felelő terápiát kapnak, gennyes fo lya ­
m at feltételezhető.

Sepsis. A  bakteriém iás vagy he ly i 
fertőzések kisebb része vezet sepsis- 
hez. Magas életkor, immunszupresz- 
szió, kem oterápia és invazív beavat­
kozások kockázati faktorként te k in ­
tendők. A k lin ika i kép: láz, vérnyom ás­
csökkenés, tachycardia, tachypnoe, 
súlyos esetekben több szerv dísz- 
funkció ja, intravasculáris koaguláció, 
acidosis és halál. Keringő tum ornec- 
rosis faktor alfa, in te rle u k in -1, in te r- 
leuk in -6  előrejelző a betegség k im e ­
netelére.

Toxikus sokk-szindróma (TSS). A 
TSS 1980-1981-ben kerü lt előtérbe, 
am ikor a menstruációs tam ponok 
használatával kapcsolatos számos 
eset fo rdu lt elő. Fulm ináns kezdet 
jellemezte egészséges személyeknél. 
Magas láz, erithem ás bőrkiütés, vé r­
nyomáscsökkenés, több szerv károso­
dása. A m enstruációval nem össze­
függő esetek he ly i fertőzésekkel (se­
bészeti), vagy rovarcsípéssel függnek 
össze, ezeknek magasabb a m o rta litá ­
suk, m in t a menstruációs TSS-nak.

A n tim ik rob iá lis  ágensekkel szem­
beni rezisztencia mechanizmusa. Az 
izo lá tum ok béta-laktamáz in a k tivá ­
lása m ia tt csak kevesebb, m in t 5%-a 
érzékeny pen ic illin re . A m e tic illin - 
rezisztens törzsek mec génje egyben 
penicillináz-rezisztens p en ic illinek ­
kel és cefalosporinokkal szembeni 
rezisztenciát is je lent. A mec gén a 
pen ic illin kö tő  p ro te in  2a-t kódolja . A  
m etic illin -rezisztens törzsek kevés­
számú k lónból származnak és egyré- 
szük m u ltik loná lis  eredetű. Az a n ti­
m ik rob iá lis  érzékenység tesztelését 
m ódosíto tták a rezisztencia fenotípus 
megfelelő meghatározása érdekében.

Vancomycin-rezisztenciát S. haemo­
lyticus  és koaguláz-negatív specie­
sekben m utattak k i. A  vancomycin 
gént hordozó p lazm id  konjugációval 
átv ihető  vo lt enterococcusról S. au- 
reus-ra. Vancom icynnel szembeni in ­

te rm edier érzékenységű k lin ik a i eset­
ből (egy Japánból, három  az USA-ból) 
származó törzs M IC  értéke 8 pg/m l, 
a rezisztencia mechanizmusa nem 
ism ert, feltehetőleg sejtfalszintézis 
változás okozza, am i akadályozza a 
vancomycinnek a sejtfalhoz kapcso­
lódását. Ennek az in te rm ed ie r érzé­
kenységű törzsnek kim utatására 6 pg 
vancom ycint tarta lm azó agy-szív in - 
fusiós agar lemezt használnak. A 
jövőben számolni ke ll a vancom ycin- 
rezisztens S. aureus okozta terápiás 
nehézségekkel.

S. aureus fertőzések kezelése. É r­
zékeny törzs esetén a p e n ic illin  a 
választandó an tib io tikum . Béta-lak­
tamáz term elő törzs esetén félszin­
tetikus pen ic illinek  (n a fc illin  vagy 
oxac illin ), késleltetett allergiás reak­
ciót m utató  betegeknek cefalospori- 
nok: cefazolin vagy cefa lo tin  adan­
dók. Vancomycin kevésbé hatékony, 
m in t a béta-laktám ok. Vancomycin 
béta-laktám m al szembeni allergia 
esetén jö n  szóba. M etic illin -rez isz ten- 
cia esetén vancom ycin a választan­
dó drog. A vancom ycint nem tű ­
rő betegeket fluo roqu ino lonokka l, 
tr im e th o p r im -s u lfa m e th o x a z o lla l,  
c lindam ycinnel vagy m inocyc linne l 
a jánlják kezelni. Számos, potenciá­
lisan hatékony drog hatékonyságát 
vizsgálják, q u inup ris tin -da lfop ris tin , 
egy ú j carbapenem és ú j családként 
oxzo lid inonok.

A glycopeptide in te rm ed ie r tö r ­
zsek változóan b izonyultak érzékeny­
nek chloram phenico lla l, és gentam i- 
cinnel, rifam p inna l, tr im e th o p rim - 
sulfamethoxazollal és te tracylinne l 
szemben. Béta-laktám ok és am ino- 
glycosidok kom bináció ja  hatékony­
nak b izonyu lt á lla ti m odel endocardi- 
tisében. K lin ik a i vizsgálatban össze­
hasonlíto tták egyetlen drog a lka lm a­
zását a kom binációs terápiával endo- 
carditisben. A kom binációs terápia 
e ltávo líto tta  a vérből a bakté rium ot, 
de a k lin ik a i lefolyás azonos vo lt 
m indkét terápia esetén. Számos k l i ­
nikus a terápia kezdetén am inogly- 
cosidot alkalmaz.

R ifam pin  is hatásos antistaphylo- 
coccus drog, főleg kom binációban 
gentam icinnel és vancom ycinnel vagy 
na fc illinne l vagy qu ino lonokka l, k ü ­
lönösen pro te tikus b illen tyűs endo- 
carditisben. Invazív, az életet veszé­
lyeztető fertőzésekben (endocarditis, 
osteom yelitis vagy a rth r it is ) a keze­
lési idő ta rtam  4 hét vagy hosszabb

idő. Kéthetes terápia k is kom p liká - 
c ió jú  fertőzésekben nem teljesen e lfo­
gadott kezelési idő.

Parenteralisan adott terápia 2 hé­
tig, vagy per os terápia 4 hétig ha­
tékony intravénás droghasználók t r i ­
cuspidalis b illen tyűs endocarditis 
esetén. M in d ké t esetben lázcsökkenés 
vagy leláztalanodás következik be. 
Parenteralisan fé lszin te tikus penic il- 
lin+ am inog lycos id i (1 m g/kg) 8 na­
pon át. Peroralisan c ip ro floxac in  (750 
mg/12 óra) rifa m p in  (300 mg/12 óra). 
Az an tim ik rob ia lis  terápián k ívü l a 
gennyes fo lyam at drainezése is szük­
séges. Hickm an  szerint a katéteres 
fertőzések kezelése a katéter eltávolí­
tása né lkü l 18%-ban eredményes. 
A jánlatos tehát a katétereket eltávolí­
tani. Protézis és b ille n tyű  okozta en- 
docarditisben a b ille n tyű  visszahe­
lyezése után előnyösebb a kezelés. 
A TTS-ben a kezelés fo lyadékpótlás­
ból, an tib io tikus terápiából és a fe r­
tőzött anyagok eltávolításából áll. In  
v itro  vizsgálatok szerint az intravénás 
im m ung lobu lin  an tienterotoxinna l 
megelőzi az enterotoxin  á lta li T-sejt 
stim ulációt, eszerint az im m ung lobu ­
linnak  lehet terápiás szerepe a TSS- 
ban.

Staphylococcus okozta megbetege­
dések megelőzése. A  nagy kockázati 
csoporthoz tartozó (hem odialízissel 
kezelt vagy sebészeti) betegek fe r­
tőzéseit csökkentik a staphylococcus 
ko lon izáció t gátló vagy megszüntető 
kezelések. A m up iroc in  gátolja a RNS 
és pro te in  szintézist, m egszünteti az 
o rr ko lon izáció já t és így csökkentheti 
a sebfertőzések előfordulását. M up i- 
rocin-rezisztencia je lenleg még cse­
kély. A to k  po lisaccharidaprote in 
kon-jugátum ból álló antistaphylococ- 
cus vakcina növelte a phagocytosist 
in  v itro  és fokozta a tú lé lést m ode ll­
kísérletben. Im m unizálás agr által kó ­
do lt p ro te inne l (RNS III.-a k tivá ló  
prote in) bőrfertőzéssel szembeni vé­
dettséget tu d o tt e lő idézni m ode llk í­
sérletben. A staphylococcus fertőzé­
sek nosocom ialis terjedésének meg­
akadályozásában az in fekc ió -kon tro li 
megfelelő szabályainak alkalmazása 
b izonyul hatékonynak.

A patom echanizmusban szerepet 
játszó komponenseket a funkc ió  meg­
jelölésével jó l k ife jező ábrák de­
m onstrá lják.

M ilch  Hedda dr.
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Közegészségügy,
járványügy
Lövészároklázzal együtt e lő fo rdu ló  
kiütéses typhus já rvány B u rund iban .
R aoult, D., Nditrokubwayo, J. B., 
T issot-D upont, T. és m tsai (U n ité  des 
Rickettsies, CNRS UPRESA 6020, 
W H O  Reference Centre fo r R ickettsial 
Diseases, Faculté de M edicine, U n i- 
versité  de la Méditerranée, Boulevard 
Jean M ou lin , Marseille, F ranciaor­
szág): Lancet, 1998,352, 353.

B urund iban  12 év szünet után ismét 
fe lü tö tte  a fejét a kiütéses typhus. 
Az 1993-as po lgárháborút követően 
76 000 ember kerü lt m enekü lttábor­
ba, igen rossz körü lm ények közé. 
1995-ben N ’Gori egyik börtönében a 
rabok  között kiütéses typhus já rvány 
fo rd u lt elő. A betegséget nem  ism er­
ték fel időben és „sutama”  kó rn a k  d i­
agnosztizálták. A sutama k ó r e lő fo r­
dulása a polgári lakosság körében 
1995-re nyú lik  vissza, am iko r a tetvek 
halm ozottan fo rdu ltak elő, és a be­
tegség végigsöpört az ország magasan 
fekvő és hidegebb rég ió iban. 1997- 
ben 102 „sutama”  megbetegedésen 
átesett menekültet megvizsgáltak és 
k ikérdeztek, vért vettek tő lü k  és tet- 
vetleníte tték őket. A  vérsavók ellen­
anyag és specifikus PCR vizsgálatát 
(R. prowazeki, B. qu in tana és B. recur­
rentis  irányában lásd később) elvé­
gezték. 1997. január és szeptember 
kö zö tt a sutama kó r prevalenciájára 
és megoszlására vonatkozó adatokat 
gyű jtö ttek.

Eredmények. A 102 sutama kórban 
megbetegedett többségének az A fr i­
kában előzőleg e lő fordu ló  kiütéses 
typhushoz hasonló tünete i vo ltak. A 
m ik rob io lóg ia i vizsgálatok 76 beteg­
nél (75%) R. prowazeki fertőzést m u­
ta ttak , megerősítve ezzel, hogy  a suta­
ma kó rnak diagnosztizált esetek leg­
több je  kiütéses typhus. 1997. szep­
tem beréig 45 558 typhusos esetet d i­
agnosztizáltak. 102 beteg közü l 13 és 
232 betegségre gyanús eset közü l 19 
esetben B. quintana  ellenanyagokat 
m uta ttak k i. A b ö rtö n la kó k  15%-os 
letalitása 0-5% közé esett, a gyanús 
esetek doxycyclin kezelése után.

Megbeszélés. A R. prowazeki k ivá l­
to tta  kiütéses typhus és a B. qu in ta ­
na okozta lövészárokláz fo ly ta tó d ik  
Burundiban. Emberre tö rténő  nagy­
számú átvitelüket a széleskörben el­
te rjed t tetvesség kíséri. A  kiütéses

typhus diagnózisát k lin ik a i k r ité r i­
um ok alapján lehet m egállapítani és a 
betegség hatékonyan gyógyítható an­
tib io tiku m o kka l. Ez a vizsgálatsoro­
zat ráv ilágít egyben a m enekülttá­
borokban u ra lkodó  áldatlan á llapo­
tokra is. A  tetővel összefüggő beteg­
ség továbbra is nagy r iz ik ó t je lent a 
világ több, háború  sújtotta rég ió já­
ban.

[Ref. R. Prowazeki: A ricketts iák 4 
fő  típusba sorolható megbetegedést 
okoznak (foltos láz, typhus, bozótláz, 
Q-láz). A  R. prowazeki a felelős a 
typhus csoportban előforduló kiütéses 
typhus és a B rill-Z insse r betegség 
kiváltásáért. E lőbb i esetben a fe rtő zö tt 
ruhatetű széklete révén, utóbbi eset­
ben, ha a kórokozót hordozó ember 
tetves környezetbe kerül, a vele kap­
csolatba kerü lő  ruhate tű  révén terjed 
a betegség. A kiütéses typhus Dél- 
Am erika és A fr ik a  fe lfö ld je in  endé­
miás. N á lunk az 1950-es évek közepéig 
fo rd u lt elő, valószínűsíthető a tet­
vesség elterjedésével egyidejűleg a 
kórokozó behurcolása. A Brill-Z insser 
betegségben szenvedő beteg já rvá n y  
fo rrása lehet. A B rill-Z insser betegség 
előfordulását hazánkban is igazolták. 
Bartonella (B) quintana: (korábbi ne­
vén Rochalimea qu intana) endémiá- 
san fo rd u l elő. Vektora kullancs, vagy 
bolha. Lázas megbetegedést okoz (lö­
vészárok láz). Borre lia  (B) recurren­
tis: Az embert és a ruha te tű t képes 
megfertőzni. A visszatérő láz kóroko­
zója. A II. V ilágháború óta e ltűnt 
Európából. 1967 óta szinte csak A fr i­
kában és D él-Am erikában fo rd u l elő.]

Czirók Éva dr.

Szerzett immundefektus 
(AIDS)

H IV /A ID S  1998-ban -  nyerésre áll 
a csata? Cohen, O., Fauci, A. S. [31 
Center D rive, MSC 2520, Bldg 31, 
Room 7A03, Bethesda, MD. 
20892-2520, USA (A n thony S. Fanc)]: 
JAMA, 1998,280, 87.

1998.június végén rendezték Genfben 
a 12. Nem zetközi AIDS kongresszust. 
A korábbi éveknek a H IV-fertőzés 
lehetséges eradikáció jára irányuló 
optim izm usát fe lvá lto tta  a vírusrep- 
likác ió  kon tro lljának  jóva l realisz­
tikusabb koncepciója. Konszenzus 
levelek születtek az egyre terebé­

lyesedő an tire trov irá lis  paletta o p ti­
mális alkalmazásáról: jelenleg 11-szer 
van engedélyezve, de ez a szám a 
közeljövőben nőn i fog.

A terápiás irányelvek követése d rá ­
maian jav ítja  a késői stádium ú H IV - 
betegség prognózisát, a gyógykezelés 
megkezdése pedig a korai, akut s tád i­
umban jelentősen m egváltoztatja a 
kórkép természetes lefolyását. M in d ­
ezek ellenére rengeteg akadállyal ke ll 
megküzdeni az elkövetkezendőkben.

1997-ben közel 6 m illió  ú j meg­
betegedést je lentettek, ennek 90%-át a 
fe jlődő országokban regisztrálták, 
ahol szinte sem m ilyen terápiás lehe­
tőség nem áll rendelkezésre. A gyógy- 
szer-rezisztens m utánsok elterjedése 
súlyos következménye a nem adequát 
terápiának, ille tve e betegek nem 
megfelelő compliancének. A lá ten ­
sen fe rtőzö tt CD4+ T-sejtek jelenléte 
talán az egyik legnagyobb akadálya a 
megfelelően kezelt betegeknél a H IV - 
fertőzés hosszú távú kon tro lljának. 
Ezek a sejtek ugyanis a v íru sa n ti­
gének sejtfelszíni expressziójának 
hiányában nem hozzáférhetők az im ­
m unrendszer számára és az in tegrá lt 
p rov irá lis  DNS a je lenlegi an tiv irá lis  
szerekkel nem pusztítható el.

A hatásos an tire trov irá lis  terápia 
során bekövetkező im m unrekonst­
rukció , m elynek elsődleges b izonyí­
téka a CD4+ T-sejtek számának ké t­
fázisú emelkedése, még számos tisz tá ­
zásra váró kérdést rejteget. A  naiv 
CD4+ T-sejtek megjelenését elősegítő 
im m unteráp iák a hatásos a n tire tro ­
v irá lis  kezelés fontos elemei lesznek.

Ú j u tak megnyílását je len ti a H IV - 
fertőzés potenciális terápiájában b i­
zonyos kem okin  receptorok felfede­
zése (legfontosab képviselőik a CCR5 
és CXCR4), m elyek koreceptorként 
szolgálnak a vírus CD4+ sejtekbe tö r ­
ténő bejutásakor. M o leku lár-ep idem i- 
o lógia i adatok összefüggést ta lá ltak 
a koreceptor gének m utációja és a 
H IV-fertőzés irá n ti csökkent fogé­
konyság, ille tve  a betegség lassúbb 
progressziója közöt az ilyen géneket 
hordozó egyéneknél. Az AIDS kutatás 
nagy kihívása egy biztonságos és ha­
tékony vakcina létrehozása. Ennek 
útjában azonban töm érdek józan 
m egfontolást kívánó akadály to rn yo ­
sul, elsősorban a H ÍV  szubtípusok 
geográfiai variáb ilitása és a p ro tek tiv  
im m unitás összefüggéseinek hiányos 
ismerete a H ÍV  infekcióban. Nap­
ja inkban olyan ú j próbálkozásokró l is
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beszámolnak e téren, m in t a DNS-val 
tö rténő  vakcináció, vagy a c itok inek  
alkalmazásával lé trehozott im m u n ­
válasz.

M indezen ismeretek b irtokában a 
címben feltett kérdésre csak az lehet a 
válasz, hogy nyerő helyzetbe csak 
akkor kerü lhe tünk, ha a HIV-betegség 
patogenezisét jobban  megismerve ké­
pesek leszünk az egészségügyi szol­
gáltatásokat és prevencióval kapcso­
latos ismereteket széles tömegekhez 
e lju tta tn i és egy biztonságos és hatá­
sos vakcinát világszerte elérhetővé 
tenni.

Lieber Zsuzsa dr.

Az immunrendszer regenerációja an- 
tiretrovirális terápiát követően: Az 
opportunista betegségek vége? Pow- 
derly, W. G. és m tsai (D iv is ion  o f 
In fections Diseases, Washington U n i­
ve rs ity  School o f M edicine Campus 
Box 8051, 660 S Euclid  Ave, St. Louis, 
M D  G3110, USA): JAMA, 280, 72.

A  hum án im m undefic iencia  vírussal 
(H IV ) fe rtőzö tt betegek kezelésében 
az u tóbb i 2 évben hatalmas változá­
sok történtek. A hatásos, kom biná lt 
an tire trov irá lis  terápia eredménye­
képpen az új opportun is ta  fertőzések 
incidenciá ja d rám ai csökkenést m u ­
tat; például a cytom egalovirus re tin i- 
tisz és a disszem inált mycobacterium  
in fekciók esetében 75-80%-os reduk­
ciót. A  jelenség oka, hogy a H IV -1 pro- 
teáz-gátlókat tarta lm azó an tire tro ­
v irá lis  terápia a vírus-indukálta  im ­
m uno lóg ia i károsodásokat fe ltartóz­
tatja, sőt m inőségi és mennyiségi vá l­
tozások létrehozásával visszafordítja. 
Relatíve előrehaladott betegség esetén 
a kezelés első fázisában (a 3. hónap 
végéig) em elkedik m in d  a naiv, m ind  
a m em ória  CD4+ és CD8+ T- és B -lym - 
phocyták száma. Ezt egy második, 
lassú fázisú emelkedés követi a 3. hó ­
naptó l, m ely főkén t a naiv CD4+ és 
CD8+ phenotypusokat é rin ti. Ezen 
m ennyiségi változások m elle tt a gaz­
daszervezet im m unválaszának m in ő ­
ségi javulása is hozzájárul az op­
po rtun is ta  fertőzések hosszú távú 
rem issziójának fennmaradásához. 
M indezek eredményeképpen, azon 
betegeknél, ak ikné l a hosszú távú 
v íru s -ko n tro li és ehhez kapcsolódóan 
a CD4+ szám emelkedés kim utatható, 
lehetségessé válhat a kem oprofilaxis

felfüggesztése. Az, hogy a teljes im - 
m unrestituc ió  létrejöhet-e, még nem 
világos, de biztosan nem várható m in ­
den betegnél. Ez utóbbi valószínűleg 
m ind  gazda-, m ind  vírusspecifikus 
fakto rok és egyéb tényezők függ­
vénye, például, hogy a betegség m e­
ly ik  fázisában kezdik el a kezelést és 
m ilyen kom bináció t alkalmaznak. 
Bizonyosnak látszik, hogy a hatásos 
an tire trov irá lis  kezelés az op p o rtu ­
nista in fekc iók legjobb profilaxisa, 
ennek ellenére ezek a megbetegedé­
sek nem szűnhetnek meg teljesen, 
m ert a v írusrep likáció  teljes k o n tro ll­
ja  nem érhető el valamennyi betegnél.

Lieber Zsuzsa dr.

Az indinavir, zidovudine és lam ivu- 
dine terápia szimultán, illetve szek­
venciális elindítása H lV-fertőzöt- 
teknél. G ulick, R. M . és mtsai (C orne ll 
C lin ica l Trials U n it, Ground Floor, 119 
W  24th St. New York, NY 10011, USA): 
JAMA, 1998,280,35.

A  kom biná lt an tire trov irá lis  terápia 
kifejezetten gáto ln i képes a hum án 
im m undefic iencia  vírus (H ÍV ) rep- 
likác ió já t és emeli a betegek CD4+ 
számát, de a hatás időtartam a k ü lö n ­
böz ik  az egyes betegek között.

Ind inav ir, z idovudine és lam ivud i- 
ne hármas kom bináció jának sz im ul­
tán megkezdett adásával kétéves meg­
figyelési periódus alatt a vírusszám ot 
a vizsgált betegek 78%-ánál 500 
kóp ia /m l alá, ezen belül 66%-nál 50 
kóp ia /m l alá lehetett csökkenteni. A 
100 hetes utánkövetés során a betegek 
CD4+ száma átlagosan 0,209 x  109/1- 
rel emelkedett a k iindu lás i értékhez 
képest. A  ta rtós an tire trov irá lis  hatás 
valószínűleg az alkalm azott terápiás 
metódusnak a gyógyszerrezisztens 
H IV -m utánsok megjelenésére k ife j­
te tt gátló hatásával függ össze. Meg­
figyelték, hogy m iné l nagyobb vo lt az 
elért vírusszám csökkenés, annál 
tartósabb vo lt az an tire trov irá lis  vá­
lasz.

Am ennyiben a fen ti gyógyszereket 
szekvenciálisán á llíto tták  be a terá­
piás p ro toko llba , lényegesen kedve­
zőtlenebb vo lt a hatás. A kezelést 
z idovudine-lam ivud ine  kom bináció­
val, vagy in d in a v ir m onoterápiával 
ind íto tták , m a jd  m in im um  24 hetes 
alkalmazás u tán valamennyi betegnél 
áttértek a hármas kom binációra a 100

hetes utánkövetési periódus végéig. 
A z idovudine-lam ivud ine  csoportba 
ta rtozók 30, az in d in a v ir csoportba 
tartozók 45%-ánál s ikerü lt a vírusszá­
m ot tartósan 500 kóp ia /m l alá csök­
kenteni, ugyanakkor az átlagos CD+ 
szám emelkedés 0,101 x  109/1, ille tve 
0,163 x  109/1 vo lt csoportonként a k i ­
indulási értékhez képest.

A k lin ik a i gyakorlatban eddig á l­
talában az an tire trov irá lis  szerek 
szekvenciális alkalmazását követték, 
nem utolsó sorban az ú jonnan megje­
lenő szerek egymás u tán i engedé­
lyezése m iatt. A  vizsgálat eredményei 
a je lenlegi ajánlásokkal szinkronban 
legalább 2, de lehetőség szerint 
inkább 3 potens, új, proteázgátlót is 
tarta lm azó an tire trov irá lis  szer egy­
ide jű  elkezdését tám ogatják, akár 
m in t in ic iá lis  terápia, akár m in t a ko­
rábban alkalm azott, de hatástalanná 
vá lt an tire trov irá lis  kom bináció  fe l­
váltása.

Lieber Zsuzsa dr.

1 -típusú humán immunhiányos vírus 
férfiak ondójában magas aktivitású 
antiretrovirális kezelés kapcsán. H űi, 
Zhang és m tsai (Center fo r H um an 
V iro logy, D iv is ion  o f Infectious D i­
seases, D epartm ent o f M edicine, 
Thomas Jefferson University, P h ila ­
delphia, USA): N. Engl. J. Med., 1988, 
339, 1803.

A  szexuális ú ton való átv ite lnek nagy 
szerepe van a humán im m unhiányos 
1-es típusú vírus (H IV -1) szóródásá­
ban. A fe rtőzö tt fé rfiak ondója magas 
szinten tarta lm az H IV-1 v írust, de in - 
fektív  v írust k im uta ttak  az ondósej­
tekből vagy a fe rtőzö tt fé rfiak  ondó ­
váladékából is. A kom biná lt an tire tro ­
v irá lis  kezelés a H IV-1 vírus RNS ( r i-  
bonucleinsav) szuppresszióját ered­
ményezte a plazmában és növelte a 
H IV-1 vírussal fertőzött fé rfia k  tú l­
élését.

A szerzők összegyűjtötték 7, H IV -1 
vírussal fe rtőzö tt fé rfi perifériás vér- 
és ondóm intá já t, ak ik  magas a k tiv i­
tású an tire trov irá lis  kezelésben része­
sültek és ak iknek nem vo lt k im u ta t­
ható vírus RNS a plazmájukban. Eze­
ket az anyagokat részletes vizsgála­
toknak vetették alá.

Az 1. sz. táblázatban a 7, H IV -1 
vírussal fe rtőződött fé rfi k lin ik a i és 
v iro ló g iá i je llem ző it közük a szerzők. 
E táblázatból k ide rü l, hogy a 7 fé r fi az
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alábbi gyógyszereket kapta, hármas 
vagy négyes kom binációban: zidovu- 
d in , lam ivud in , ind inav ir, stavudin, 
ne lfinav ir, ritonav ir, saq inavir és d i- 
dan is in . A kezelés idő tartam a 5 és 41 
hónap közö tt változott egyénenként. 
A  CD4 T-lym phocyta  se jt/m m 3 100 és 
1050 volt. A  H IV-1 RNS m in d  a 
plazm ában, m ind  az ondófo lyadék­
ban 50 alatt volt. A H IV-1 DNS-t (des- 
oxyribonucle insav) polymerase lánc­
reakcióval vizsgálták és fe ltün te tték a 
perifé riás vér m ononukleáris sejtje i­
ben, m in d  az ondósejtekben. Végül a 
vírustenyésztés eredm ényeit köz lik , 
p o z itív  vagy negatív jelzéssel. A  H IV -1 
v íru s t a vérből 3 esetben, az ondósej­
tekbő l 2 esetben m utatták k i.

Az 1. sz. ábra a DNS-t m utatja az 
ondósejtekben és a perifériás vér m o­
nonukleáris sejtjeiben, a 7, H IV-1 v íru ­
sa fertőződött férfiben. A  DNS k im uta­
tására qantita tiv PCR-t (polymerase 
láncreakció) használtak. A  2. sz. táblá­
zatban a szerzők a H IV -1 vírus geno- és 
phenotípusát mutatják be, a perifériás 
vér mononukleáris sejtjeinek és az on­
dósejtek genetikai vizsgálata alapján.

A  szerzők szaporodóképes vírust 
izo lá ltak  H IV-1 vírussal fe rtőződött 
fé rfia k  ondósejtjeiből, a k ik  magas 
sz in tű  an tire trov irá lis  kezelésben ré­
szesültek és akiknek a plazmájában 
nem  vo lt vírus RNS. Ez azt sugallja, 
hogy a genitális traktus lehet a rezer- 
voárja  a H IV-1 szaporodásának.

Reinfekció a perifériás vér m ono­
nukleáris  sejtjeiben és az ondósejtek­
ben nem fo rdu lt elő azok közö tt, akik 
magas an tire trov irá lis  kezelésben 
részesültek és nem vo lt k im uta tha tó  
sz in tű  H IV-1 RNS a plazmában és az 
ondófolyadékban.

Összefoglalva: szaporodásra képes 
v írusoka t k i lehet m u ta tn i a HIV-1 
vírussa l fe rtőződött fé rfia k  ondósejt­
je iben , ak ik  magas aktiv itású  an tire t­
ro v irá lis  gyógyszereket kaptak és 
ak iknek  a plazmájában nem vo lt k i ­
m utatható szintű vírus RNS. Ezek 
képesek a HIV-1 vírus szexuális úton 
va ló  átvitelére, dacára a látszólag ha­
tékony terápiának.

Baranyai Elza dr.

Katasztrófa medicina

Az eschede-i katasztrófa tényei. Oes- 
te rn , H., Hüls, E., Q u ir in i, W. és mtsai 
(K iin . Unfa ll-W iederherst Chir. A lig.

Krankenhaus Celle. Med. Hochschule 
H annover): U nfa llch iru rg , 1998, 101, 
813.

1998. jú n iu s  3-án a 200 km /ó ra  se­
bességgel haladó, 410 m  hosszú, 759 
személyt szállító In te rc ity  expressnek 
egy k is ik ló  kocsija h ídnak ü tközött, a 
híd összeom lott s a következő kocsi­
kat harm onikaszerűen nyom ta össze. 
101-en meghaltak, 103-an megsérül­
tek.

A baleset után 4 perccel tö rtén t a 
riadóztatás, 16 perc után m ár 20 km - 
rő l m entőorvosok vo ltak a helyszí­
nen, az első 4 órában 1844 személy 
ke rü lt bevetésre, közü lük 467 a m en­
tő-egészségügyi szolgálattól és 39 lég i­
mentő á llo tt rendelkezésre. A  beszo­
ru lt súlyos sérülteket az összeroncso- 
ló d o tt kocsikbó l ke lle tt kiszabadítani. 
3 órán be lü l egy kivételével m inden 
sérült ú ton  vo lt a kórházak felé 
(összesen 22 kórházat vettek igény­
be). 95 holttestet vettek k i a rom ok 
alól. Két, később áthelyezett sérült 
kivételével, m indegy ik  a megfelelő 
kórházba ju to tt.

A  kü lönböző szervezetek: a tűz­
o ltók, techn ika i személyzet, hadsereg, 
rendőrség, határőrség és a katasztró­
fabevetési parancsnokság együtm ű- 
ködése az egészségüggyel döntő volt. 
A  m unká t az előző tömegbalesetek­
ben szerzett tapasztalat és a le fo ly ta ­
to tt gyakorla tok könnyíte tték meg. A 
résztvevők m intaszerű gyors együtt­
működése révén k ia laku lt légkör a 
hozzátartozókban is azt a tudatot ke l­
tette, hogy m inden emberileg megte­
hető m egtörtént.

Egyetlen problém aként a vezető 
m entőorvos azonnali egyértelm ű k i ­
jelölése m e rü lt fel.

Kazár György dr.

latrogén ártalmak

Clozapin kezeléshez társuló diabete­
ses ketoacidosis. C olli, A. és mtsai 
(Francobandiera G. = Servizio d i 
Psichiatria, M orbegno Hospital, M or- 
begno, Sondrio, Ita ly): Diabetes Care, 
1999,22, 176.

Noha a clozapin nevű antipsychoticus 
szerrel kapcsolatban 1994-től psychi- 
a tr ia i lapokban 4 közlemény is je lent 
meg, am e ly ik  a szer használata során 
fe llépett diabeteses ketoacidosisról

szólt, ez a mellékhatás a psychiaterek 
között még nem vált teljesen ismertét, 
így  fordu lhato tt elő, hogy az olasz szer­
zőcsoport által kezelt 31 éves kaukázusi 
eredetű schizofren betegen is diabete­
ses ketoacidosis alakult ki.

A beteg kórelőzményében és családi 
anamnesisében nem szerepelt diabe­
te s ^  kg-os súlyfelesleggel rendelkezett. 
3 hónapig kapott már naponta 200 mg 
clozapint, m iután a szokásos neurolep- 
ticum okra  már nem reagált. Egyéb 
gyógyszert nem szedett. Beszállítása­
ko r ködös tudatú és dehydrált álla­
potban vo lt és a laboratórium i értékei 
egyértelműen diabeteses ketoacidosis 
m ellett szólnak (42 mm ol/l-es vércu­
kor, 6,9 pH, HCO3 3,1 mmol/1, hyperos- 
molaritás, UN 38,2 mmol/1, serumában 
és vizeletében egyformán ketontestek).

A  metabolikus kom penzációt 
intravénás insu linna l és fo lyadékkal 
érték el és napi 40 E insu lin ra  á llíto t­
ták, de a clozapin kezelést még tovább 
fo ly ta tták. Ebben az időben ju to tt tu ­
dom ásukra a m ár em líte tt 4 ketoaci- 
dosisos közlemény, ekkor a clozapin 
szedését leá llíto tták. A beteg vércukra 
gyorsan norm alizá lódott, az insu lin  
szükséglete egyre csökkent és elhagy- 
hatóvá vált. Az intézetből 1800 kcal 
diabeteses étrenddel és napi 800 mg 
Carbamazepin gyógyszeres javaslattal 
bocsátották k i. Két hónappal később 
teljesen rendben vo lt és akkor bele­
egyezésével ismét clozapint kezdtek 
szedetni vele. 72 óra m úlva azonban 
éhom i vércukorszint és az insu lin  is 
em elkedni kezdett, s így a szerzőcso­
p o rt e lő tt is nyilvánvalóvá vált, hogy a 
szénhidrát-háztartást a clozapin ká­
rosan befolyásolja. Most m ár véglege­
sen e lhagyták ezt az antipsychoticu- 
m ot, tovább fo ly ta tták a Carbamaze­
p in  teráp iá t és 10 hónappal később 
a beteget szénhidrát-háztartás szem­
pon tjábó l teljesen rendben találták.

Átnézve a vonatkozó irodalm at, a 8 
közö lt ketoacidosisos esetből 6 a fr i­
ka i-am erika i eredetű vo lt (a szerzők 
betege kaukázusi eredetű). Egyértel­
m űnek tűn ik , hogy a szerzők betege d i­
abeteses ketoacidosisának kia lakulá­
sáért a clozapin vo lt a felelős, ezért azt a 
tanácsot adják, hogy ilyen antipsycho­
ticus szer szedése során célszerű a be­
tegek vércukorszintjét e llenőrizn i még 
akkor is, ha a kórelőzményben diabetes 
még a betegek családjában sem sze­
repel.

Ív  dny i János dr.
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Diagnosztikai kérdések

Heterotop mellékvesekéreg-adenoma 
m in t vesesejtrák-áttét utánzója. Tong, 
Wu és mtsai (Departm ents o f Patho­
logy and Urology, Ind iana U n ivers ity  
School o f M edicine, Ind ianapolis): J. 
o f Urology, 1999,161, 595.

60 éves fé rfi vérvizeléssel jelentezett a 
k lin ikán . Az u rográ fia  és a CT 12 x  12 
cm méretű, vesesejtrákkal megegyező 
képletet je lzett a jobb  vese felső p ó lu ­
sán. Az UH és a CT a gastrooesopha- 
gealis átmenet külső oldalán is m uta­
to tt egy 2 x 3  cm-es elváltozást. A  be­
lő le  tűbiopsziával vett anyagban az á t­
tétes veserákhoz hasonlónak látszó 
epithelialis sejtcsoportokat észleltek 
világos citoplazmával.

A gastrooesophagealis áttét megza­
varta a terápiás tervet. Végül úgy dön­
töttek, először radikális nephrectomiát 
végeznek, majd fe lderítik  a másik da­
ganatot. U tóbbiró l a m űtét közben k i­
derült, hogy lágy, gumiszerű, narancs- 
sárga képlet, a környezetéhez nem 
tapad, abból könnyen kihámozták. A 
belőle tűbiopsziával vett fagyasztott 
metszet szövettani képét áttétes vese-, 
vagy mellékvesekéreg-ráknak vélemé­
nyezték. A rezekált jobb vese hisztoló- 
giai vizsgálata valóban világos sejtes 
vesesejtrákot igazolt a capsularis vagy 
vascularis invázió jelei nélkül.

A kórboncnok a második daganat­
ban hematoxilin-eozin festéssel be­
nignus, poliglonális sejtek kötegeit és 
fészkeit találta kis ovoid magvakkal és 
habos eozinofil granuláris citoplazmá­
val. A végleges kórbonctani diagnózis: 
mellékvesekéreg-adenoma, amely va­
lószínűleg heterotop mellékvese szö­
vetből származik. Ezt erősítette meg az 
im m unhisztokém iai vizsgálat is. A  tű ­
biopsziával nyert és fagyasztott anyag 
áttétes vesesejtráknak véleményezett 
lelete tehát tévesnek bizonyult.

Közism ert, hogy heterotop m ellék­
vese másutt is e lőfordulhat, amely ad- 
renocortico trop  ho rm on  hatására nö ­
vekedhet és belőle daganat indu lha t 
k i. Elképzelhető, hogy a heterotop 
mellékvesekéreg hyperplasiát, vagy 
adenomát p rim er, vagy áttétes daga­
nattal tévesztjük össze.

A  szerzők tudtával ez az első eset, 
amelyben a gastrooesophagealis átme­
netnél heterotop mellékvesekéreg ade­
noma áttétes vesesejtrákot utánozott.

K o llá r Lajos dr.

M angán-szuperoxid-d iszm utáz-gátló  
autoantitest ko lesztatikus Epste in- 
Barr-vírushepatitisben. Schaade, L .1, 
M eilicke, R.2, Büttgen S.3 és mtsa 
(Lehr- und  Forschungsgebtie V iro lo ­
gie, In s titu t fü r M edizinische M ik ­
rob io log ie1, In s titu t fü r Im m uno lo ­
gie2, M edizinische K lin ik  I I .3 des 
U n ivers itä tsk lin ikum s des R heini­
sch-Westfälischen Technischen Hoch­
schule Aachen, Németország): Dtsch. 
Med. Wschr., 1998,123, 1478.

A  szerzők egy 21 éves nőbeteg eset- 
ismertetése kapcsán m uta tják  be 
a kolesztatikus Epstein-Barr-vírus 
(EBV) hepatitis patogenezisét és diag­
nosztikáját. A beteget általános tü ­
netek, 3 napja ta rtó  láz, levertség, fej- 
és végtagfájdalm ak m e lle tt megje­
lenő, egyre növekvő sárgaság m ia tt 
hospita lizálták. A  fiz iká lis  vizsgálattal 
m áj- és lépmegnagyobbodást, n y iro k ­
csomóduzzanatot és arcödém át ta­
láltak. A laborkém ia i vizsgálatok eny­
hén emelkedett SGOT (ASAT), SGPT 
(ALAT) és a lkalikus foszfatáz (AP) 
aktiv itást m utattak. A szérum b il iru ­
b in  érték is jelentősen emelkedett. 
A  norm ális  fehérvérsejtszám m ellett 
45%-os arányban ta lá ltak atípusos 
lim foc itáka t (aktivá lt T-sejteket).

A  hasi u ltrahangvizsgálat és az 
endoszkópos retrográd ko langio- 
pankreatográfia (ERCP) nem  m uta­
to tt kórje lző  eltérést. A hepatitis  A, B 
és C-re vonatkozó szerológiai tesztek 
és az an tim itokond riá lis  antitest 
(AM A) vizsgálatok negatív eredmény­
nyel já rtak . Az antitest vizsgálatok vé­
gül is kétséget kizáróan akut EBV in ­
fekciót (mononucleosis in fectiosát) 
igazoltak. A  szérumban ezenkívül az 
an tiox ida tiv  hatású mangán-szuper- 
oxid-d iszm utáz (MnSOD) enzimet 
gátló autoantitesteket m uta ttak  k i 
magas koncentrációban. Az autoan- 
titestek több, m in t 70%-kal csökken­
tették az enzim  aktiv itását. In  v itro  
tesztben az autoantitesteket ta rta l­
mazó szérum endothelsejt ku ltú rához 
való hozzáadása elősegítette a sejtek 
oxida tiv  károsodását.

Egyhetes ágynyugalom után a tü ­
netek enyhültek m inden kezelés nél­
kü l s a kóros laborértékek is csökken­
tek, beleértve a MnSOD elleni autoan- 
titestek tite ré t is.

A  kolesztatikus hepatitis a m ono­
nucleosis infectiosa fontos ko m p li­
kációja, m elynek oka még ismeretlen. 
Kialakulása a fokozott oxigén-sza-

badgyök képződéssel magyarázható, 
m ely a m ájsejtm em brán lip id p e r- 
oxidációjához vezet. Az EBV-infekció 
akut fázisában sok oxigéngyök kép­
ződik, m e rt a megnövekedett nukleo- 
tid fo rga lom  következtében a xan tin - 
oxidáz aktiv itás növekszik.

Közism ert, hogy a sejt- és szövet­
károsodás elkerülésére nagyobb kon ­
centrációban képződik az a n tio x i­
dativ  hatású MnSOD enzim, m elyet a 
szérum ból is k i lehet m utatn i. A  m o ­
nonucleosis infectiosában szenvedő 
betegek azonban ezen enzim  ellen 
autoantitesteket képeznek.

Az autoantitest mennyiségétől és 
a ffin itásá tó l függően a MnSOD a k ti­
vitás csaknem teljesen gátolt lehet. A  
következmény hiányzó, ill. nem k ie lé ­
gítő oxigéngyök elim ináció. Az oxigén­
gyökök peroxidálják a sejtmembrán 
lip id je it és így m em bránflu id itási, ill. 
Ca++-ion  perm eabilitási zavarokat 
és m ikrotubulus-károsodást okoznak. 
Ezek a változások a májsejteken át, 
epével kiválasztódó anyagok transz­
portjának zavarát és ezzel in trahe- 
patikus kolesztázist okoznak.

Ezen autoantitest enzimgátló a k ti­
vitásának kimutatása és meghatározá­
sa segíthet a mononucleosis in fec­
tiosában szenvedő betegeknél k ia la ­
ku ló  kolesztatikus hepatitis okának 
kiderítésében. A fokozott pu rin lebon - 
tásból adódó oxigéngyök tú lte rm e lő - 
dést a llopu rino lla l lehet csökkenteni. 
Az olyan antioxidáns anyagok, m in t 
a szelén, vagy az a -toko fe ro l csök­
kenthetik  a lip idperoxidáció t. Más 
antioxidáns anyagokkal, m in t p l. a 
QSA-10-zel (Idebenon) is fo lynak  
m ár állatkísérletes vizsgálatok.

[R e f: A szerzők a rra  m u ta ttak  rá, 
hogy az aku t EBV-infekcióban a 
mangán-szuperoxid-diszm utáz ellen 
autoantitestek termelődnek, melyek 
enzim gátló  hatásukkal o x id a tiv  
stresszen a lapuló  sejtfunkciózava­
rok k ia laku lásá t segíthetik elő, s a b i­
lia r is  szekréció zavara vezet a kolesz­
ta tikus hepatitishez. Ezen au toan ­
titestek az EBV infekción k ív ü l az 
aku t A -v írus hepatitishez tá rsu ló  
kolesztázis k ia lakulásában is szere­
pet já tszanak. A MnSOD e llen i au ­
toantitestek k im utatása egy újabb  
diagnosztikus lehetőség az in trahe- 
pa tikus kolesztázis d iffe renc iá ld iag­
nosztiká jában.]

Pálvölgyi A tt ila  dr.
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A klinikus
és a laboratórium
Populáción alapuló intézkedések ha­
tása laboratóriumi tesztek haszno­
sulására. van Walraven, C. és mtsai 
(C lin ica l Epidem iology U n it, Ottawa 
H osp ita l, C ivic Campus, 1053 Carling 
Ave, Ottawa, Ontario, Canada K1Y 
4E9): JAMA, 1998,280, 2028.

A la b o ra tó riu m i vizsgálatok igény- 
bevétele világszerte -  így Kanadában 
is -  évtizedek óta emelkedik. O ntario 
terü le tén 1976 és 1993 közö tt 9,4 
szem élyrő l 17,4 személyre növeke­
dett. Kérdés, hogy ezek kihasználtsá­
ga megfelelő-e? M ennyiben m ódo­
sítják  a laborvizsgálat kéréseket olyan 
intézkedések, m in t pl. o rvosi irány­
elvek közlése, laborkérő lapok fo rm a i 
módosítása, laborleletek közlési m ód­
ja. A  tanu lm ányt 1991. jú liu s  1-től 
1997. áprilisá ig  végezték. K iterjesz­
te tték O ntario  területének m inden 
labora tó rium ára , melyek az O ntario 
H ealth  Insurance Program (O HIP) 
hatáskörébe tartoztak, a kórház i labo­
ra tó riu m o k  kivételével.

Szignifikánsan csökkent a tesztek 
aránya, ha a kérési fo rm át úgy m ó­
dosíto tták, hogy az kevesebb tesztvá­
lasztékot tarta lm azott, vagy igényel­
ték, hogy a kérő orvos indoko lja  meg 
a teszt szükségességét. K im utatták, 
hogy hatásosak a vizsgálatok számá­
nak csökkentésében azok az intézke­
dések, amelyek nem ajánlanak b i­
zonyos teszteket bizonyos helyzetek­
ben, vagy lim itá ljá k  a vizsgálatok 
összszámát.

Eredm ényeik szerint az intézke­
dések által nem érin te tt labortesztek 
száma nem változott a tanulm ányo­
zo tt periódusban. Az ESR és az urea 
meghatározások 58%-kal, ill. 57%-kal 
csökkentek, m iután ezeket k ihagyták 
a kérési form ából és az irányelvek el­
tek in te ttek  ezek használatától. A  krea- 
t in in  vizsgálatkérések azonban -  bár 
nem  szignifikánsan -  növekedtek. 
A  ru t in  vizeletvizsgálatok (m ik ro ­
szkópos vizsgálat né lkü l) 170%-kal 
emelkedtek, míg a m ikroszkópos üle­
dékvizsgálatok 14%-kal csökkentek, 
m iu tá n  az eljárásmód eltávolíto tta 
u tó b b it a ru t in  vizeletvizsgálatból. A 
vasmeghatározások száma 80%-kal 
csökkent, a fe rritiné  viszont 34%-kal 
növekedett, m ivel a szakmai irányel­
vek a vasmeghatározást k ivették, a 
fe r r i t in t  viszont bevették a vashiány

d iagnosztiká jának irányelveibe. Az 
össz-tirox in  vizsgálat 96%-kal csök­
kent azután, hogy a te rü le ti „health 
plan”  leá llíto tta  ennek az anyagi 
alapját. A m iko r a TSH-t k ive tték a 
laborkérési form ából, 12%-os csök­
kenés vo lt megfigyelhető. 1997. á p ri­
lisáig m egtakaríto ttak több, m in t 
625 000 tesztet, azaz 210 400 do llá rt.

C ikkü k  végén k iem elik, hogy a 
vizsgálatszám nem fe lté tlenül je lent 
kisebb használhatóságot. Továbbá: a 
vizsgálat csak a kórházakon k ívü li 
labo ra tó rium okra  terjedt k i. A  súlyo­
sabb betegek nyilvánvalóan a kó rhá ­
zakba kerü ltek s ezekre az OHIP 
irányelvei nem vonatkoztak. Végül: 
ezek az eredmények Kanadának csak 
egy tartom ányából származtak, nem 
szükségszerűen terjeszthetők k i az 
egész országra.

Lázár József dr.

Klinikopatológia

A Massachusetts General Hospital 
hetente tartott klinikopatológiai 
esetismertetései közül a 34. számú 
esetismertetés. Gossman, D. E. és m t­
sai (In te rven tiona l Cardiology, Sec­
tio n  o f Cardiology, Lahey C lin ic  
M edical Center, Burling ton , Mass., 
USA): N. Engl. J. Med., 1998,339, 1457.

A 71 éves nő felvétele láz, dyspnoe és 
hypotensio m ia tt tö rtén t. Anam - 
nesiséből kiemelkedő adatok: 19 éve 
in fe r io r m yocardialis in farctus, hy­
perton ia , chronicus pye lonephritis  
következtében k ia laku lt veseelégte­
lenség, bal o lda li veseeltávolítás, chro­
nicus parano id  schizophrenia.

T izenkét héttel korábban m ár fe l­
vételre ke rü lt syncope m iatt, melyet 
vize le t és széklet incontinentia  kísért. 
A  három napos ápolás alatt k izá rták  a 
rhythm uszavart, újabb m yocardialis 
in fa rc tust, acut agyi eseményt és az 
eddigieken k ívü l a m itra lis  annulus 
ka lc ifikác ió já t, va lam in t enyhe, con­
centricus ba lkam ra-hypertoph iá t á l­
la p íto tta k  meg. Tíz héttel korábban a 
beteg ism ét felvételre ke rü lt zavart- 
ság, tónusos, clonusos görcsök m iatt, 
m elyre phen ito in t kapott. Az ismételt 
koponya CT a bal fron ta lis  lebeny 
contusio já t á llapította meg subarach- 
noidealis véröm lennyel. A  korábbi 
syncope okára most sem derü lt fény. 
Tizenhárom napos ápolás után áthe­

lyezték a rehabilitációs osztályra. In ­
nen 5 nappal később ismét visszahe­
lyezték a kórházba sigma volvulus 
m iatt, amelyet rezekáltak és anus 
praeternatura list helyeztek fel. Az el­
látás során a jobb o lda li v. jugu la ris  
internába canü lt helyeztek be és ismét 
a rehabilitációs osztályra helyezték.

Ezután 8 héttel, a je len leg i felvétel 
e lő tt 4 nappal, a beteg ismét zavarttá 
vált, 38,9 °C-os láza lett, 32 000 fehér­
vérsejtszámmal, hypotensioval, tachy- 
cardiával. A v. jugu la ris  cathetert jobb 
o lda li v. subclavia catheterre cserél­
ték, a gentamycin, m etron idazo l, majd 
ceftriaxon és c ipro floxacin  kezelés 
eredménytelensége m ia tt a kórházba 
visszahelyezték.

F izikális vizsgálattal a kövér, rossz 
általános á llapotú betegnél a rrhy th - 
miás szívműködést, 3. fokozatú ejek- 
ciós systolés zörejt, a tüdők  bázisain 
nagyhólyagú nedves szörtyzörejeket 
találtak. A vizeletben fehérjét (+ ), az 
üledékben néhány vörös- és 3 -5  fe­
hérvérsejtet lá ttak  nagy nagyítással. 
Az e ltávo líto tt vénás catheter hegyé­
ből G ram -pozitív coccus tenyészett k i. 
Az EKG-n p itva rfib r illá c ió  (90/m in), 
az aVL-ben lapos T-hu llám , a mellkas 
rtg-en in te rs titia lis  oedema vo lt lá t­
ható, kis m e llű r i folyadékkal. D ig- 
oxint, vancom ycint, m etron idazo lt 
kezdtek adni, k is dózisú sc. heparin  és 
aspirin  kezelés mellett. A  következő­
napon I I I .  fo kú  A -V -b lock a laku lt k i, 
junc tiona lis  rhythm ussal, kam ra frek­
vencia: 40 /m in., hypotoniássá vált. 
Külső pacemakert helyeztek fel, mely 
70/m in. kam rafrekvenciát eredmé­
nyezett és 90 Hgmm-es systolés vér­
nyomást. A következő nap a tachy­
pnoe fokozódott, in tubá ln i ke lle tt és a 
jobb  véna jugu la risnak megfelelően 
egy tap in tható  köteg a laku lt k i. A  v. 
jugu laris  catheterből kitenyészett 
bacterium  m etic illin -res is tens Stap­
hylococcus aureus volt. A  beteg m ár 
csak fá jda lom ingerre  reagált, a csú­
cson ha llható  systolés zörej fokozó­
dott, a mellső m itra lis  b illen tyűn  ve­
getáció a laku lt k i, az aorta b illen tyű  
megvastagodott, m ajd a bal kam ra 
kiáram lási pálya felső része és a jobb 
p itva r közö tt folyamatos áramlás 
a lakult k i, ahol nagy sebességű systo­
lés és k is sebességű diastolés belövel- 
lés vo lt regisztrálható echocardio- 
graphiával.

Differenciáldiagnosis: A  syncope, 
mely az első felvétel oka vo lt, 44-75 
éves ko rig  1-5,6% -ra fokozód ik  az in ­
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tenzív osztályon észlelt betegek köré­
ben, 47%-ban az okot nem sikerül 
k ide ríten i. A syncopét okozó betegsé­
gek 4 nagy csoportra oszthatók: car­
d ia lis  eredet (rhythm uszavarok, k i ­
áram lási pálya obstrukció , m yocardi­
um  elégtelenség), neurocardiogen ok 
(d irec t cardialis gátlással, m in t vaso- 
vagalis, carotis sinus hyperaesthesia, 
m ycturiás, köhögési és em otionalis), 
vasom otor syncope (a perifériás vas­
cularis tonus k r it ik u s  csökkenése, 
m in t hypovolaemia, gyógyszerhatás, 
perifériás autonom neuropathia, p e ri­
fériás vascularis betegségek) és nem 
cardiovascularis syncope (görcskész­
séggel já ró  állapotok, m igra ine, hypo- 
glycaemia, hypoxia, h iperventiláció , 
szédülés, hisztéria). Az első két fe l­
vételnél észlelt syncope, il l .  a tónusos- 
clonusos görcsök magyarázatául első 
esetben p itva rfib r illá c ió  agyi em boli- 
satióval, a m ásodik a lka lom m al pedig 
az előző eseménykor k ia laku lt fej- 
traum a okozta subarachnoidelis vé r­
zés a legvalószínűbb okok.

A harm adik  felvétel oka a volvulus 
vo lt. A  vastagbél vo lvu lusok  predilec- 
tios helye a sigma, különösen 60 év 
felett. A neurológiai, vagy psychiatria i 
betegek esetében fokozo tt a volvulus 
r iz ikó , m ert részben ágyhoz kötöttek, 
részben pedig olyan neuropsychotrop 
gyógyszereket szednek, melyek meg­
vá ltozta tják a bé lm otilitás t. A később 
a v. jugu laris  kanü lbő l kitenyészett 
Staphylococcus aureus forrása a vo l­
vulus és a v. jugu la ris  canül egyaránt 
lehettek, különösen az u tóbb i, mely a 
tap in tási lelet alapján az érben septi­
cus th rom boph leb itis t okozott.

Az 1970 óta bevezetett centrális 
catheterek leggyakoribb kom p liká ­
ciója a septikaemia (3 -7% ). Elsősor­
ban a bőrben található bakté rium ok 
ko lon izá lnak a kanülökben, pl. a co- 
agulase-negatív staphylococcusok, 
m in t a Staphylococcus epiderm idis. 
A Staphylococcus aureus az ilyen in ­
fekcióknak csak 14-20% -áért felelős, 
de sokkal virulensebb, m in t az epider­
m id is , különösen ha endocard itis t is 
okoz.

Az utolsó felvételnél a beteg septi­
cus shockban volt, kom penzált DIC 
je le ivel, az előző fertőzés következ­
ményeként.

A  norm ális  bal kam ra func tio  m el­
le tt i tüdőoedema oka vagy acut respi- 
ratoricus dystress syndrom a, vagy 
va lvu la ris  laesio (m elynek zörejét 
tachycardia m elle tt nehéz meghal­

lan i). A k ia la ku lt p itva rfib rillá c ió  
m e lle tti viszonylag lassú kam rafrek­
vencia (90 /m in .) m ár fel kellett volna 
hív ja a figye lm et kezdődő vezetési 
zavarra, m ely egy nap alatt valóban be 
is következett, p itva r-kam ra i b lock 
formájában. Ez a tény nagyfokban 
gyanút keltő acut bacterialis endo- 
carditisre. A  korábban k im u ta to tt k is- 
fokú  m itra lis  regurg itáció  a tu rbu len ­
cia és az em ia tt az endothelium ra 
k irakódó  th rom bus vonzza a bakté­
rium okat.

A bacterialis endocarditis lehet 
subacut, vagy acut. A  kettő köz ti határ 
nem m ind ig  vonható meg élesen. A  
subacut bacteria lis  endocarditis he­
tek, vagy hónapok a latt alakul k i, kis 
v iru lenc iá jú  kó rokozók okozzák leg­
többször, m in t a Streptococcus v i r i ­
dans, fogászati beavatkozások után. 
Kevésbé gyakori kórokozója a D-cso- 
portba  tartozó streptococcus, m ely 
genitourina lis beavatkozások után 
kerü l a keringésbe. Vezető tünetek a 
hőemelkedés, szívzörej, splenomega­
lia , petecchiák, anorrhexia, anaemia. 
Ezzel ellentéten az acut bacterialis en­
docarditis gyakran katasztrofális tü ­
netekkel jár, metasztatizáló gócokat 
okozva. A leggyakoribb baktérium ok 
a Staphylococcus aureus, a Streopto- 
coccus pyogenes, a Streptococcus 
pneumoniae, Neisseria gonorrheae 
és a Haemophilus influenzae. A gócok 
destruálják a szívet (m yocardialis 
és annularis abscessus, in tracard ia lis 
fis tu lák, aorto -card ia lis  fistu lák, b i l­
lentyűdestrukció , vezetőrendszer-de­
strukció, gennyes pericard itis , ob- 
s truc tió t okozó vegetációk, embóliás 
coronaris occuls iók, Valsava sinus 
aneurysma) és más szerveket is.

Ennél a betegnél is a szív anató­
m iájának ismerete segít eligazodni a 
k ia laku lt szövődményekben. A sinus 
csomó a jobb p itvarban van a poste­
rior, arteria coronaria kiindulási helyé­
ü l nem szolgáló aorta billentyű mögött 
és attól jobbra. A  nem coronariás b il­
lentyű alatt van az in terventricularis 
septum membranózus része, amelyben 
fu t a His köteg. M in d  a sinus csomó, 
m ind a His köteg tehát a nem corona­
riás aorta b illen tyű  közelében van. 
Ezért az I. fokú  AV-block ezen aorta 
b illentyű sinusa közelében, a complet 
AV-block pedig a membranózus sep- 
tum ban levő abscessusra utal.

Az abscessusok hajlamosítanak f is -  
tulaképződésre. F istu la bárm ely egy­
más m elle tti szívrész közö tt k ia laku l­

hat, ha az egy ik  befertőződik. A  fis ­
tu lák előszeretettel a lakulnak k i  az 
annulus fib rosusok körü l, pl. 95 bacte­
ria lis  endocarditisben elhunyt beteg­
ből 27 esetben. K özülük 24 betegnél 
az aorta b ille n tyű  vo lt a tályog k i in ­
dulási helye. A  m ásodik echocardio- 
graphiás vizsgálatnál észlelt D oppler 
„ je t”  a bal kam ra  kifo lyási traktusa és 
a jobb p itva r kö zö tti fistu lára u ta lt. 
Ennek kialakulására több lehetőség 
van. A m itra lis  regurgitáció fokozó­
dott, melyet okozhatott volna a m it ­
ralis annulus dilatációja. A bal kam ra 
azonban nem nőtt. Egy m ásik m a­
gyarázat le tt volna a subvalvularis 
szövet, pl. a pap illa ris  izm ok lesza­
kadása, de e rrő l sem volt szó. E lkép­
zelhető még nagy vegetáció, m ely 
a b illentyűzárást akadályozza, vagy 
a m itra lis  b ille n tyű  perforációja.

A betegnél észlelt új bal-jobb shunt 
sürgősségi m ű té ti ind ikác ió t je len ­
tett. Biztosabb diagnózist adott a 
transoesophagealis echocardiogra- 
phia, (m ely endocarditisben 87%-ban 
je lz i a m yocardia lis abscessust, szem­
ben a transthoracalis echocardiogra- 
phiával, m e lynek találati aránya csak 
28%), m ely a betegnél m egtörtént és 
igazolta a vegetációt a m itra lis  b ille n ­
tyűn, m ajd a hasisán a fenestratiót, 
mely a m itra lis  regurgitációt fokozta. 
Úgyszintén láthatóvá vált a fis tu la , 
mely a nem coronariás aorta b ille n tyű  
az in te rven tricu la ris  septum m em ­
branózus része és a jobb p itva r közö tt 
a lakult k i. Ebben a helyzetben a sü r­
gősségi m űté t le tt volna az egyetlen, 
mely a beteg életét megmenthette v o l­
na, ez a m em branózus septum k o r­
rekcióját, a m itra lis  és az aorta b il-  
lenytűk cseréjét jelentette volna. Ezen 
m űtét m orta litása  egy ilyen m o r i­
bund esetben meghaladja a 75%-ot. 
A család a m űtétbe nem egyezett bele. 
A beteg ezen megbeszélés után rö v i­
desen meg is halt.

K lin ik a i diagnosis: Centralis véna- 
catheter Staphylococcus in fectió ja  
okozta acut bacteria lis endocarditis, 
m ely a m itra lis  és aorta b illen tyűkre  
is ráterjedt. A o rta  gyűrű abscessus. Az 
in te rven tricu la ris  septum m em bra­
nosum perforáció ja , mely a bal kam ra 
és a jobb p itva r kö z ti fistulaképződés- 
hez vezetett.

Boncolási lelet: 425 g-os szív. F ib- 
rinopuru lens exudatum az epicar- 
cium on, a bal kam ra lateralis és poste­
r io r  felszínén, az aorta gyökre is rá ­
terjedve. A jobb  p itvarban, a foram en
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ovale alatt po lypoid , fekélyes laesio 
0,6 x  0,6 x  0,3 cm. A fekély köz le ­
kedett egy fistulával, mely a bal p it ­
varba és a bal kamrába fo ly ta tódo tt. 
A  m itra lis  b illen tyűn  és az aorta nem 
coronariás billentyűjében p iros, sérü­
lékeny, puha vegetáció ült. A  m itra lis  
b ille n tyű  vegetációja k ite rjed t az an­
nulus fibrosusra, a környező m yocar- 
d ium ra , m ajd ráterjedt az in te rve n t­
ricu la ris  septum membranózus részé­
re, ez okozta a fistulát. M ikroszkópos 
le letben a m itra lis  b illenytű  vegetá­
c ió ja  alvadékból, nekrotikus szövet­
bő l és coccus telepekből á llt, m elyek 
tenyésztéssel Staphylococcusnak és 
Enterococcusnak bizonyultak. A  m y- 
ocard ium ban foltos nekrotikus gócok 
vo ltak , polym orphonuclearis leuko- 
cy ták  in filtra tum ával, néhány m y- 
ocard ia lis artériában throm boem bo- 
liás occlusióval. A vesékben m icroab- 
scessusok, a tüdőben egy b ronch ia ­
lis  carc ino id  vo lt még k im uta tha tó  
göb form ájában, mely a korábbi felvé­
telekkel összehasonlítva nem vá lto ­
zott.

A na tóm ia i diagnosis: Acut bac te ri­
alis endocarditis (Staphylococcus in ­
fectio  következményeként), m e ly  rá ­
te rjed t az aorta és m itra lis  b ille n ­
tyűkre , subannularis abscessust oko­
zo tt és fistulaképződéshez vezetett a 
p itva rok , továbbá a jobb p itva r és a 
bal kam ra között, a His köteget is in ­
volválva. Bronchialis carcinoid. Régi 
agyi contusiók.

Losonczy H a jna  dr.

Képalkotó eljárások

A CT és M R  dacryocystographiák 
összehasonlítása a könnyelvezető 
rendszer ábrázolásában. Caldemeyer,
K. S. és m tsai (Dept, o f Radiology, 
Ind iana  U n ivers ity  School o f  M ed i­
cine, Indianapolis): AJR, 1998, 171, 
1501.

A  könnyelvezető rendszer ábrázolása 
nap ja inkban is a hagyományos m ó­
don, kanülálást követő kontraszt- 
anyag adása m ellett készített rtg -fe l- 
vételek segítségével tö rtén ik. Ez inva­
zív beavatkozást jelent és hegesedést 
okozhat. A  CT és MR dacrocysto- 
g raph iá t 14 egészséges, a vizsgála­
toka t önként vállaló egyénnél végez­
ték el, közü lük  8-nál m ind  a kettő t. 
A  CT-vizsgálatokhoz nemionos Iopa-

m id o lt, az MR-hez steril konyhasót al­
ka lm aztak kontrasztanyagként, m ely­
bő l 5 percig, percenként 2 cseppet ju t ­
ta ttak a m ediális szemzugba. Ezt kö ­
vetően azonnal elvégezték a vizsgála­
tokat. A  vizsgálatokkal nye rt adatok­
ból az M R  esetében MIP, a CT-nél SSD 
technikával koronális síkú rekonst­
rukc ióka t készítettek. A képeket a 
könnyelvezető rendszer és a környező 
csontok értékelhetősége szem pontjá­
ból elemezték. A ductus lacrim a lis  
m indké t vizsgálóeljárással jó l ábrá­
zo lódon, de a kisebb o lda lágakró l és a 
környező csontokról a CT-vizsgálatok 
több in fo rm ác ió t nyú jto ttak . A szem­
be cseppentett kontrasztanyagot ille ­
tően a konyhasó kevésbé b izonyult 
kellem etlennek. Összességében a ha­
gyományos módszerhez képest m in d ­
két vizsgálat fiziológiásabb, a beteg 
szem pontjából jobban to lerá lható , de 
a kisebb részletek tekintetében a CT 
előnyösebb.

Puskás Tamás dr.

Az M R cholangiographia és az UH- 
vizsgálat diagnosztikai értékének ösz- 
szehasonlítása akut epehólyag-gyul­
ladásban. Mi-Su, Park és m tsa i (Dept. 
o f D iagnostic Radiology, Yonsei U n i­
ve rs ity  College o f M edicine, Seoul, 
South Korea): Radiology, 1998, 209, 
781.

Az akut epehólyag-gyulladás leggya­
ko ribb  oka az epehólyag nyakában, 
vagy a ductus cysticusban elhelyez­
kedő zárókő. A betegség d iagnoszti­
kájában az UH-vizsgálat elsődleges 
szerepe vitathatatlan, de azzal a duc­
tus cysticus elzáródására csak má­
sodlagos je lek alapján lehet következ­
te tn i. 35 akut epehólyag-gyulladásban 
szenvedő betegnél a cholecystec- 
tom iá t megelőzően, U H - és M R  chol- 
angiographiás vizsgálatokat végeztek, 
a zárókő helyének kim utatására és az 
epehólyagfal vastagságának megítélé­
sére. Az eredményeket a m ű té ti le­
letekkel hasonlították össze. Az MR 
cholangiographia va lam ennyi eset­
ben igzolta a kövességet, 1 betegnél 
á lpozitív  eredményű vo lt. Ezzel szem­
ben,UH-vizsgálatta l a 7 ductus cysti­
cusban levő kő közül csak 1 ke rü lt fe l­
ismerésre. Kövesség szem pontjából 
az M R  cholangiographia 97%, az U H - 
vizsgálat 77% pontosságúnak b izo­
nyu lt. Az epehólyag fa lának meg-

vastagodását az U H  94%, az M R cho­
langiographia 71% pontossággal íté l­
te meg. A szerzők véleménye az, hogy 
akut epehólyag-gyulladásban válto­
zatlanul az UH-vizsgálat az elsődle­
ges. Az MR cholangiographiá t azok­
ban az esetekben javasolják, ahol a 
terápia megtervezésekor nagy való­
színűséggel számolni lehet az alap­
betegség szövődményeivel is.

Puskás Tamás dr.

Izotóp diagnosztika

A kilégzett levegő 13C-tartalmának 
mérése jelölt Methacetin alkalma­
zása után: nem-invazív kvantitatív 
májfunkciós vizsgálat izotópszelek- 
tív nem-diszperzív infravörös spekt- 
rometriával. Pfaffenbach, B. és mtsai 
(Med. K iin . 1, Statisches K lin ikum , 
Solingen und Med. K lin  1, K lin iku m  
der R uhr-Universität Bochum , De­
utschland): Dtsch. Med. Wschr., 1998, 
123, 1467.

A májbetegségek megfelelő gyógy­
szeres és sebészi kezelése gyakran 
igényel olyan megbízható nem-inva- 
zív módszert, amellyel a m ájfunkció  
kvan tita tív  mérése lehetséges és a 
költségei sem tú lzo ttan  magasak. Bár 
léteznek egy-egy m á jfunkc ió  vizsgá­
latánál vagy bizonyos tünetek (pl. 
ascites, encephalopathia) jelenlétén és 
súlyosságán alapuló számszerűsít­
hető kom plex param éterek, ezek a 
m ájfunkció  m ennyiségi megítélésére 
csak korlá tozott érvényességgel a lkal­
mazhatók. A jelen közlem ény szerzői 
13C-m al je lzett M ethacetin alkalm a­
zásával egy olyan tesztet dolgoztak k i, 
amellyel a hepatocyta cytochrom - 
P450 enzimrendszer kapacitására le­
het következtetni és viszonylag olcsón 
kivite lezhető, m ivel nem  igényli az 
izotópmegoszlás mérését eddig egye­
dü l lehetővé tevő és igen nagy k ö lt­
séget jelentő töm egspektrom etria  a l­
kalmazását.

Biopsziával igazolt m ájcirrhosis- 
ban szenvedő betegeket (48-71 éves 
ko rú  10 nő és 6 fé rfi), a k ik  m ájkáro­
sodása m indhárom  Child-Pugh  stádi­
um  valamelyikébe ta rtozo tt, hasonlí­
to ttak  össze 20 egészséges m á jfunk­
ció jú , 22-76 éves ko rú  egyénnel. 
U tóbb iak hasi sonographiás vizsgálat 
és néhány reprezentatív m ájfunkciós 
próba alapján a m á jfunkc ió  és -m or-
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fo lógia szempontjából no rm álisnak 
vo ltak tekin thetők. A vizsgálandó 
személyeknek -  éjszakai éhezést és 
szomjazást követően -  2 m g p ro  kg 
13C-mal je lze tt Methacetint ad tak per 
os 100 m l teával, és 5, 10, 20, később 
pedig 30 percenként -  összesen 3 órán 
át -  m érték a kilégzett levegőben a 
13C 0 2/ 12C02 arányt nem -diszperzív 
in fravörös spektrom etriával.

Az egészségesekhez viszonyítva a 3 
súlyossági fokozatba tartozó c irrho - 
sisos betegek kilégzett levegőjében 
m ért 13C 02/12C02-arány a m ájá rta lom  
súlyosságával csökkent: az ún . ku m u ­
la tív  ürülés médián értéke norm ális  
egyénekben 36%-nak adódott, m íg a 
C hild-Pugh A, B, illetve C súlyosságú 
cirrhosisban 18,4%, 5,3%, ille tve  0,6% 
volt. A je lö lt Methacetint a hepatocyta 
m icrosom alis cytochrom -P450 en­
zimrendszer paracetamolra és C 0 2-re 
bontja  és így a kilégzett levegőben 
m ért két izo tóp aránya cytochrom - 
P450 aktiv itás relatív m értékének 
tekithető és az ép fu n kc ió jú  máj- 
parenchyma arányáról ad fe lv ilágosí­
tást. A je len vizsgálat szerin t nem 
szükséges a 3 óra alatt tö rté n ő  teljes 
CCh-ürülést vizsgálni, m ive l a je lzett 
M ethacetin bevitele utáni 30. percben 
vett m in ta  m ár a kum ula tív  é rték  vá l­
tozásának megfelelő m értékben jelez­
te a m á jfunkc ió  romlását.

A jelen m unka jelentőségét elsősor­
ban az adja, hogy az eddig erre a célra 
egyedül alkalmazható igen költséges 
tömegspektrometria helyett egy lénye­
gesen egyszerűbb és olcsóbb eljárás, 
a nem-diszperzív infravörös spektro- 
m etria is használhatónak bizonyult 
izotópmegoszlás mérésére és így a 
m indennapi hepatológiai gyakorlat­
ban viszonylag egyszerű módszerként 
alkalmazható a m ájfunkció kvantita tív 
megítélésére.

Szelényi Z o ltán  dr.

Genetika

Géntherapia kezdeti eredményei a 
myocardialis angiogenezis fokozása 
céljából. Losorno, D. W., Vale, P. R., 
Symes, J. F. és mtsai (St. Elisabeth m ed­
ical Center, Tufts University School of 
Medicine, Boston, Mass. Egyesült Á lla ­
mok): C ircu lation, 1998,98, 2800.

Szerzők egy fázis I. k lin ik a i vizsgálat 
során elemezték a vaszkuláris en­
dothelia lis növekedési fak to r (VEGF),

m in t d ire k t m yocardialis gén transz­
ferjének b io lóg ia i ak tiv itásá t és b iz ­
tonságos alkalmazhatóságát tünetek­
kel já ró  m yocardium  ischaemia keze­
lésében. M inden beteg tiszta plas­
m id  DNS-sel kódo lt hum án VEGT gén 
165 aminosav izo fo rm já t kapta 
(VEGT 165), amely transzkripc ió ja  cy- 
tom egalovírusban prom oter/enchan- 
cer szabályozásban volt.

A VEGF gén transzferjé t (GTx) 5 
betegen végezték el (m indannyian  
fé rfiak , é letkoruk 53-71 év között), 
ak ik  a hagyományos antianginás ke­
zelésre refrakterek vo ltak  és napon­
ta több a lka lom m al vo lt m ellkasi fá j­
da lm uk (angiográfiával dokum entált 
koszorúér-betegségben szenvedtek). 
Tiszta p lazm id DNS által kódo lt VEGF 
(phVEGFiős) befecskendezését köz­
vetlenü l az ischaemiás m yocardium - 
ba végezték, m in im á lis  bal anterior 
thoracotom iás metszésből. A p lazm id 
DNS adag 125 pg vo lt, amelyet a sza­
bad m yocard ium  izom ba 4 helyre 2,0 
m l dózisban adtak be. A  betegek átlag 
két hé tte l a gén transzfer e lő tt do- 
butam in-SPECT-sestaMIBI szívizom 
szcintigráfiás vizsgálaton estek át, 
amelyet a beavatkozás után 30 és 60 
nap m ú lva  megismételtek. Az átlagos 
m ű té ti idő  101,618,9 perc volt. Az 
in jekció  beadása után a szívfrek­
venciában nem következett be vá l­
tozás (pre-GTx = 75±15/m in. versus 
postGTx = 80±16/m in.; P = NS), sem 
a szisztolés (11417 versus 11817 
H gm m ) és a diasztolés vérnyomásban 
(5712 versus 5912 H gm m ; P = NS). 
Kam ra i ritm uszavart m in im á lis  gya­
koriságban figyeltek meg, egygócú 
kam ra i extrasisztolé form ájában az 
in jekció  beadása alatt. Sorozatos EKG 
és CK izoenzim vizsgálat újabb m yo­
card ium  ischaemia vagy m yocardi­
um in fa rk tu s  k ia lakulását kizárta. Az 
in traop ra tív  vérveszteség 0-50 cm 3 
vo lt és a teljes m ellkasi drenázs alatt 
110-395 cm3. A posztoperatív szak­
ban a szív teljesítőképessége, perc­
térfogata átm enetileg csökkent, de 
24 órán belü l emelkedett (preanaes- 
thesia =  4,810,4 versus posztanesthe- 
sia = 4,110,3 versus posztoperatív 24 
óra =  6,310,8, P = 0,02). A mellkas 
zárása u tán az átlagos extubációs idő 
18,411,4 perc volt, az átlagos kórházi 
tartózkodás pedig 3,8 nap. Az anginák 
számában az első 10 napban változás 
nem következett be, de ezután a 30. 
posztoperatív napig folyamatosan 
m indegy ik  betegnél szignifikánsan

csökkent az anginák száma és a 
n itrog lyce rin  igény is (53,9110 tablet- 
ta/hét pre-G Tx versus 9,816,9 tablet- 
ta/hét poszt-GTx, P>0,03). A poszt­
operatív szakban m ért bal kam ra i 
ejekciós frakc ió  3 esetben változat­
lan m aradt, ké t esetben nő tt, á t­
lagosan 5% -kal. Dobutamin-SPECT- 
sestaMIBI szívizom perfúziós v izs­
gálattal ob jek tív  m ódon k i tud ták  m u ­
ta tn i az ischaemiás terület csökkené­
sét m inden betegen. A koronarográfia  
elemzése során a Rentrop score 5-tel 
javu lt m in d  az ö t kezelt esetben.

A VEGF hatására bekövetkező an- 
giogenezist Takeshita és m tsai iga­
zolták első ízben vizsgálataikban, 
ak ik  rhVEGF in traarte riá lis  bolus in ­
jekció hatását elemezték nyulak hátsó 
lábának egyolda li ischaemiájában. 
Ezt követően röv idde l porcin  és canin 
m yocardium  ischaemia m odelleken 
megerősítették ezen kedvező hatá­
sokat. Sikeres a lternatív kezelési s tra­
tégiának b izonyu lt végtagi és m yocar­
d ium  ischaemia eseteiben és a VEGF 
gén olyan fehérjéket kódol, amelyek 
az ép sejtekből is kiválasztódnak. 
Á llatkísérletekben sikeres therapiás 
angiogenezist értek el tiszta DNS 
kódolta VEG F121, VEGF165, VEGF189 
site-specifikus gén transzferje után. 
H iszto lógia i módszerekkel a 
ph VEGF iss induká lta  neovaszkulari- 
zációt k i lehetett m utatn i k r it ik u s  alsó 
végtagi érszűkületes betegeken. Szer­
zők je lenlegi vizsgálata azt igazolta, 
hogy a tiszta p lazm id  DNS álta l kó ­
do lt gén közvetlen myocardium ba 
történő fecskendezése biztonságos és 
a m yocardium  ischaemia csökkené­
séhez vezethet. Schumacher és mtsai 
ezzel szemben fibroblaszt növekedési 
faktor-1 (FGF-1) adása és a hagyo­
mányos sebészi revaszkularizáció 
kom bináció jáva l értek el hasonlóan 
jó  eredményeket.

Ezek a ko ra i eredmények, amelyek 
elmozdulást je lentettek a k iindu lás i 
helyzetből, számos kérdést vetnek fel. 
Ezek közö tt az in jekció  optim ális he­
lyének meghatározása, az in tram yo- 
cardialis in je kc ió k  száma és az adag­
ju k  további pontosítást igényelnek. 
Az FDA, továbbá a N IH  Tanácsadó 
Testületé és a St. Elisabeth M edical 
Center hum án vizsgálatokat k o o r­
d ináló bizottsága a géntherapia a lka l­
mazása során a random izálást place- 
bóval szemben nem engedélyezi, de a 
percutan ú ton  tö rténő  gén bejuttatási 
m ód kifejlesztése esetén vagy a ko m ­
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b in á lt kezelések során ez a v izsgálati 
módszer alkalmazása nem k iz á rt. A  
VEGF esetében a megfelelő vektor 
kiválasztása is további v izsgálatokat 
tesz szükségessé. Az rhVEGF p ro te in  
kedvező hatásai az edd ig i kezdeti 
vizsgálatok szerint meggyőzőek vo l­
tak  és ta lán a Schumacher és m tsa i á l­
ta l a ján lo tt és sikeresnek b izonyu lt 
kom binációs kezelés során je lentős 
angiogenetikus hatást fog lé trehozn i. 
Adenovírusban történő ve k to r fel- 
használása a VEGF121 expressziójában 
és annak myocardiumba tö rté n ő  be­
juttatása sertésmodellen a m yoca rd i­
um  ischaemia esetén a p e rfú z ió  és 
funkc ió  lényeges javulását m utatja , 
amely kedvező hatást je lenleg betege­
ken tesztelnek. Ennek a lte rna tívá ­
jaként az FGF-1, FGF-2 és FGF-5 
gének vagy rekombináns p ro te inek 
hatásait is elemezni kell.

Orosz Is tván  dr.

Költség és haszon

Költséghatékonyság összehasonlítá­
sa együlésben, i l l .  kétülésben végzett 
ké to ld a li csípó'pótlásban. Lorenze, 
ML, EIuo, M . H., Zatovski, L. E. és m tsai 
(Dept. O rthop. & Rehab, Yale Univ. 
School Med. New Haven, Dept. 
O rthop. Surg. Atlantis Inst. Baylor 
Coll. Med. Houston, Keggi O rthop. 
Found W aterbury): O rthopedics, 
1998,21, 1249.

A teljes csípőpótlás az egy ik  leggya­
ko ribb  (becslések szerint a coxarth ro - 
sisos betegek egy negyedén végzik) és 
egy ik  leghatékonyabb ortopédsebészi 
beavatkozás, de költségei is á llandóan 
növekednek. M ár több közlem ény je ­
lent meg az együlésben végzett ké t­
o lda li m űté t jó  eredm ényéről, de 
költséghatékonyságával nem  fog la l­
koztak.

A szerzők két év 513 m űtétéből 
(ebből 424 primer, 89 revíziós) annak a 
40 betegnek a műtétét em elték k i, 
akiken együlésben végezték a beavat­
kozást. Összehasonlításul 40 o lyan be­
teget választottak, akik ko rra , nemre, 
kórism ére, testsúlyra, com orb id itásra 
megegyeztek, de csak egyik o lda lukon 
tö rtén t beavatkozás. A  kon tro llcso ­
p o rtra  úgy számították k i  az összeha­
sonlítási adatokat, m intha m ásodik

műtétet is végeztek volna és annak 
adatai megegyeztek volna az elsőével.

Ezek szerint az egy protézisre ju tó  
m ű té ti idő  és vérveszteség nem  té rt el 
egymástól. Az egy betegre eső átlagos 
kórház i ápolási idő két m ű té t esetén 
10 napot, egy m űtét után 8 napot tett 
k i, a kó rház i ápolás költsége pedig 26 
ezer, ille tve  17 ezer dollár. A  m ásodik 
csoport újabb műtétével számolva az 
ápolási időben 6 napot (40% ), az 
ápolási költségben pedig 8 ezer do l­
lá rt (24%) te tt k i a megtakarítás, 
vagyis együlésben végezve a m ásodik 
csoport m űtétét is, további 19 teljes 
csípőpótlás le tt volna azonos költség­
gel elvégezhető.

Fertőzéses szövődmény nem  fo r­
du lt elő, egy-egy töréses szövődmény, 
va lam in t egy haematoma, ill. egy 
mélyvénás thrombosis fo rd u lt elő. Az 
együlésben végzett m űtét feltétele a 
beteg jó  általános állapota vo lt.

A költségek további csökkentésére 
az olcsóbb protézissel, va lam in t a 
m űtő  jó  kihasználásával törekszenek.

[R e f: A vizsgálat értékét csökkenti, 
hogy nem prospektiv, a kontrollcso­
po rto t utólag választották ki. V ita t­
ható, az is -  és ezt érdemes volna 
tovább vizsgálni -  hogy kétülésben 
végzett m űtét esetén a m ásodik ered­
ményei teljesen megegyeznek-e az 
elsőével. M indam elle tt az e lé rt ered­
mény igazolja, hogy megfelelően kivá­
lasztott betegeken az együlésben vég­
zett ké to lda li műtét jelentősen csök­
kenti az egészségügy költségeit.]

K azár György dr.

Egészségügyi
szervezéstudomány
Az ellátás minőségének összehason­
lítása halálos közú ti közlekedési bal­
esetekben I. szintű traum aközpon t és 
más kórházak között A usztrá lia  V ic­
to r ia  Á llam ában. Cooper, D. J., Mc 
D erm att, E.T., Cordner, S. M . és mtsai 
(M onah Univ. Head Trauma, In t. Care 
U nit. A lfred  Hosp. és In t. Forensic 
Med. M elbourne): J. Trauma, 1998,45, 
772.

1992 óta a Közúti Közlekedési Halá­
lozás Konzultatív Bizottsága prob­
lémákat á llapíto tt meg a kórházba ér­
kezett áldozatok megelőzhető halálo­

zását illetően. Ezért összehasonlítva 
értékelték az 1992-1994 között bekö ­
vetkezett 257 halálos balesetet a ha­
lálozás megelőzhetősége tekintetében 
egy traum aközpontban és más (o k ­
tató, egyéb nagyvárosi, regionális, i l ­
letve kisebb) kórházakban.

H ibá t á llap íto ttak meg, ha:
1. a kórismézés és kezelés e llen t­

m ondo tt a gyakorla ti standardoknak,
2. a rendszer h ibá ja  volt, ha nem  

tud ta  időben a megfelelő ellátást 
nyú jtan i,

3. ha technika i h iba vo lt a kó ris - 
mézésben és kezelésben,

4. ha a kórismézés nem időben 
tö rtén t, s ezek közre játszottak a sérü lt 
halálában a m űtőben, az in tenzív  
vagy a fekvőbeteg osztályon.

Megelőzhetőnek tekin te tték a ha­
lá lt, ha helyes kezelés m elle tt legalább 
75% esélye le tt vo lna az életben 
maradásra, esetleg megelőzhetőnek, 
ha a túlélés esélye 25-75%  között vo lt. 
A h ibákat részletezve á llap íto tták meg 
a teljes dokum entáció alapján.

A megbízhatóságot úgy á llap íto t­
ták meg, hogy két bizottság egymás­
tó l teljesen függetlenül értékelt 60 
esetet; az egyezés \  statisztikával 0,73 
volt.

A bizottságok általános, ideg- és 
ortopéd sebészből, mellkas-szívse­
bészből, sürgősségi orvosból, anaes- 
thesiologusból, in tenzív  terapeutából 
és patológusból á lltak.

A ha lo ttak 78%-a fé rfi volt, á tlag­
ko ru k  40 év, a dem ográfia i adatok az 
egyes kórházak közö tt nem m uta ttak  
jelentős eltérést. Az elhalt sérültek 
37%-a gépkocsivezető, 20%-a utas, 
8%-a m otorkerékpáros, 4%-a ke rék­
páros, 31 %-a gyalogos volt.

M in d  a je lentkezett problém ákban, 
m ind  az á lta luk bekövetkezett ha lá­
lozásban legalacsonyabb az arány a 
traum aközpontban vo lt, s ez az o k ­
tatókórházban, nagyobb és kisebb 
kórházakban fokozatosan emelke­
dett. Az emelkedés szign ifikánsnak 
m utatkozott: a h ibákban 1,7% -tól 
5,1%-ig, a bekövetkezett halálozásban 
pedig 0,6% -tól 2,6%-ig.

Vélem ényük szerin t az ered­
mények további javítása szükséges és 
ennek érdekében a súlyosabb sérü l­
teket 24 órás nonstop szolgálatban e l­
látó, szakellátást nyú jtó  kórházakra 
van szükség.

K azár György dr.
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LEVE LE K A S Z E R K E S ZT Ő H Ö Z

Dabasi Halász Géza életrajzához

T. Szerkesztőség! Az Orvosi H etilap  
139. évfolyamának, 1998. december 
27-én megjelent számában c ikke t kö ­
zöl, Dabasi dr. Halász Géza akadé­
m ikus, az életbiztosítási orvostan első 
magyar képviselője, epidem iológus 
címen.

A cikk, igen szépen méltatja a m a­
gyar orvostársadalom  ezen nagy­
szerű a lakjának tevékenységét, élet­
pályáját. Sajnálatos módon azonban, 
a c ikk  befejezésekor Czagányi Z o ltán ­
ra hivatkozva, tévedéssel fe jeződ ik be 
a megemlékezés. A  mondat így hang­
zik. „Tudom ányos és p o lit ik a i tevé­
kenysége, a he ly i közéleti szerepe 
alapján megérdemelne em léktáb lá t a 
dabasi rendelőintézet falán. M in d  az 
Ő számára m in d  kiváló u tóda inak, 
nagy elismerést jelentene ró la elneve­
zett em lékplakett, amellyel a célra lé t­
rehozott a lapítvány ku ra tó rium a  nap­
ja in k  legjobb orvosait ju ta lm azná.”

A h iva tkozo tt mondat, még abból 
az időből szárm azik, am ikor a dabasi 
rendelőintézet névtelen in tézm ény 
volt. Czagányi Zoltán nagyszerű m un ­
kájával egyetértve ju to tt a rende lő in ­
tézet akkor kinevezett új vezetése arra 
az á lláspontra, hogy az addig névtelen 
intézetet, e rrő l a kiváló o rvosró l ne­
vezze el. 1992 novemberében, az in ­
tézet, a még élő leszármazottak je len ­
létében, felvette Halász Géza dr. nevét, 
s azóta is büszkén viseli azt. Tevé­
kenységével m inden t megtesz, hogy 
m éltó legyen névadójára. Ezzel függ 
össze az is, hogy az intézet ham a­
rosan, a m inőségbiztosított rendelő 
intézetek sorába lép, a nem zetközi 
tanúsítvány megszerzésével. Az in té ­
zet falán azóta is látható, az akkor 
készült em léktábla, mely ő rz i arc­
mását, s m elyet a névadó születés­
napján, ille tve  halálozási év fo rdu ló ­
ján, m inden év novemberében és 
augusztusában megkoszorúz az in ­
tézet vezetése. A  még élő leszárm a­
zottakkal a kapcsolat azóta is igen 
szoros, bensőséges.

Az em lékp lakettrő l, két a lka lo m ­
m al te ttünk  javaslatot a tu la jdonos 
önkorm ányzatnak, s remény van arra, 
hogy az ú j önkorm ányzatban ham a­
rosan m egszületik a döntés, s a d íjja l 
ju ta lm azn i tu d ju k  a város és a te rü le t

egészségügyéért legtöbbet tevő k o l­
légáinkat.

A  helyesbítés közzétételét kérve, 
m aradok tisztelettel.

Fischer Lajos dr.

T. Szerkesztőség! Köszönjük Fischer 
Lajos dr., a dabasi Dr. Halász Géza 
Szakorvosi Rendelőintézet igazgató 
főorvosa kedves és jóleső levelét. 
Ö röm m el olvastuk elismerő sorait. 
M egtisztelő számunkra, hogy további 
adatokat közö lhe tünk „Dabasi Dr. 
Halász Géza akadémikus, az életbiz­
tosítási orvostan első magyar képvi­
selője, epidem iológus”  cím ű, az Orvosi 
H etilap  1998. évi 139. évfolyama 52. 
számának 3129-3134. oldalán meg­
je lent tanu lm ányunkhoz. Az u tókor 
em léká llítása iró l esik szó, ezekre k i ­
té rtü n k  ünnepi em lékelőadásunk­
ban -  H orvá th  Im re dr., M o lnár Kor­
nélia dr., Vértes László dr.: Dabasi 
Dr. Halász Géza életművéről -  a 
M agyar Életbiztosítási Orvostani Tár­
saság és a Magyar G erontológiai Tár­
saság Dabasi Dr. Halász Géza Emlék­
ülése, Budapest, 1997. december 15. 
A kko r Fehér János dr. e lnök ülésve­
zetése során m egem líte ttük azokat a 
most ism ertetendő emlékeket, ame­
lyeket te rjede lm i okok m ia tt nem m u­
ta tha ttunk  be idézett c ikkünkben.

Dabason a Szakorvosi Rendelő- 
intézetet 1992 novemberében nevez­
ték el Halász Géza dr.-ról, az in ­
tézm ény főbejárata fe lett olvashatjuk 
a névtáb lá t (1. ábra). A  főlépcsőn fe l­
felé haladva, a főbejárat előtt, bal 
o lda lon  a fa lon látható az igen szép 
em léktábla, a névadó, Dr. Halász Géza

jobbra  tekin tő  portré jával, alatta ne­
vével, az alatt születési és halálozási 
évszámával (az em léktábláról kevés­
bé jó  m inőségű felvételt készíthet­
tünk , 2. ábra).

Ü

Az em lékérem ről Fehér János dr. a 
M agyar É letbiztosítási O rvostani T á r­
saság elnökének kezdeményezésére 
emlékérem készült, az alkotóművész 
M ile tics Kata lin . A  bronzérem igen 
szép, előlapján, ba l oldalon. Halász 
Géza dr. jobbra  tek in tő  portré ja , a 
szélén, a váll fe lett a művésznő m o­
nogram ja: M K , a jobb  térfélben szö­
veg: EMLÉK / ÉREM / Dr. / HALÁSZ / 
GÉZA / 1816- /1888. Az em lék­
érem hátoldalán szöveg: MAGYAR / 
ÉLETBIZTOSÍTÁSI / ORVOSTANI 
TÁRSASÁG / és PEST MEGYEI / 
T ISZTI FŐORVOSI HIVATAL / a m in ­
denkori k itün te te tt személy nevének 
vésete / 1998.

DR. HALASZ GÉZA
VÁROSI SZAKORVOSI RENDELŐIHTBLI
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Az előbbi adatokból k id e rü l, hogy 
1998-ban, azaz. Halász Géza dr. halá­
lának 110. évfordulója tiszteltére ala­
p íto tták  az emlékérem kitünte tést.

Csatlakozunk a T. Levélíróhoz, 
ö rü lnénk a Dabasi Önkorm ányzat 
döntésének, egészségügyi dolgozó 
ko llegá ink Halász Géza-díjjal tö rténő 
jutalmazásának.

Felhasználjuk a lehetőséget további 
két adat megemlítéséhez. Természe­
tesen fo ly ta tjuk  Halász Gézára vonat­
kozó adatok, anyagok keresését. Szá­
m unkra most bukkant elő Kerekes 
László dr. elemző összefoglalása -  „H a ­
lász Géza emlékezetére”  - ,  amely az 
Orvosi Hetilapban látott napvilágot 
(1980. 121, 583-585.). Dabasi Dr. 
Halász Gézáról írott, az előzőekben 
szóban forgó m unkánkkal azonos Or­
vosi Hetilap-beli lapszámban jelent 
meg a k itű n ő  orvostörténész, Kiss 
László dr. összefoglalása: „Rekviem  egy 
vándorgyűlésért.” 1848-ban szakadt 
meg a Magyar Orvosok és Természet­
vizsgálók Vándorgyűléseinek soroza­
ta”  (1998. 139. évfolyam, 52. szám, 
3134-3137. oldal). Kiss főorvos érté­
kelő, méltató gondolatokat közöl H a­
lász Gézáról. , ,  T jH orváth Im re dr.

Vértes László dr.

Heparin terápia: 1998 kérdéskörében

T. Szerkesztőség! Az Orv. H etik  1999.2. 
számában je lent meg Rák Kálm án dr.: 
H eparin  terápia: 1998 c. közleménye. 
A dolgozat méltó szerzőjéhez, aki a 
te rü le t legkiválóbb hazai szaktekinté­
lye. Ehhez az igényhez m érten talán 
megengedhető néhány megjegyzés:

„ . . .a  hízósejtek által gyá rto tt glu- 
kozam inoglikánnak számos fontos 
é lettani működése van” . (A  61. o l­
dalon „g likozam inog likán  keverék”  
szerepel.)

A  korábban mucopolysacchari- 
doknak nevezett b io lóg ia i szerkeze­
tek főbb tulajdonságai a következők­
ben fog la lhatók össze. A proteogly- 
canok fehérjéből is polysaccharida 
láncokból felépülő m acromoleculák, 
amelyek a kötőszövetben, az extracel­
lu la ris  m átrixban, m em brana basali- 
sokban és különböző típusú sejtek 
felszínén fo rdu lnak elő az emlős szer­
vezetben. A  porcszövetben található 
m acrom olecula felépítésének a váz­
latos összefoglalása: A  hyaluronsav 
lánchoz ún. kötőfehérje rögz íti a mag­
pro te in t, amelyhez keratan-szulfát és 
chondro itin -szu lfá t láncok kapcso­
lódnak. A  m olekuláris szerkezet más 
szövetekben is hasonló, de a macro­
m oleculák szövet specificitást m utat­
nak. A  glycosaminoglycan fogalom ­
körbe a hyaluronsav, keratan-szulfát 
chondro itin -4-szu lfá t, chondro itin - 
6-szulfát, derm atan-szulfát, heparan- 
szulfát és a heparin tartoznak. 
M indegy ik re  jellem ző, hogy disac- 
charida (hexosamin + hexuronsav) 
egységekből felépülő, különböző 
hosszúságú láncokat képeznek. A 
hyaluronsav kivételével szulfát cso­
po rtoka t tarta lm aznak különböző 
számban, a heparin disaccharidaként 
hárm at. Szulfátmentes structura  a 
chondro itin . A keratan-szulfát hexu- 
ronsavat nem tartalmaz. A  chondroi- 
tin -4 -szu lfá t és chondro itin -6-szu lfá t, 
va lam in t a heparan-szulfát g lucuron- 
savat, a heparin  főként iduronsavat, 
míg a derm atan-szulfát glucuronsa- 
vat és iduronsavat tarta lm az. A he­
xosam in a hyaluronsav, keratan-szul­
fát, heparan-szulfát és heparin  eseté­
ben glucosam in, a több i esetben ga- 
lactosam in. A proteoglycánokban a 
glycosaminoglycan láncok hossza 
változó, kü lönböző a disaccharida 
egységek száma, így általánosan érvé­
nyes m olecularis töm egrő l nem be­
szélhetünk. A derm atan-szulfát lán­

cok a leghosszabbak, a legtöbb d isac­
charida egységet tartalmazzák. Szöve­
tenként, sejt típusonként is vá ltozik a 
lánchossz. A heparan-szulfátból hepa­
r in  keletkezhet. A moleculák electro- 
negatív töltésének mértékét a carboxyl 
és szulfát csoportok határozzák meg. 
A szerkezeti sajátosságok alapján a 
heparinnal leginkább a heparan-szul­
fá t és dermatan-szulfát rokoníthatók, 
am i a functionalis tulajdonságokra is 
érvényes (1, 5). Ezen proteoglycanok- 
hoz (fibronectin, lam in in , v itronectin , 
syndecan, decorin, perlecan) kapcso­
lódnak, résztvesznek a se jt-m atrix ad- 
hesióban, cytokinek, chemokinek tá ­
rolására, „presentatiójára”  képesek. A 
syndecan heparan-szulfát o ldalláncai 
révén kö tőd ik collagenhez és fib ro - 
nectinhez. Decorin m egköti a TGFß-t. 
A különböző típusú sejtek felszí­
nén, pl. lym phocytákon k im utatható 
CD44, amely maga is proteoglycan-sze- 
rű  szerkezet fő liganduma a hya lu­
ronsav (4). Ez a mechanismus megha­
tározó jelentőségű a lym phocyták élet­
tan i és kórélettani viszonyok kö zö tti 
m igratiójában (2, 3, 4). Ezen néhány 
em lített adat is elegendően alátámaszt­
ja azt a következtetést, hogy a proteo- 
glycanok szerepe meghatározó je len tő ­
ségű a szövetekben a rostképződésben, 
a gyulladásos védekező fo lyam atok­
ban, a sebgyógyulásban, a tum or te rje ­
désben. Azt m ondhatjuk, hogy a véra l­
vadásban játszott szerep, még a hepa­
r in  esetében is, csak egy a sok közül.

Ezen vázlatos néhány sor hozzá­
já ru l talán a heparin  é lettani és„pha r- 
m acolog ia i”  szerepének, fun c tio já n a k  
teljesebb megértéséhez, a te rm in o ­
lóg ia  egységes értelmezéséhez.

IRODALOM: 1. Darnell, ]., Lodisch, H., 
Baltimore, D.: Molecular Biology (Sec. ed.). 
Scientific Am. Books, New York, 1990. -  2. 
Jakab L , Kalabay L.: A szelektinek élettani, 
klinikai szerepe. LAM, 1996,3,284-292. -  3. 
Nelson, R. M., Cecconi, O., Roberts, W. G. et 
soc.: Heparin oligosaccharides bind L-and 
P-selectin and inhibit acute inflammation. 
Blood, 1993,82, 3253-3258. -  4. Sconocchia, 
G., Titus, J. A., Segal, D. M.: Signaling path­
ways regulating CD44-dependent cytolysis 
in natural killer cells. Blood, 1997, 90, 
716-725. -  5. Ward, R A., Fantone, J. C.: 
(Edit.): Adhesion molecules and the lung. 
Marcel Dekker, Inc., New York, 1996.

Takalo Lajos dr.
Jakab Lajos dr.

T. Szerkesztőség! Hálás vagyok Jakab 
Lajos dr. igen tarta lm as levelének 
közléséért, és természetesen a levél

860



szerzőjének a sok és fontos kiegészí­
tésért. Kétségtelen, hogy a véralvadásra 
és ami fontosabb, a haemostasisra k i­
fejtett hatásokon kívül a heparinnak 
sok más egyéb, ha azoktól nem is telje­
sen elválasztható hatása van, m elyekről 
sokkal kevesebbet írnak és szólnak. 
Ilyen, talán a leglényegesebb rokon  b io ­

lógiai hatásterület a daganatképződés 
és daganatterjedés. Nem vitatható per­
sze, hogy m iként a múltban, a jövőben 
is elsősorban a throm boem boliák meg­
előzését és eredményes kezelését vár­
hatjuk a proteoglikán-család egy-egy 
k itün te te tt sajátságú tagjától, így a még 
ma is eredményesen alkalmazott, „tisz­

tának”  ugyan nem mondható frakcio- 
nálatlan heparintó l és a m ind népsze­
rűbb és egyre kiterjedtebben használt 
kis molekulatömegű heparinkészítmé- 
nyektől. A  b io lóg ia i hatásspektrumban 
rejlő lehetőségekre hívja fel Jakab Lajos 
a figyelmet, köszönet érte.

Rák Kálm án dr.

H A L O T T A I N K

Név Születési idő M unkahely Elhalálozás
időpontja

Dr. Ablonczy László 1944 Kazincbarcika, Kh. Ri. nőgyógy. szakorvos nyd. 1998.12.21.

Dr. Bakonyi Sándor 1931 Veszprém, háziorvos 1998.12.23.

Dr. Bartucz Ilona 1944 Székesfehérvár, házi gyermekorvos 1997.02.21.

Dr. Bodor Sándor 1929 Szombathely, Kh. főorvos nyd. 1998.11.22.

Dr. B urián  Imre 1924 Balatonfüred, nyugalm azott igazgató főorvos 1998.12.31.

Dr. Büte E n ikő 1960 Eger, Kh. Rtg. oszt. segédorvos 1998.12.22.

Dr. Eggenhofer Balázs 1935 Hévíz, Á ll. Gyógyf. Kh. főigazgató helyettes nyd. 1998.05.10.

Dr. Fenyvesi László 1933 Zalabér, nyugdíjas főorvos 1998.12.29.

Dr. Göcsei K áro ly 1934 Csepeli Kh. Ri. nyugalm azott főigazgató főo. 1999.01.02.

Dr. Iliev  I l ia  Ivanov 1920 Kaposvár, Kh. Ri. Rtg. oszt. adjunktus nyd. 1998.10.06.

Dr. Jobbágy M enyhért 1930 Garabonc, kö rze ti főorvos nyd. 1997.01.21.

Dr. Kovács Gyula 1921 Keszthely, szül.-nőgyógy. szakfőorvos nyd. 1997.11.26.

Dr. Kutor Jenő István 1927 Keszthely, Kh. gyermekoszt. ov. főorvos nyd. 1996.06.20.

Dr. Lakner Géza Elemér 1938 Haynal Im re  Egészségtud. Egy. Seb. KI. docens nyd. 1996.02.03.

Dr. M aka i Ferenc 1944 Debrecen, V árosi Eü. Szóig. szül. nőgyógyász 1999.01.16.

Dr. M ü lle r M á ria 1940 Bp. Szent Im re  Kh. Gyermekoszt., adjunktus nyd. 1998.11.01.

Dr. Orosz A ndor 1913 Érd, V. Önk. Szakorvosi Rend. főorvos nyd. 1998.11.28.

Dr. Poysl Ferenc 1914 Bp. V III. Kér., kö rze ti orvos nyd. 1998.12.25.

Dr. Poór László 1918 Szarvaskend, kö rze ti orvos nyd. 1993.04.02.

Dr. Surányi Tibor 1929 Veszprém, üzemorvos nyd. 1998.12.03.

Dr. Szabó János 1940 Karád, háziorvos 1998.10.19.

Dr. Szutrély A n ta l 1919 Keszthely, V. Kh. nyugalm azott igazgató főo. nyd. 1997.05.30.

Dr. Szűcs A ndor 1914 Hévíz, Á ll. Gyógyf. Kh. főorvos nyd. 1993.09.14.

Dr. Törőcsik István 1952 DOTE, Igazságügyi Orvostani In t., egy. ad junktus 1998.11.03.

Dr. Vágfalvy Béla 1937 Dr. F lóró és Tsa Hum án Bt. Foglalkozáseü. szako. 1997.12.19.

Dr. W itzl Ferenc 1935 Nagybajom, kö rze ti főorvos nyd. 1998.10.13.

Dr. Z a la tny ik  Pál 1936 Encs, városi tisztifőorvos 1999.01.15.

Emlékezzünk kegyelettel rájuk, hivatásukat hűségesen és becsülettel teljesítő kollégáinkra.
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BESZÁMOLÓK

A francia-belga endoszkópos 
ultrahang kongresszusról
1999. ja n u á r 22-23., Brugge, Belgium

A  francia  és belga szakemberek 1999. 
január 22-23-án rendezték meg a té­
len is festői Brugge-ben az endoszkó­
pos ultrahanggal foglalkozó nem zet­
köz i kongresszust. A közel 200, jó részt 
a rendező országokból származó és 
néhány am erikai, angol, ho lland  és 
arab résztvevő másfél napos erő lte te tt 
menetben tekintette át e v izsgá ló­
módszer helyét a modern gasztroen- 
te ro lóg ia i diagnosztikában. A  kong­
resszus kétnyelvű, francia/angol vo lt, 
a gyengébbek kedvéért s z in k ro n to l­
mács segédletével. A kétnyelvűség sok 
mulatságos, bábeli p illanatot okozott.

M egnyitóként a leuveni k lin ik a  
gasztroenterológiai osztályáról M. 
H id e  professzor elemezte -  az EUH 
„im p a k t fak to rá t” . Húsz esztendővel a 
módszer bevezetése után még m in d ig  
keresik helyét a diagnosztikában. Az 
előadó és a nemzetközi szaktekinté­
lyek egyetértettek abban, hogy az 
EUH az egyik legnehezebb v izsgáló­
módszer, tanulási görbéje hosszadal­
mas, finanszírozása még a gazdag 
állam okban sem m egoldott. Ezért 
működtetése leginkább o lyan k l in i-  
ka i/kó rház i központokban eredm é­
nyes, ahol a diagnosztikai és terápiás 
endoszkópia teljes eszköztára, va la­
m in t a képalkotó módszerek (CT, 
M R I, PÉT) rendelkezésre á llnak. (En­
nek ellenére ez nem kizárólagos: já r- 
tamban-keltemben néhányszor lá ttam  
„réztáb lán a kapu alatt” , m agánren­
delésen EUH vizsgálatot h ird e tn i!) 
Az EUH megítélése ellentmondásos 
abból a szempontból, hogy m ennyire  
befolyásolja diagnosztikai és terápiás 
döntéseket, illetve a vizsgált betegsé­
gek prognózisát.

A  nyelőcső carcinoma d iagnó­
zisában az EUH a legpontosabb (>CT, 
M R I) m in d  a folyamat parie ta lis  
kiterjedésének, m ind a nyirokcsom ó 
áttétek lokalizálásában. Fontos elvég­
zése a sugárkezelés, illetve a kem ote­
ráp ia  eredményének kiértékelésére. A 
staging meghatározásában e lte rjedő­
ben van a régebbi vagy m ódosíto tt, 
1997-es TN M  vagy UICC osztályozás 
m e lle tt az EUH vizsgálatra alapozó 
beosztás. Ennek ellenére d irek t, pros­

pektiv  összehasonlítás a fe n ti osztá­
lyozásokról nem készült így nem  iga­
zolt, hogy az EUH lényegesen befolyá­
solja-e a kezelést, illetve jav ítja  a tú l­
élési idő t. Az EUH újabb alkalmazási 
te rü le te it képezhetik a nyelőcső 
m otilitás  zavarai, pl. az achalasia.

A  gyom or carcinoma EUH  vizs­
gálata elsősorban a ko ra i elváltozá­
sok kiterjedésének meghatározásá­
ban fontos, különösen, ahol lehetőség 
van a mucosectomia végzésére. Japán 
adatok szerint a vizsgálat szenzitiv i- 
tása 93%, specificitása 86%. Hasonló­
képpen, az EUH hasznos a M A LT /N H  
lim fó m á k  kezelés e lő tti, ille tve  a ke­
m oterápia u tán i regresszió k ié rtéke­
lésében.

Az EUH szerepéről a pancreas be­
tegségeiben az amszterdami egyetemi 
k lin ik a  m unkacsoportja  szám olt be. 
Az E U H -nak jelentős szerepe van a 
pancreas daganatok ko ra i d iagnózi­
sában és stadializálásában különösen 
azokban az esetekben, m elyeket CT- 
vagy M R I vizsgálattal nem  sikerü lt 
azonosítani. Leírták a különböző 
pancreas tum orok  eltérő EUH  m o r­
fo lóg iá já t is. A krón ikus pancreatitis 
EUH k r ité r iu m a it ism erte tték és ösz- 
szehasonlító adatok szerin t azok 
egyenértékűek a secretin teszt, illetve 
az ERCP eredményeivel. Szerényebb 
az EUH eredményessége a Vater pa­
p illa  daganatainak kimutatásában. Az 
epeúti kövek diagnózisában az EUH 
vizsgálat szenzitivitása 88-97% , spe­
cificitása 94-100%, poz itív  és negatív 
p red ik tív  értéke 91, ille tve 100%, ezál­
tal pontosabb, m in t a he liká lis  CT és 
az MRCP, utóbbiak előnye viszont 
hogy nem  invazívak és az egész epe­
útrendszert ábrázolják. Fontos, hogy 
az EUH olcsóbb és szövődménye 
kevesebb, m in t az ERCP vizsgálaté.

A rectum  carcinoma esetén is is­
m erte tték a tum orok EUH m o rfo ló ­
giáját, összehasonlították a U ICC és 
TNM  osztályozást az EUH stádium  
beosztással. I t t  is az EUH igen pontos, 
de nem döntő  a terápia kiválasztásá­
ban és nem  befolyásolja a m űté t, su­
gárkezelés és kemoterápia eredmé­
nyeit.

F lo rida i előadó (M. S. Bhutani, 
Gainesville) ismertette a kontraszt- 
anyagok szerepét. Bár még sok ku ­
tatás szükséges, ezek használata ígére­
tesnek tű n ik  a daganatok k im u ta tá ­
sában, a tu m o r neovascularisatio, i l ­
letve a vascularis invasio va lam in t a 
terápiás válasz tanulmányozásában.

M ásod ik m unkájában az előadó a 3D 
EUH lehetőségeit taglalta.

Az egyip tom i A. M . Kassem a 
D oppler vizsgálat alkalmazásáról szá­
m o lt be. A nyelőcső és gyom or va- 
r ix o k  szkleroterápia/ligatura e lő tt és 
u tán i kiértékelésében, vérző feké ly 
esetén az é rin te tt ér lokalizálásában 
(ez nem m ind ig  o tt van, ahol az en­
doszkóppal lá tszik, vagy lá tn i vé l­
jü k !), a tum orok  stadializálásában és 
az angiodysplasiák esetében lá tjá k  a 
módszer alkalmazási lehetőségeit.

Az endoszkópos U H  m in iszondák 
hasznossága még m in d ig  b izony ta ­
lan. Hátrány, hogy a v izsgálófejek 
frekvenciájánál csak az ára magasabb. 
Reális ind ikác ió já t az endoszkópiák 
kevesebb m in t 5% -ban lá tták érde­
mesnek, pl. submucosa tum or, va rix , 
fa li in f ilt ra tiv  fo lyam at, vagy po lypec- 
tom ia előny a nyél vascu larisatió- 
jának kimutatásában. A  7,5 M Hz-es 
m iniszonda kifejlesztése haladást 
ígér.

Az előadások többsége magas szín­
vonalú volt. A bem uta to tt anyag az e l­
te lt 1-2 év haladását, eredm ényeit 
fogla lta össze. Ü gy tű n ik , az EUH e l­
sősorban a fia ta lok  területe: szem ­
m érték szerint az előadók átlagélet- 
kora 10 évvel a hallgatóság átlaga a la tt 
vo lt! Szociális p rogram ként a h e ly i 
polgármester a városháza gótikus te r­
mében adott fogadást.

A kongresszus előadásait az Acta  
Endoscopica 29/1991/1. számában 
közö lték (hon i le lőhely: H IETE kö z ­
p o n ti könyvtár).

Részvételem támogatásáért a M e- 
d inon  és a Johnson and Johnson K ft.-  
nek tartozom  köszönettel.

Búzás György M ik lós dr.

Medipharma ’ 9 9  

Nemzetközi gyógyszerészeti 
szakkiállítás és kongresszus

Idén hatod ik a lka lom m al kerü lt m eg­
rendezésre január 28-30. közö tt B u­
dapesten, az É pítők -  Eravis Kong­
resszusi központban a M ed ipharm a 
’99, gyógyszerészeti szakkiállítás és 
kongresszus. A rendezvény fő védnö­
kei Orbán István dr., a M agyar G yógy­
szergyártók Országos Szövetségének 
elnöke, Szutrély Ferencné dr., a N em ­
zetközi Gyógyszergyártók Egyesüle­
tének elnöke, és Ihász M ih á ly  dr. aka­
dém ikus, a M agyar O rvostudom ányi
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Társaságok és Egyesületek Szövetsé­
gének elnöke volt. A nagym últú  
gyógyszerészeti rendezvényen a szak­
ma legnevesebb képviselői á lta l ta r­
to tt, sokrétű tém akört felölelő tu d o ­
mányos kongresszus során a M edi- 
pharm a Fórum  lehetőséget n yú jto tt 
egyes előadások utáni v itákra , meg­
beszélésekre is.

A tudom ányos eredmények bem u­
tatása m elle tt, m egújult form ában 
idén is megszervezésre kerü lt a Me- 
d ipharm a Szakkiállítás. It t  a kong­
resszus tudom ányos témáihoz kap­
csolódó term ékek prom óció ján tú l 
bemutatásra kerü ltek elsősorban a 
gyógyszertárakban kapható gyógy­
szerek, készítmények, egészségügyi 
termékek.

A szakmai p rogram ot Prof. Ihász 
M ih á ly  akadém ikus nyito tta  meg, me­
leg szavakkal köszöntve az egybe­
gyűlteket, m ajd  Orbán István dr. rö v id  
bevezetőt m ondott. A  ny itó  nap i tu ­
dományos kerekasztal témája többek 
közö tt az ez év március 1-jei tö rvény- 
változás m ia tt nagyon aktuális, ko ­
m o ly  érdeklődésre számottartó tém á­
ja  a „Gyógyszerfüggőség, dopp ing  -  
1999”  cím et viselte. M agyar Ká lm án  
dr. akadémikus és Riesz Tamás dr., az 
Országos A lapellá tási Intézet fő igaz­
gatója, a kerekasztal m oderátora inak 
szavai után Fürst Zsuzsanna dr., a 
Semmelweis O rvostudom ányi Egye­
tem Gyógyszertani Intézetének igaz­
gatója ta r to tt összefoglalót a ká b ító ­

H Í R E K

A Magyarországi Franciabarát Orvosok 
Társasága éves közgyűlését 1999. május 
26-án 16.30-kor tartja.
Amennyiben a közgyűlés nem határozat- 
képes, a közgyűlést 17h-ra ismételten ösz- 
szehívjuk.
Helye: Francia Intézet, Videoterem.
A közgyűlés után a jelenlevők 17.30-kor 
Fenyves Katalin előadását hallhatják „A 
pornográf irodalom a XVIII. században 
Franciaországban” címmel.
A közgyűlésen minden tagtársunk megje­
lenésére számítunk, amennyiben akadá­
lyoztatás miatt ez nem lehetséges, és 
továbbra is részt akar venni a Társaság 
munkájában, úgy kérjük értesítse a Társa­
ságot (levélcím: Dr. Pásztélyi Zsolt, SOTE 
II. Gyermekklinika 1094 Bp., Tűzoltó u. 
7-9. A levélben kérjük pontosítsa címét, 
telefonszámát, e-mail címét, titulusát, 
szakképzettségét és munkahelyét, annak 
címével együtt).

szerek fa rm akológia  hatásairól. Ezt 
követően Sineger Eleonóra dr., a M a­
gyar A d d ik to ló g ia i Társaság elnöke 
beszélt az u tóbb i években jelentősen 
megnövekedett hazai kábítószerfo­
gyasztás társadalm i okairó l, a szem­
lé le tm ód szerepének fontosságáról, 
hangsúlyozva a prevenció meghatá­
rozó jelentőségét. Sótonyi Péter dr., az 
Igazságügyi O rvostani Intézet igaz­
gatója megdöbbentő adatokat m uta ­
to tt be a kábítószer túladagolásban 
m eghaltak számának magyarországi 
növekedéséről. Intézetükben 1996- 
ban 6, 1997-ben 21, 1998-ban pedig 
m ár 38 esetben találták a d rog fo ­
gyasztást a halál k ivá ltó  okának. Az 
drogok áldozatai között legtöbben a 
20-30 év közö ttiek  voltak, de a leg fia ­
talabb csak 12 évet élt meg. Ezt k ö ­
vetően Csonka Györgyi rendőrőrnagy 
a BRFK képviseletében a problém a 
bün te tő jog i vonatkozásait v ilág íto tta  
meg. M eg tud tuk  tőle, hogy nemcsak a 
halálesetek, de a drogfogyasztáshoz 
kapcsolódó bűnesetek száma, és a ha­
zánkban le fog la lt kábítószermeny- 
nyiség is megtöbbszöröződött 1997 és 
1998 közö tt. M egism erkedhettünk a 
március 1-jével bevezetésre ke rü lő  
m ódosíto tt drogtörvénnyel is, m ely 
fokozott szigorúsággal bünteti a 18 év 
a la ttiaknak kábítószerhez juttatását, 
va lam in t oktatási intézmények te rü ­
letén és környékén tö rtén t káb ító ­
szerekkel való visszaélést. Változást 
jelent az ú j tö rvény abban is, hogy a

A Szervező Bizottság (Dr. Arató András, 
Dr. Bodánszky Hedvig, Dr. Szőnyi László, 
Dr. Tomsits Erika) nevében tisztelet­
tel meghívjuk Önt a Magyar Gyermek- 
orvosok Társasága és a Magyar Gasztro- 
enterológiai Társaság Gyermekgasztro- 
enterológiai Szekciójának XVI. Nemzeti 
Tudományos Ülésére.
Ideje: Visegrád, 1999. október 15-16.
Helye: Hotel Silvanus (Visegrád, Fekete­
hegy)
Fő témái:
-  A pancreas betegségeinek aktuális kér­
dései
-  Immunhiányos állapotok gasztro- 
enterológiai következményei
-  Szabad témák
Internet elérés: http://www.pro-patiente. 
hu/md/soc/congress/0013/53/
Jelentkezési lap, illetve további informá­
ció a technikai szervezőtől kérhető: É-L 
Kongresszus- és Kiállításszervező Kft., 
Várhegyi László ügyvezető igazgató (1081 
Budapest, Kiss József u. 4., 1364 Bp. 4, Pf. 
354. Tel./Fax: 313-2027,
E-mail: eplusl@mail.datanet.hu).

kábítószerfüggők is bünte the tőkké 
válnak. A kerekasztal másik kapcso­
lódó tém ájáró l, a doppingkérdés ak­
tua litása iró l Pucsok József dr. a S port­
kórházból ta r to tt igen tarta lm as, ér­
dekes összefoglalót. A tém ához kap ­
csolódva az Ifjúság i és S portm in isz­
té rium  képviselője, Bakanek György 
dr. hangsúlyozta, hogy a te ljesítm ény­
növelő szerek használatának p rob lé ­
mája a töm egsportban igen je lentős. 
M in t m ondotta , a felvilágosítás m e l­
le tt nagyon fontos, hogy a lte rna tív  
lehetőségeket tu d ju n k  k ín á ln i a fia ta ­
loknak a doppingszerek használata 
helyett. Az Igazságügyi M in isz té riu m  
képviseletében megjelent Soós Lász­
ló dr. beszámolt a rró l, hogy a d o p p in ­
golás ellen ú j rendelkezések bevezeté­
se van tervezve. Hangsúlyozta azt is, 
hogy a bevezetésre kerülő ú j d rog ­
törvény a je lenleg érvényben levő­
nek d iffe renciá lt súlyosbítása, és nem 
azonos az eredetileg nagy v itá t k i ­
váltó törvénytervezettel. A kerékasz­
ta l gondolatébresztő előadásaihoz so­
kan szóltak hozzá, elsősorban a pre­
venció, a fe lvilágosító oktatás fon tos­
ságát kiemelve. A  csü tö rtök i szakm ai 
program  lezárásaként Prof. M agya r 
Kálm án  akadémikus rem ényét fe­
jezte k i, hogy a sok értékes hozzá­
szólásjavaslat a gyakorlatban elő fog ­
ja  segíteni a hazai droghelyzet ja v u ­
lását.

Nemetz Andrea dr.

Az Orvosi Hetilap 1999,140, 576. oldalán 
megjelent OH-Quiz-re (LXXXIV. sorozat) 
helyes megfejtés nem érkezett.

UTILIS 1.0 házi-, gyerek-, üzemorvosi 
rendszer egyben. Az összes jelentést elké­
szíti. (50 000,- Ft) Karbantartással csak 
30 000,- Ft! Kérje ingyenes, postai demo- 
verziónkat. (1) 256-7076, (20)9686-373, 
(1)418-0270, (20) 9524-536

Tisztelettel meghívjuk Önt a V illány i 
ú ti Konferenciaközpontban 1999. június 
4-5. között megrendezésre kerülő DerKo- 
Fair ‘99 II. Dermatológiai és Kozmeti­
kai Szakkiállításra és Szakmai Konferen­
ciára.

Fő témái:
-  Dermatológia, kozmetológia, tricholó- 

gia és allergológia
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-  Kozmetika, illatszerek, bőr-, haj- és 
körömápolás, testi higiénia (termé­
kek, módszerek és tudományos isme­
retek)

-  Háztartási vegyipar, toalettszerek (der- 
matológiailag tesztelt termékek és tudo­
mányos ismeretek)

-  A kozmetikai ipar által felhasznált anya­
gok (valamint az alkalmazott kutatási 
módszerek)

-  Műszerek és berendezések (szolárium, 
fényterápia is)

-  Kiegészítő eszközök és tartozékok
-  Egyéb (az újságoktól a szakirodalmon át 

az üzletberendezésig)
Internet elérés: http://www.pro-patiente-
hu/md/soc/congress/0014/82/
Jelentkezési lap, illetve további informá­

ció a technikai szervezőtől kérhető: É-L. 
Kongresszus- és Kiállításszervező Kft., 
Várhegyi László ügyvezető igazgató 
(1081 Budapest, Kiss József u. 4. 1364 
Bp. 4., Pf: 354. Tel./fax: 313-2027.
E-mail: eplusl@mail.datanet.hu).

Meghívó
A Kecskeméti Megyei Kórház Bőrgyógyá­
szatának szervezésében, a Schering Kft. 
támogatásával kerül megrendezésre a 
„Psorcutan symposium”.
Időpont: 1999. április 22.
Kezdés: 14.00 óra.
Helye: Megyei Könyvtár, Kecskemét, 
Piaristák tere 8.

Meghívó
A Bács-Kiskun Megyei Önkormányzat 
Kórház Rendelőintézet Bőrgyógyászata
szervezésében az MDI rendezvényeként 
kerül megrendezésre a „Fiatal bőrgyógyá­
szok XVI. kecskeméti fóruma” .

Időpont: 1999. április 23-24.

Kezdés: mindkét nap 9.00 óra.
Helye: Erdei Ferenc Művelődési Központ, 
Kecskemét,Május l.té r 1.

M indkét rendezvénnyel kapcsolatban fel­
világosítást ad: Labancz Gézáné Bőrgyó­
gyászat Kecskemét.

Telefon: 76/485-511.

PÁ LYÁ ZA TI  H I R D E T M É N Y E K

Az OKK-OÉTI Táplálkozásegész­
ségügyi főosztályára az O KK  főigaz­
gató főorvosa pályázatot h irde t, két 
orvosi állás azonnali betöltésére.
A Táplálkozás-biokém iai osztályon a 
m unkakör feltételei a labo ra tó rium i 
és táplálkozás epidem iológia i m unka 
irá n ti elkötelezettség.
A Néptáplálkozási és Gyógyélelmezé- 
si osztályon felvételre kerü lő  orvos 
lehetőleg közegészségtan és já rvány­
tan szakorvos, belgyógyász vagy 
gyermekgyógyász szakképesítéssel 
rendelkezzen.
Érdeklődést mutasson a néptáp lá l­
kozás és d ie te tika  iránt.
Bérezés a köza lka lm azotti tö rvény­
ben fog la ltak szerint.
Jelentkezés Dr. Antal Magda főosztály- 
vezető főorvosnál. Előzetes bejelent­
kezés a 215-0656-os telefonszámon.

A Fővárosi Önkormányzat Károlyi 
Sándor Kórház és Rendelőintézet
(1041 Budapest, Nyár u. 103.) kórházi 
orvos igazgatója pályázatot h irde t az 
Intézet In tenzív Therápiás Osztályára 
anaestheziológus és intenzív terápiás 
szakorvos, vagy szakvizsga e lő tt á lló  
orvos részére.
Jelentkezés: Dr. Nyulasi T ibo r osztály- 
vezető főorvosnál, tel.: 369-4955, cím: 
1042 Bp., Á rpád  ú t 126.

Budapest Főváros X II I .  Önkormány­
zat Egészségügyi Szolgálat igazgatója 
(1139 Bp., Szegedi ú t 17.) pályázatot 
h irde t rheumatológus szakorvosi állás 
betöltésére.
Pályázati feltételek:
-  o rvos i d ip lom a
-  szakorvosi képesítés
-  szakm ai önéletrajz
-  megfelelő szakmai gyakorlat 
Bérezés K jt. szerint. Az állás azonnal 
betö lthető.
Jeletkezési határidő a megjelenéstől 
szám ított 30 nap.
Jelentkezés az Igazgatói titkárságon. 
Tel.:452-4201.

Budapest Főváros X II I .  Önkormány­
zat Egészségügyi Szolgálat igazgatója 
(1139 Bp. Szegedi út 17.) pályázatot 
h irde t Foglalkozási egészségügyi szak­
orvosi állás betöltésére.
Pályázati feltételek:
-  o rvosi d ip lom a
-  szakorvosi képesítés -  szakmai ön­
életrajz
-  megfelelő szakmai gyakorlat
-  e rkö lcs i bizonyítvány
Bérezés K jt. szerint. Az állás azonnal 
betö lthető.
Jelentkezési határidő a megjelenéstől 
szám ított 30 nap.
Jelentkezés az Igazgatói titkárságon, 
időpon t egyeztetés alapján. 
Tel.:452-4201.

Kisteleki Egészségügyi Közhasznú 
Társaság ügyvezető igazgatója (6760 
K istelek, Kossuth u. 19.) pályázatot 
h ird e t az alábbi állásokra:
-  szülész-nőgyógyász szakorvos,
-  sebész szakorvos,
-  fül-orr-gégész szakorvos 
Pályázati feltételek:
-  o rvos i d ip lom a
-  szakorvosi oklevél
-  önéletrajz
-  erkö lcs i bizonyítvány
-  U H  jártasság (szülész-nőgyógyász 
szako.)
Bérezés: megegyezés szerint 
Pályázati határidő: az Egészségügyi 
Közlönyben való megjelenést követő 
30 napon belül.
Pályázat benyújtása: Dr. V ígh  József 
ügyvezető igazgató úrhoz (6760 K iste ­
lek, Kossuth u. 19.)

A  Fővárosi Önkormányzat Péterfy 
Sándor u. Kórház-Rendelőintézet
(1076 Budapest, Péterfy Sándor u. 
8 -20.) főigazgatója pályázatot h ird e t 
a Pathológia i Osztályon szakorvosi á l­
lás betöltésére (szakvizsga e lő tt á llók  
vagy pályakezdők is je lentkezhetnek). 
K iem elt bérezés.
A  pályázatot Dr. Ferenczi István fő ­
igazgató úrnak kell benyú jtan i a 
Kórház címén.
Felvilágosítást Dr. Skaliczky József 
osztályvezető főorvos ad 
(Tel.: 461-4750)
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Figyelmébe ajánljuk 
a magyarországi 
Metadoxil Bevezető 
Szimpóziumot, 
mely az 
International 
Hepato-Pancreato- 
Billiary Association 
Budapesten zajló 
európai
kongresszusának 
keretei között kerül 
megrendezésre 
1999. május 25-én 
17 órától
a Pesti Vigadóban.

Ezennel tájékoztatjuk Önt, hogy ez év májusában 
a Kéri Pharma forgalomba hozza hazánkban az alkoholos 
májártalmak kezelésében új terápiás lehetőséget 
biztosító Metadoxil® tablettát és injekciót.

METADOXIl!
májfunkciós zavarok 

modern terápiája

Uj komplex terápiás 
lehetőség az alkoholos 
májbetegségben

Amennyiben
a Metadoxil Szimpóziumon 
részt szeretne venni, 
vagy addig is bővebb szakmai 
információra lenne szüksége 
hívja a 06-80 -431  -431 /36-os  
telefonszámunkat, valamint 
a keri@mail.matav.hu 
e-mail címen is készséggel 
állunk rendelkezésére!
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Célzott savgátlás 
napi egy ampullában

Célzott hatású i.v. bolus és infúziós formában 
adható protonpumpa-gátló olyan betegek részére, 
akiknél az orális kezelés kontraindikált vagy 
nehezített.

Byk Gulden GmbH Konstanz 
1 1 1 1 1 Kereskedelmi Képviselete

1138 Bp. Váci út 168/F. •  Telefon: 350-5103, 350-5104 Fax: 349x5152
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Útmutató az Orvosi Hetilap szerzői számára

A folyóirat célja. Az Orvosi Hetilap összefoglaló közleménye­
ket. eredeti tudományos munkákat és rövid kísérletes tanulmá­
nyokat, esetismertetéseket közöl a klinikai kutatás bármely terü­
letéről. Előnyben részesülnek azok a közlemények, amelyek a 
mindennapos klinikai orvosi gyakorlattal szoros kapcsolatban 
vannak.

Közlünk még folyóiratreferátumokat, leveleket a Szerkesztő­
höz, beszámolókat, könyvismertetéseket, valamint egyéb, az 
orvostudománnyal kapcsolatos aktuális írásokat.

A kéziratok elbírálásának és elfogadásának joga a szerkesztő­
séget illeti. Az útmutató gondos tanulmányozása és a kéziratnak 
az abban foglaltak szerinti elkészítése meggyorsítja a kéziratok 
szerkesztőségi feldolgozását.

Kéziratok. A kéziratokat magyar nyelven kell beküldeni gépírás­
sal, 2-es sorközzel a lap egy oldalán gépelve. Valamennyi szerző­
nek rendelkeznie kell egy kéziratpéldánnyal arra az esetre, ha a 
szerkesztőségbe küldött példány elveszne.

A kézirat tartalmazza: 1. címoldal; 2. magyar összefoglalás, 
kulcsszavak; 3. angol összefoglalás (angol címmel), key words;
4. rövidítések jegyzéke (ha van); 5. szöveg; 6. irodalomjegyzék; 
7. táblázatok; 8. ábrajegyzék; 9. ábrák, külön mellékletként.

Az oldalszámozást a címoldaltól kezdve folyamatosan kell 
megadni. Az egyes felsorolt tételeket külön lapon kell kezdeni.

1. A címoldalon sorrendben a következők szerepeljenek: a kéz­
irat címe, mely rövidítést nem tartalmazhat, a szerzők neve — az 
utolsó szerző neve előtt, ,és”  —, a szerzők munkahelye (feltüntet­
ve a várost is), pontos utalással arra, hogy mely szerző mely 
munkahelyen dolgozik.

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

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

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

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

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

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

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

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

A  statisztikai módszereket és azok irodalmát is meg kell adni.

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

Az eredmények és megbeszélés részeket külön és világosan 
kell megszerkeszteni.

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

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

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

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

Példák:
Bajusz, S.: Interaction of trypsin like enzymes with small inhibi­
tors. In Proteinase action. Szerk.: Elődi Pál. Akadémiai Kiadó, 
Budapest. 1984, 277-298. old.
Casolaro, M. A. Fells, G., Wewers, M. és mtsai: Augmentation 
of lung antineutrophil elastase capacity with recombinant human 
alpha-l-antitrypsin. J. Appl. Physiol., 1987, 63, 2015—2023. 
Rónai,P., Daubner,K.: A Dixon műtéttel szerzett tapasztalataink. 
Orv. Hetik, 1982, 123, 2293-2298.

Az idézett hivatkozások száma maximálisan 50 lehet. A kézirat 
szövegében az utalás az adott tétel számának zárójelben való 
megadásával történjék.

Az irodalomjegyzék végén meg kell adni a levelező szerző ne­
vét és pontos címét.

7. A táblázatokat címmel kell ellátni, minden táblázatot külön la­
pon kell megadni. A címben és a táblázatban szereplő esetleges 
rövidítések magyarázata a táblázattal egy lapon szerepeljen.

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

Az ábrákon és táblázatokon ugyanazon adatok ne szerepeljenek.

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

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

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

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

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

Az el nem fogadott kéziratokat nem küldjük vissza.



Capsaicin az urológiában

Scultéty Sándor dr.
Szent-Györgyi A lbe rt O rvostudom ányi Egyetem, Szeged, U ro lóg ia i Tanszéke (tanszékvezető: Pajor László dr.)

A paprika hatóanyaga, a capsaicin napjainkban a hólyag 
fiziológiájának kutatásában és az urológia klinikai gya­
korlatában az érdeklődés homlokterébe került. Intravesi- 
calis alkalmazása a neurogén hólyag kezelésében új re­
ménysugár: detrusor hyperreflexia eseteiben növelni 
képes a hólyag kapacitását, enyhíti vagy csökkenti az 
inkontinenciát, gátolja a reflex micturitióval járó kelle­
metlenségeket. Mint módszer, egyszerű. Hatásmecha­
nizmusa a hólyag sensoros afferentációjának „deszenzi- 
tálásán" alapszik. A capsaicin így újra felhívta magára 
világszerte az orvostársadalom figyelmét. Ez szolgáltatta 
az alkalmat a szerzőnek, hogy összefoglalja a kérdés je­
len állását, idézze a paprika ilyenfajta medicinális alkal­
mazásának vonatkozó hazai, helyi és egyes történelmi 
adatait.

Kulcsszavak: capsaicin, detrusor hyperreflexia, neurogén hó­
lyag kezelése, capsaicin az orvostörténetben

A papriká t 7000 évvel ezelőtt kezdték te rm e ln i M exi­
kóban. Azóta a v ilág  lakosságának lU-e fogyasztja fűszer­
ként, de sok száz éve használják gyógyítási célokra is. 
Alkalmazása a népi gyógyászatban, a tudományos me­
dicinában, ill. a kapcsolt kutatásokban az an tikv itás tó l 
nap ja ink ig  több m in t an tikvá r érdekesség. Csípős ható­
anyagának, a capsaicinnek felfedezése és hatásának máig 
is fo lyó kutatása számos a lkalom m al tudományos ada­
tokka l b izonyíto tta  a tapasztalati ú ton nyert megfigye­
lések és eljárások helyességét vagy vezetett alapvető 
megismerésekre. Hazánkban, Szegeden és környékén 
őshonos a fűszernövény, és így nem lehet véletlen, hogy a 
paprika  fiz io lóg ia i hatását célzó vizsgálatok is i t t  in d u l­
tak  meg először 1931-ben az egyetem orvosi karának 
kezdeményezésére. M in t ismeretes, Szent-Györgyi C -vi- 
tam inna l kapcsolatos, és N obel-díjhoz vezető munkássá­
ga révén kapta szárnyra a v ilágh ír a szegedi paprikát. 
M ajd később Jancsó M ik lós  capsaicin kutatásai a neu­
rogén gyulladásokban já tszo tt szerepével kapcsolatosan 
ugyancsak a Szegedi Gyógyszertani Intézetben indu ltak, 
és a neuro fiz io lóg iá tó l a farm akológiá ig  ú jra  a tudom á­
nyos érdeklődés középpontjában állanak. A  he ly i hagyo­
m ányok ismeretében sem lá tsz ik  tehát érdektelennek, ha 
fe lh ív juk  a figyelm et a capsaicin terápiás felhasználásá­
nak egy újabb módszerére, amely ezúttal az urológiában, 
közelebbről a neurogén hólyag kezelésében nyer a lka l­
mazást.

Capsaicin in Urology. The introduction of capsaicin into 
modern urology is one of the most fascinating advences 
in neuro-urology. Most of the patients treated in the re­
ported studies had failed to respond to other conserva­
tive therapies would possible needed more radical ap­
proaches to their incontinence including surgery. Intra­
vesical capsaicin should be therefore regarded as a use­
ful medical treatment in patients with detrusor hyper­
reflexia before surgical options are considered. Its me­
chanism of action is based on the „desensitation" of the 
sensory nerves of the bladder. The author summarises 
the most important clinical reports concerning the intra­
vesical use of capsaicin and related historical data of 
such traditional uses of chilli peppers in medicine.

Key w o rd s : capsaicin, detrusor hyperreflexia, treatment of neu­
rogen bladder, medical history of chilli pepper

A capsaicin kémiája és fiziológiája
A capsaicint, a p iros paprika  jellegzetesen erős ha tó­
anyagát (8 -m ethyl-N -vann ily l-6 -nonenam id) M icko  á llí­
to tta  elő tisztán (1898). Szerkezeti képletét Nelson á llap í­
to tta  meg (1920), szintetikus előállítása Spáth és D a rlin g  
nevéhez fűződ ik (1930). Vízben o ldhatatlan k r is tá ly tű t 
képez, alkoholban és zsírban azonban igen oldékony. 
A kris tá lyok  forráspontja  100 °C-nál kezdődik, erősségét 
ká lium -b ich rom átta l és híg kénsavval való hevítéssel 
lehet csökkenteni. A capsaicin kém ia ilag  alkaloida, m o le ­
ku lá ris  szerkezete hasonló a hom ovan illinsav más szár­
mazékaihoz. A paprika  capsaicin ta rta lm a 0,14% k ö rü l 
van (5 g paprikában 7 mg a capsaicin). Eloszlása -  a kö z ­
hiedelemm el ellentétben -  nem egyenletes, hanem k o n ­
centrá lód ik  a sárgás-vörös placentában, az „erek” -ben és 
ezek kapcsolt részeiben.

A  capsaicin a bőrön  vagy a nyelven igen erős, égő 
érzést vált k i. Kifejezetten fájdalmas lehet a szembe, o r r ­
ba, szájba, torokba kerülve. Az o leoresin capsicumot ta r­
talm azó paprikakivonat lényeges eleme a könnygáz e lő­
állításának. Ugyanez a hatóanyaga az am erika i rendőrség 
és az FBI által használt önvédelm i spraynak is (U 12-6 C), 
m elynek árusítása C aliforn iában legálisan engedélyezett 
a lakosság részére is.

Fiziológiás hatása tekintetében: Jancsó M iklós  (16) 
m utatta  k i a capsaicin rendkívü l érdekes hatását a fá j­
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dalom érző végkészülékekre. Ha a tengerimalac vagy pat­
kány többször egymás után capsaicint kap, az á lla t ér­
zővégkészülékei elektív m ódon elveszítik érzékenységü­
ket a capsaicin és számos flog isz tikum  iránt. Ez a 
„deszenzibilizáció”  csak a kém iai ingerekre vonatkozik, az 
érzővégkészülékek normális ingerlékenysége m egm arad 
a m echanikai ingerekkel szemben, pl. a cornealis reflex 
ugyanúgy kivá ltható , m in t kezeletlen állaton. Ilyenko r az 
o lyan anyagok hatása, melyek az érzőidegek izgatásával 
okozzák a gyulladást, erősen csökken, de az erekre köz­
vetlenü l ható szövetmérgek (p l. m ustárolaj) továbbra is 
értágulást, oedemát és gennyesedéssel járó gyulladást 
idéznek elő. A capsaicin izgatja a somatovisceralis affe- 
rensek egy különleges a lcsoportjá t, melyet velőshüvely 
n é lkü li C -rostok támogatnak. A  capsaicin-sensitiv neu- 
ronok  neurotransm ittereket szabadítanak fel, mégpedig 
nemcsak centrális végződéseikből, hanem perifériás te r­
m iná lja ikbó l is. így kettős szenoros funkc ió ró l beszél­
he tünk  (37). A  capsaicin kezdetben depolarizálja, azután 
b lokko lja  a C-rostokat. Ez a szelektív hatás feltehetően a 
C -rostok te rm iná lja  környékén elhelyezkedő va n illo id - 
receptorok függvénye (25). A capsaicin helyi alkalmazása 
után u ltrastruktu rá lis  változásokat is leírnak ezekben az 
idegekben (30), valam int a neuropeptidek depléció ját is 
m egfigyelték (18). Capsaicin hatására le írták az in trace l- 
lu lá ris  Ca mennyiségének növekedését, a membráncsa­
to rna  megnyitásának következtében (40). Á lla tk ísé r­
le tekből tud juk , hogy a capsaicin okozta neurotoxicitás 
az állat életkorától függ: nagy dózisok újszülött patkány­
ban a velőshüvely nélküli ros tok  több m in t felének pusz­
tulását okozza, fe lnőtt á llatban ez kevéssé érzékelhető
(17). Em beri önkéntesekben tanulm ányozták az i. v. 
beadott k is dózisú capsaicin hatását a cardiovascularis 
reflexekre is. A  beszámolók szerin t fájdalom jelentkezett 
a bőrben, különösen a gen itá liák és a mellkas területén, 
de meglepő m ódon -  sem a pulzus, sem a vérnyomás 
nem  változott (40). Egy nem régiben megjelent közle­
mény a capsaicin ka rd iopro tektív  hatásáról is beszámol, 
amely a throm bocytaaggregációra gyakorolt hatásával 
függ össze (39).

Paprika: hagyományos felhasználása a medicinában 
Évszázadok óta alkalmazzák a gyógyításban a legkü lön­
félébb betegségekben, noha csípős hatóanyagát a cap­
saicint csak relatíve mostanában izolálták. Bizonyos v i­
zelési panaszok csípős hatású szerrel történő kezelésé­
nek elvét az ind ia iak m ár felhasználták, am in t ez a Sus- 
ru ta  Samhita leírásából k i tű n ik  (Krisztus ideje kö rü l), 
amely terjedelmes gyógyszerkönyvet is tarta lm az. Ebben 
a gyógyszerek 37 féle osztálya található és a paprika 
(P ippali), va lam in t a Piper longum  családjába tartozó 
borsféleség is szerepel, hatóanyaga azonban ennek nem 
capsaicin, hanem piperin. Gyógyszerként a betegségek 
egész sorában ajánlották, így a diabetes okozta vizelési 
zavarok esetében is (10).

Ugyancsak több évszázados m ú ltja  van a paprika , ill. a 
capsaicin lokális alkalmazásának számos fá jda lm at k i­
váltó, legkülönbözőbb e tio lóg iá jú  betegségekben. Ennek 
alapját m indannyiszor a capsaicin ismételt alkalmazá­
sára létrejövő hyperaemisáló hatás és deszenzitáció ké­
pezi. Fájdalomcsillapító hatása a sensoros neuronokból 
tö rténő P-anyag depléciójához kö tö tt. Az egyszeri vagy

ismételt hely i alkalmazást m in im ális szisztémás abszorp­
ció köve ti; tartós szöveti károsodást loká lisan nem írnak 
le (27).

A szegedi paprika medicinális története
A paprika  legáltalánosabban fűszerül használatos világ­
szerte. Ilyennek ismerték már az ind ián  őskultúrák is. 
B álin t S. adatai szerint (3) sajátságos m ódon hazánkban 
nem a híres magyar konyha egyik újszerű fűszere gyanánt 
honosodott meg, hanem orvosságként a X V III. század első 
felében. Ebben az időben a tö rök hódoltság következtében 
egészen a XIX. századi folyószabályozásokig, továbbá az 
artézi ku tak elterjedéséig az akkoriban m orbus hungaricus 
néven emlegetett malária, váltóláz, népiesen hideglelés, ál­
landóan gyötörte főleg alföldi, T isza-vidéki és Duna m enti 
népünket. Hamarosan, számunkra sajnos ismeretlen kö ­
rülm ények között, rá jöttek a paprika im m unizá ló  hatására, 
így  le tt azután a hideglelés orvossága, csillapítószere. (Nóta 
bene: azóta m egtudtuk, hogy nagyobb mennyiségű papri­
ka bevétele a melegérző receptorok izgatásával izzadást és 
a testhőmérséklet süllyedését váltja k i.) Nem kell már sok 
idő  hozzá, hogy ételek ízesítésére, fűszerezésére is felhasz­
nálják. Az első időkben az orvosságként való adagolás 
a fűszer gyanánt való ízesítés között aligha tettek tudatos 
megkülönböztetést, egyformán szolgálta tehát az emberi 
egészséget, de az ízletes táplálkozást is.

Nem lehet véletlen, hogy a régi Magyarország legna­
gyobb paprikafogyasztó tájának máig az A lfö ld , különösen 
a Tisza-vidék maradt meg. Az sem lehet véletlen, hogy 
Szeged m ögött egyéb magyar paprikaku ltú rák is vízvidé­
keken (Kalocsa, Sárköz, Szigetköz) bukkannak fel. A  papri­
ka hazai elterjedéséhez nagymértékben hozzájárult, hogy 
az 1831. évi kolerajárvány idején is kom o ly  lázcsillapító 
szernek tek in tik , és pálinkába áztatva fogyasztják.

A paprika  a X IX . század derekán orvosságból foko­
zatosan fűszerré vá lik  és lassan, de biztosan m eghódítja 
a rég i Magyarországot, illetőleg a M onarch iá t. A M onar­
chián k ívü l először az Egyesült Á llam okban kezdtek 
é rdek lődn i a szegedi paprika irán t. Érdekes m ódon, en­
nek is vo lt m edicinális indítéka. H a jdan i leírás szerint 
ugyanis a m ú lt század ötvenes éveinek elején egy magyar 
szűrszabó legény vándorolt k i New Yorkba és egy szabó­
m űhelyben dolgozott. Egyszer hascsikarás vett ra jta  erőt, 
amelyet hazai paprikás pálinkával orvosolt. Másokat is 
gyógyíto tt vele, és orvosságának híre fu to tt. Keresni 
kezdték. Ő aztán T incturus Papricus néven árusította és 
meggazdagodott belőle. Rendelője is vo lt (22).

A  szegedi néphagyomány a pap rikának a m alária  és a 
ko lera m elle tt egyéb orvosi alkalm azásait is ism eri. így  
többek közö tt főleg a látást élesítő, antiszeptikus, dia- 
betest gyógyító hatása m ia tt alkalm azták.

A  paprika  a népi állatorvosiéban is szerepel. így  vész 
idején erős ő rö lt papriká t szórnak az aprójószág ivó ­
edényébe. Ú gy ta rtják , hogy a paprika term elő  és k iké ­
szítő házánál kapargáló tyúk  tojásának sárgája sötétebb 
és értékesebb a közönségesnél. Ezért a tápaiak a tyúko t 
paprikás szalonnával is szokták etetni. Az olyan lónak, 
am ely iknek e lá llo tt a vizelete, nemzőszervébe ő rö lt pap­
r ik á t szórnak, hogy az így keletkezett inger a vizeletet 
megindítsa.
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A  magyar paprika fizio lógiai hatásáról k ia laku lt hazai 
o rvosi vélemények 1935-ig Obermayer tanulmányában 
olvashatók (29). Ezek szerint a kutató orvosok közül Hő­
gyes Endre kolozsvári professzor vo lt az első, aki a pap­
rikával, és annak 1878-ban ismeretes, tisztázatlan hatóanya­
gával, a csípős capsicollal állatokon és saját magán fiz io ló ­
g ia i kísérleteket végzett. Annak ellenére, hogy az ő idejében 
még csak csípős paprika  volt, annak az emésztésre kedvező 
hatását konstatálta és mérgező hatását tagadta.

1878 óta hosszú szünet következik, és csak a ha rm in ­
cas években keltette fe l a magyar pap rika  főként a szege­
d i orvostanárok figye lm ét. A figyelem felkeltésében elöl 
já r t  Szeged város vezetősége, mely p a p rika -fiz io lóg ia i 
kutatásokra pályadíjat tűzö tt k i, és a Földm űvelésügyi 
M in isz té rium , m ely hasonló vizsgálatokra a budapesti 
egyetemen m űködő Sods professzornak megbízást adott. 
Ezektől a megbízatásoktól függetlenül is több szegedi 
kuta tóorvos fog la lkozo tt a szegedi p a p rika  fiz io lógiás 
hatásaival az egyetem orvosi karának 1931-ben m egh ir­
detett pályázata nyomán.

A  magyar paprika A -v itam in  hatásával Waltner, C-vita- 
m in jáva l pedig Szent-Györgyi foglalkozott, aki ebben fe­
dezte fel a C -vitam in leggazdagabb forrását, és ezt nagy 
mennyiségben előállítva lehetővé tette a C -v itam in vagy 
ascorbinsav kémiai szerkezetének pontos megállapítását. 
Egyúttal pedig eljárást dolgozott k i sűríte tt C -vitam in-tar- 
ta lm ú paprikaíz, m in t vitam indús ételízesítő előállítására.

U rológiai érdekessége a kérdésnek, hogy M inder Gyula 
a 30-as évek végén az Ú j Szent János Kórház uro lógia i osz­
tályán vizsgálta a V itap ric  (paprikakivonat) hatását m in ­
dennapos beteganyagon. Ezen vizsgálatok eredményei 
publikálásra nem kerültek, de Raunert tanulmányában is­
m erte ti azokat (31). V itap ric  fogyasztása után 1. az étvágy 
fokozódott; 2. nem vo lt gyakoribb a vizelés; 3. nem növe­
kedett a vizelet volumene; 4. urgencia nem jelentkezett; 5. a 
vizelet pH  egy-két tizedet emelkedett; 6. fvs-szám csökkent;
7. az üledékben lényeges változás nem tö rtén t; 8. a haemat- 
uriáka t jó l befolyásolta. A  vérzéscsillapító hatást kü lön 
vizsgálat tárgyává tette nem specifikus gyulladások, speci­
fikus vesevérzések, daganatos eredetű vesevérzések ese­
tében, instrum entális vizsgálatokban, ille tve mindezekben 
profilaktikusan. Ezekben az esetekben a C -v itam in  önma­
gában hatástalan volt, em iatt Szent-Györgyi javaslatára 
P-vitam in adásával is próbálkoztak. A C -v itam in  adását 
követően 1-2 napos szünet után m utatkozott ez a hatás, 
am ikor is 55 mg c itr in t (P-vitamin, flavonoid) adtak i. v., 
vagy 100 mg per os napi adagban. Úgy találták, hogy ezen 
terápia után csekélyebb m értékű volt a haematuria, rö- 
videbb ideig tartott, ille tve bizonyos esetekben megszűnt. 
Vizsgálataik során úgy látták, hogy a P -vitam in jelzett 
adagjai után a vér Ca-szintje 1,5 mg%-kal emelkedik. Ilyen­
kor p rom pt mutatkozott a vérzéscsillapító hatás. Ha a Ca- 
emelkedés nem jö tt létre, újabb adag P -v itam in t adtak. 
C a+P-vitam in  együttes adása nem volt meggyőző e tek in ­
tetben.

Capsaicin az urológiában
Annis  az u ro the lium  fiz io lógiás sajátosságait vizsgáló 
kísérleteiben tesz em lítést először 1962-ben a capsaicin 
oldat intravesicalis alkalmazásának hatásáról (1). Meg­

állapítja, hogy a funkcioná lis  hólyagkapacitás kutyában 
csökken az ins tillá c ió  közben és közvetlenül utána.

D okto ri disszertációmban (34) említést tettem azokról 
a kíséleti megfigyelésekről, amelyeket Thuránszkyval kö ­
zösen te ttünk az intravesicalis capsaicin hatásáról. Ennek 
alapján feltételezzük, hogy a hólyag falában capsaicin 
érzékeny (neuroszenzitív) kemoreceptorok is vannak, 
amelyek az ép hólyag felől nem hozhatók működésbe, 
k ívü lrő l azonban a hólyagfal felől igen. Ha a hólyagnyál­
kahártya bizonyos anyagok hatására fellazul, perm eabili- 
tása megváltozik, a vizeletben levő anyagok ( it t  capsaicin) 
működésbe hozhatják a kemoreceptor rendszert be lü lrő l 
is. Az innen kiá ram ló  érző idegek aktivitásának fokozódá­
sát akciós áram regisztrálásával lehetett b izonyítani, és 
pantocainozással meg lehetett szüntetni. El lehet képzelni, 
hogy ez a mechanizmus bizonyos körülm ények között -  
így elsősorban gyulladás esetén -  szerepet játszhat a v i­
zeletürítés folyamatában is. Sőt, az sem elképzelhetetlen, 
hogy a le írt működés a hólyagból történő felszívódás el­
leni regulációs rendszer részeként szerepel. Adatainkat 
nem publiká ltuk. M indez azért is érdekes, m ert M aggi 
és mtsai 30 évvel később alkalmazták újra a capsaicint 
a m ik tu ric iós  reflexet vizsgáló kísérleteikben.

Patkányban a cystom etriás tö ltőfo lyadékban a lka l­
m azott vagy a hólyag külső felszínére ecsetelt capsaicin 
stim ulá lta  a re fle xm ik tu ric ió t (26,33). K im uta tták továb­
bá azt is, hogy a x ilén , egy ugyancsak C-rost izgató szer, 
ins tillác ió ja  a capsaicin érzékeny rostokon keresztül in ­
dukálja  a visceralis fá jdalm at (23). Bizonyos speciesek­
ben, így a patkány hólyagjában is ta lá ltak egy perifériás 
va n illo id  receptort, m ely speciálisan kö tő d ik  a resinifera- 
toxinhoz is (ez is capsaicinhez hasonló hom ovanillinsav 
származék). Ennek alapján azt gondolják, hogy ez a re­
ceptor helye a speciálisan capsaicin hatásnak (36). Az 
em beri hólyagban a subepithelialisan jelenlévő afferens 
idegek a célszervek az intravesicalis capsaicin ins tillác ió  
számára (9). V an illo id  receptort m indez ideig k im u ta tn i 
emberben nem sike rü lt, ezért tisztázatlan, hogy a cap­
saicin a nyálkahártyán keresztül hatolva direkten fe jti k i 
hatását vagy receptor mediálja.

Az első alkalmazás emberben M aggi és m unkatársai 
nevéhez fűződ ik  1989-ben, am ikor is 0,1-10 pmol/1 
töménységben a lkalm azták intravesicalisan a capsaicint, 
hat betegben (5 hypersensitiv hólyag, 1 benignus prostata- 
hyperplasia m ia tt). A  cystom etriás paraméterek közü l 
az első vizelési inger késztetése és a m ik tu ric iós  nyomás­
küszöb csökkentek, a hólyag kapacitása pedig növeke­
dett. A  hypersensitiv hólyag m ia tt szenvedők panaszai 
megszűntek. 16 nap m úlva azonban a panaszok vissza­
tértek. Benigus prostatahyperplasia esetében nem m u­
ta tkozott változás. Az instillác ióhoz a lkalm azott oldat 
töménységének növelésével (1 pm o l/l-né l nagyobb) égő 
érzés jelentkezett suprapubicusan és a vizelés után az 
urethrában. Vehiculum m al végzett vizsgálatokban (0,1% 
ethanol) a capsaicinre jellegzetes tü n e ti és cystometriás 
változások nem je lentkeztek (24).

Barbanti és m tsai (2) 1993-ban ugyancsak észlelték 
az intravesicalis capsaicin fá jdalom csillapító hatását a 
M aggi által megadott dozírozásban. Ezzel szemben 
random izált, placebo kon tro lla l (42 fokos fo rró  víz ko n t­
ra capsaicin) végzett vizsgálataikban nem találtak szig­
n ifikáns különbséget a ké t csoport közö tt (21).
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Az intravesicalis capsaicin emberben diuresist in d ít 
meg egy vesicorenalis reflex kiváltásával. Növeli a vizelet 
K és N  tarta lm át, fokozza a prostaglandin E2 kiválasz­
tását (20). 1 pmol/1 capsaicin a felső húgyutakba in s tillá l- 
va (30% a lkohol sós oldatában) igen hatásosnak m uta t­
kozo tt a lum balis fá jdalom -haem aturia syndrom ában 
(lo in  p a in  haematuria syndrom e) a fá jdalom  kezelésére 
(4).

Desgupta és mtsai 1990 májusában kezdték el az in t­
ravesicalis capsaicinkezelést a de trusor hyperreflexia be­
folyásolására a londoni neuro -uro lóg ia i intézetben (11). 
A kezdeti eredmények k iábrándítóak vo ltak a M aggi által 
használt dozírozásban, de a koncentráció növelésével 
sikereket lehetett elkönyvelni. Ehhez a hypersensitiv hó­
lyagok kezelésére használatos adag töménységét száz­
szorosára kellett emelni.

A  koncepció alapját de Groat macskákon végzett k í­
sérletei képezték. Ezek szerint a m ik tu ric iós  reflex affe­
rens szárát ép gerincvelő esetén A-Delta rostok képezik. 
K ró n iku s  gerincvelői á rta lom  fennállásakor azonban a 
neu ro fiz io lóg ia i vizsgálatok egy C-rost m éd iá it reflex 
megjelenését is je lz ik  (14). A  subcutan adott capsaicin 
nem  b lokko lta  az A-Delta reflexet norm ál macskában, de 
gerincve lő  sérültben megszüntette a hólyagdistensio ál­
ta l k iv á lto tt ritm ikus  hólyagkontrakciókat és a C-rostok 
á lta l lé trehozott hosszan lappangó reflexet a postgang- 
lio n a ris  idegeken. Megkísérelték ezért a capsaicin a lka l­
mazását az anticholinerg szerekkel szemben resistens 
d e truso r hyperreflexia eseteiben, feltételezve, hogy i t t  is 
egy C-afferens által m édiáit hólyagreflex lép működésbe.

A  detrusor hyperreflexia kezelésével nyert eredmé­
nyeket 1992-ben publiká lták. A  capsaicin csökkentette a 
h ipe rre flek to rikus  kon trakc iók  am plitúdó já t, növelte a 
hó lyag funkcionális kapacitását, m integy hat héttel az 
in travesicalis terápia után. Az első ins tillác ió  alkalm ával 
1 [im ol/1 capsaicint adtak 30 percre a hólyagba, melyet 
égő, suprapubicus érzés kísért. Néhány napos rosszab­
bodás után kezdtek a panaszok javu ln i, és ez 3 -4  hónapig 
is e lta rto tt, am ikoris megismételték a kezelést 2 pmol/1 
koncentrációval. A suprapubicus diszkomfortérzés foko­
zatosan csökkent az ismételt ins tillá c iók  során, és 5 éven 
át követve a betegeket, észlelni lehetett ezt a jó tékony ha­
tást, fő leg azokban, ak ik  m ár az első kezelésre is reagál­
tak. Nagyobb adagok magasabb a lkoholkoncentrációt 
k ívántak a capsaicin feloldása m iatt, és így az oldat meny- 
nyiségét norm ál sóval 100 m l-re  egészítették k i. Vak vizs­
gálat az alkoholban o ldo tt capsaicin és egyedül az a lko­
h o l alkalmazásával nem vo lt lehetséges, m ivel a capsaicin 
csípőssége, illetőleg ennek hiánya teljesen nyilvánvalóvá 
tette a dolgot, m ind a páciens, m ind  a vizsgáló számára. 
Az intravesicalisan a lka lm azott capsaicin hatására fe l­
lépő urodynam iás változásokat is vizsgálták és közölték 
(6). Capsaicin hatására gyakori és ism étlődő detrusor 
kon trakc ióka t írnak le, amelyet az előtte intravesicalisan 
a lka lm azo tt lignocain csökkenteni képes a suprapubicus 
diszkomfortérzés csillapításával párhuzamosan. A  ligno ­
cain he ly i érzéstelenítőként hat, anélkül azonban, hogy 
a capsaicin érzőidegekre gyakoro lt deszenzitáló hatását 
megszüntetné, m ivel ezek kü lön , szeparált ioncsatornán 
keresztü l hatnak (27). C handiram ani és m tsai (6) vizs­
gálata ikban egyedül a veh icu lum  instillác ió  után a vize­
lési panaszok rosszabbodását észlelték az ins tillá c ió  után

3 -4  hétig. Ezzel szemben áll a capsaicin bifázisos hatása, 
amely kb. 2 hetes rosszabbodás után tartós javulást hoz 
létre.

Ezekből a v izsgálatokból nyilvánvalónak tű n ik , hogy 
a capsaicin közvetlen hatása a m ik tu ric ió s  küszöbérték 
csökkentésében m utatkozik, amely magyarázza a tüne­
tek kezdeti rosszabbodását is. Az akut exacerbáció után 
azonban a hólyag kapacitása növekszik, amely k lin ik a i-  
lag igen előnyös változást jelent. Ez a deszenzitáció je ­
lenségének felelhet meg (28), és jó llehe t ennek a m ásodik 
fázisnak az exakt neurológia i bázisát nem ism erjük, 
előzetes eredmények arra engednek következtetni, hogy 
a capsaicinre reagáló betegek suburothelium ában az 
érzőideg-végződések denzitása csökken (8), és ez a csök­
kenés magyarázná az egyszer alkalm azott, nagy dózisú 
capsaicin e lnyú jto tt, jó tékony hatását.

Az intravesicalis capsaicint (2 pmol/1) traumás ge­
rincvelő-károsodás okozta hyperreflexia kezelésében is 
alkalmazták. Az egy ik  tanulm ányban 10 beteg közü l 3 
esetében m uta tkozott szim ptom atikus javulás, annak 
ellenére, hogy a hólyag kapacitása 9 esetben növekedett 
(13). Egy m ásik vizsgálatsorozat szerint hatásosnak 
ta lá lták  a kezelést gerincvelő-sérüléses autonom  dysre­
flexia és detrusor hyperreflexia kezelésében és a kedvező 
hatás 3 hónappal a kezelés után is m egm aradt (15). 
Megjegyzendő, hogy ebben a tanulm ányban általános 
érzéstelenítésben végezték a kezelést az ins tillá c ió t kö ­
vető, esetlegesen fellépő vérnyomás-emelkedés és p u l­
zusszaporulat megelőzése céljából. Sedor és mtsai négy, 
2 hetenként a lkalm azott, emelkedő koncentrációban 
adott intravesicalis capsaicin után a betegek hólyagka­
pacitásának értékelhető emelkedését ír já k  le detrusor 
hyperreflexiában (35). Az egy-egy a lkalom m al be ju tta ­
to tt 1 pmol/1 capsaicin nyomán az am erikai, a belga és a 
portugá l team a vizelés frekvenciájának, a detrusor nyo­
másának csökkenését észlelte, va lam in t a hólyag kapaci­
tásának növekedését ír ja  le detrusor hyperreflexia ese­
teiben a betegek 70%-ában.

A  kezelések során bebizonyosodott, hogy a lignoca in  
előzetes használata jelentősen javíto tta  a capsaicin a lka l­
mazhatóságát (6), mégis vannak olyan betegek, ak ikné l a 
suprapubicus d iszkom forto t csak általános érzéstelení­
téssel vagy ep idura lis anesztéziával lehet megszüntetni. 
A  m ásik lehetőség a capsaicinkoncentráció csökkentése 
lenne, de ez hatástalanná teheti a procedúrát.

1997-ben je len t meg deRidder és mtsai (32) tanu l­
mánya, amely az intravesicalis capsaicin hosszú időre 
szóló hatásait elemzi két centrum ban fo ly ta to tt kezelések 
alapján. 5 év a latt 79 beteget kezeltek sclerosis m u ltip lex  
alapján k ife jlő d ö tt kezelhetetlen incontinentia  m iatt, 
de 4 páciens neuro lóg ia i elváltozástól mentes volt. 1-2 
pmol/1 capsaicint a lkalm aztak 30%-os ethanolban oldva. 
Cystom etriát végeztek a kezelés előtt, m ajd 4, ille tve 6 
héttel a kezelések után. 5 beteg csupán veh icu lum ot ka­
pott. Fázikus de trusor hyperreflexiás betegekben kom p­
le tt kontinenciá t értek el 44%-ban, megfelelő vo lt a ja ­
vulás 35%-ban, és nem vo lt eredmény 20%-ban. Egy in ­
stillác ió  jó tékony hatása 3-6 hónapig ta rto tt. Hatástalan 
vo lt a kezelés igen alacsony hólyag compliance, va lam in t 
az olyan neurológia ilag ép betegekben, ak iknek sensoros 
urgenciája, va lam in t detrusor instabilitása volt. A  ve­
h icu lum  adagolása nem vá lto tt k i  hatást. Szövődményt
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nem észleltek. A tanu lm ány eredményei azt b izonyít­
ják, hogy az intravesicalis capsaicin 3 -5 éven át is ered­
ménnyel alkalmazható a detrusor hyperre flexia  keze­
lésében.

Érdekes kísérle ti adatot ír  le Byrne (5), összehasonlít­
va a norm á l és gerincvelő károsíto tt patkányok uro the li- 
umát. Nem ta lá lt különbséget a két csoport közö tt a mu- 
cosában és glycosaminoglycan réteg tekintetében. Amíg 
a norm ális  sóoldat ins tillác ió ja  nem okozott eltérést, 
a 30%-os ethanolban o ld o tt capsaicin m élyreható elvál­
tozásokat hozott létre a gerincvelő-károsodott patkányok 
submucosájában, összehasonlítva az e thanolla l kezelt 
norm ál álla tokkal. Jelentős adat, hogy a m ár em líte tt an­
gol m unkacsoport (7) az ö t évig kezelt betegek hólyag- 
b iopsiáiban nem ta lá lt rosszindulatúságra u ta ló  m or­
fo lóg ia i jelet. Egy másik kísérle ti adat szerint az in trave­
sicalis capsaicin megszüntette patkányokban a kísérle ti­
leg előidézett obstrukcióva l já ró  instab ilitást és javíto tta  
a hólyag urodynam iás param étereit (12).

Az u tóbb i években feléledt az érdeklődés az u ro ló ­
giában a capsaicin iránt, tanulm ányok je len tek meg az 
Egyesült K irályságban, az Egyesült Á llam okban, Bel­
gium ban, Portugáliában, Svédországban, Japánban és 
Olaszországban. A  J. Urol. szerkesztőségi c ikkében olvas­
ható, hogy az am erika i urológus társaság két legutóbbi 
kongresszusán 16 előadás fog la lkozott ezzel a témával 
(41). Ennek az egyik oka abban keresendő, hogy a terápia 
ezen form ájában az orálisán be ju tta to tt an ticho liner- 
g icum ok mellékhatásai -  melyek sokszor a gyógyszer­
adagolás abbahagyására kényszerítenek -  elmaradnak, 
nem csökkenti a detrusor kon traktilitásá t, nem képződik 
residualis vizelet, o lykor elegendő a rendelőben végzett 
évi kétszeri kezelés. Sőt, sokan eredményesnek ta rtjá k  a 
deszenzitációs kezelést a fá jda lom m al já ró  kórképben is, 
pl. in te rs titia lis  cystitisnél is. A szer alkalmazását a ke­
zeléseknél jelentkező égő, fájdalmas szenzáció korlá toz­
za, amely valam ilyen érzéstelenítést tesz szükségessé. 
Ügy tű n ik , hogy a capsaicin természetben e lőforduló 
analógja a resin ifera toxin  igen hatásos, van ak i szerint 
ezerszer hatásosabb, m in t a capsaicin, de a toxicitása 
lényegesen kisebb, m in im á lis  ir r ita tív  m ellékhatásokkal 
bír. A resin ifera toxin , egy kaktuszform a növényben (eu­
phorb ia  család) fo rdu l elő, a capsaicinhez hasonló fa r­
m akológiá i hatású, rap id  deszenzitációt hoz lé tre, kelle­
m etlen érzések né lkü l (19). Részletesebb tanu lm ányo­
zása nemrég kezdődött, nem lehetetlen, hogy m ajdan al­
ternatívája lehet a capsaicinnek a hólyag h iperaktiv itás 
kezelésében.

A detrusor hyperreflexia gyakori u ro lóg ia i szövőd­
ménye a gerincvelő suprasacralis ártalm ának. Következ­
ménye lehet ennek sok esetben -  detruso-sphincter 
dyssynergia alapján a hólyag tökéletlen ürülése. A  be­
tegek egy része kezelhető ugyan anticholinerg iás gyógy­
szerekkel és önkatéterezéssel, de tekintélyes hányaduk 
nem reagál erre, és sokat szenvednek az incon tinen tia  
m iatt. Ezek számára a tartós katéterezés és a receptaku- 
lum  marad, vagy nagyobb rekonstrukciós, d iversióval 
já ró  m űtét a jánlható. A fe lsoro lt módszerek m indegyike 
potenciálisan nagyobb, rö v id  és hosszú távú szövőd­
ményekkel jár. Ezért m inden megbízható és egyszerű 
módszer nagy jelentőségű, amely mérsékelni képes a 
hólyag hyperreflexiá ját. Úgy tű n ik , hogy az in travesicali-

san a lka lm azott capsaicin reménysugár lehet a neurogén 
hólyag kezelésében és új bepillantást enged a hólyag neu- 
rosensoros afferentációjának problem atikájába.
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ÚJABB T E R Á P I Á S  E L J Á R Á S O K

Lokális fibrinolyticus kezelés subtotalis tüdőembóliában

Battyány István dr., Horváth László dr., Sárosi István dr.*,Nemesányi Zoltán dr.**, 
Enyezdi Judit dr.***
Pécsi O rvostudom ányi Egyetem R adiológiai K lin ika  (igazgató: H orváth László dr.)
Aneszteziológiai és In tenzív Terápiás Intézet (igazgató: Tekeres M ik lós dr.)*
Központi R adioizotóp Labor (vezető: Zámbó Katalin d r.)**
Megyei Kórház, Pécs, Patológiai Osztály (osztályvezető főorvos: Hegedűs Géza d r.)** *

A szerzők olyan intervenciós radiológiai módszert is­
mertetnek, mellyel 1 2  masszív tüdőembóliás beteget 
kezeltek sikeresen. Ismertetik a diagnózis felállításának 
gyors lehetőségeit, és a terápia indikációs körét. Masszív 
tüdőembólia esetén, angiographia elvégzését követően 
mechanikus thrombus átfúrást ( 1 2  eset), thrombus aspi- 
ratiót (3 eset), thrombus robbanást ( 8  eset), ballonos re- 
canalisatiót (1  eset) végeztek, és alacsony dózisú lokális 
fibrinolyticus kezelést alkalmaztak, 20 000-60 000 lU/h 
streptokinase-sal vagy az előbbi kétszeresének meg­
felelő urokinase-sal. A kezelés minden esetben sikeres 
volt, és súlyos szövődményük nem fordult elő.

Kulcsszavak: subtotalis tüdőembólia, szelektív alacsony dózisú 
fibrinolysis, streptokinase, urokinase, natrium-pentosanpoly- 
sulphate, thrombus robbantás, thrombus darabolás, thrombus 
kiszívás

A pulm onális em bólia a legtöbb fe jle tt országban a 
közvetlen ha lá lokok között a harm adik helyet foglalja el. 
Iroda lm i adatok szerint az első órát tú lé lő  betegeknél 
csak 24%-ban ism erik  fel és kezelik helyesen az akut p u l­
monális em bóliát. A  fe lism ert esetek 92%-a tú lé lő , m íg ez 
a szám a fel nem ism erteknél 68%. A halálozás akut 
tüdőem bóliában egyenesen arányos az érobstrukció 
mértékével. Abban az esetben, ha 50%-os az obstrukció, 
a letalitás 5%-os, 50%-nál nagyobb obstrukció  esetén 
16%-os, m íg ha az 50% k ö rü li obstrukció  sokktüne­
tekkel társul, a letalitás a 32%-ot is e lérheti (5). A Pécsi 
Megyei Kórház Patológiai Osztályán a vizsgált 5 év alatt 
összesen 2586 (100%) boncolást végeztek. Ezek között 
a tüdőem bólia, m in t közvetlen halálok 281 (10,8%) eset­
ben szerepelt. A  281 (100%) esetből 65 (23%) betegnél is­
m erték fel időben és kezelték az embóliát. A  fent em lített 
lehangoló statisztika i adatok szükségessé teszik egy ha­
tékony diagnosztikus és terápiás stratégia kidolgozását, 
hogy ennek az igen sok esetben halálhoz vezető kó rkép­
nek a kezelése eredményesebb lehessen.

Anyag és módszer

Egyetemünkön 1989-ben végeztük az első szelektív f ib r i­
nolyticus kezelést subtotalis tüdőem bóliában. Ezzel 
a módszerrel eddig összesen 12 beteget kezeltünk. Az in ­
dikációban fontos szerepet já tszott az anamnézis, 
a k lin ik a i kép [E rbe l-M ayer szerin ti súlyossági besorolás

Local fibrinolytic treatm ent in subtotal pulmonary 
embolism. Authors present an interventional radiologi­
cal technique used for a successful treatment of 1 2  pa­
tients with massive pulmonary embolism. The method 
for rapid statement of diagnosis and the range of indica­
tions are discussed. In massive pulmonary embolism, af­
ter a diagnostic angiography, in 1 2  patient's mechanical 
thrombus drilling, in 3 cases thrombus aspiration, in 8  

cases thrombus explosion and in other 1 balloon re­
canalisation was performed combined with a low dose 
(20 000-60 000 lU/h Streptokinase or the double dose 
of Urokinase) local fibrinolytic infusion. No major comp­
lication was observed and all the patients were success­
fully treated.

Key w o rd s : subtotal pulmonary embolism, selective low-dose 
fibrinolysis, streptokinase, urokinase, natrium-pentosanpolysul- 
phate, thrombus explosion, thrombus fragmentation, throm­
bus aspiration

(5)], a fib rin o ly ticu s  kezelés elvégezhetősége (ne legyen 
abszolút kon tra ind ikác ió ), és amennyiben az „ id ő ”  en­
gedte a mellkasfelvétellel együtt értékelt tüdőscin tig ra- 
phiás kép. Egyéb kiegészítő vizsgálatot (a párhuzamosan 
zajlo tt laborvizsgálatoktó l eltekintve) nem végeztünk. 
Betegeinknél k ivéte l né lkü l subtotalis (két esetben csak­
nem totális) pu lm ona lis  em bóliát d iagnosztizá ltunk, 
nagy fő törzsi throm busokka l. Az angiographiákat a 
mélyvénás throm bosistó l nem érintett o ldalon, a véna 
fem oralis comm unis punkc ió jábó l Seldinger techniká­
val, 6 -7  F vastagságú angulá lt 4 -6  oldalnyílásos poly- 
ethylen p ig ta il katéterrel, és „J”  teflonos bevonatú vezető­
d ró tta l végeztük (Cook, Cordis). M inden esetben nem 
ionos, a betegek veséjét, keringését kím élő kontraszt- 
anyagot (Iopam iro  300, U ltrav is t 300, Om nipaque 300) 
használtunk, m ind ig  a várható elzáródástól függő 
mennyiségben (10-40 m l, 8 -20  m l/s). A kontrasztanyag­
beadás automata in jec to rra l tö rtén t (M edrad). Először 
m inden esetben a throm bus mechanikus szétdarabolását 
végeztük el, mellyel s ike rü lt azonnal a fő tö rzs i áramlást 
m egindítanunk, és ezzel a jobb  szívfél nyomását kissé 
csökkentenünk. Eseteinkben alkalm azott mechanikus 
beavatkozások:

1. A fő törzset vagy lebenyi a rté riá t elzáró throm bus 
vezetődróttal és katéterre l tö rténő  többszörös átfúrása, 
darabolása (12 esetben).

2. Thrombus robbantás: k is volum enű 10 m l (20 000 
IU ) streptokinase oldat throm busba történő nagynyo­
mású beadása (30 m l/sec) (8 esetben).

Orvosi Hetilap 1999,140 (16), 873-879. 873



1. táblázat: Összefoglaló táblázat eseteinkről

Nem/kor
(év)

Embólia
súlyossága

Mechanikai
beavat­
kozás

Fibrinolyticus
gyógy­
szerek

Kiegészítő Terápia 
terápia időtartama

Klinikai
siker

Terápia „ „ , 
radiológiai Szovod,me- 

sikere nf ek

nő 36 majdnem
totalis

TFD.TA,
TR

Streptase 
50 000 IU/h

2 napig Heparin 500 IU/h, 
majd 200 mg/nap inf. SP54

5 nap teljes sikeres-teljes -

nő 47 subtotalis TFD,TA Streptase 
20 000 IU/h

2 napig Heparin 500 IU/h, 
majd 200 mg/nap inf. SP54

5 nap teljes sikeres-teljes -

f i i  35 subtotalis TFD Streptase 
20 000 IU /h

SP54 200 mg/nap inf. 6 nap teljes sikeres-részleges -

ffi 58 masszív TFD, TR Streptase 20 000, 
a 3. naptól Uroki­
nase 70 000 IU /h

Heparin 500 IU/h 6 nap teljes sikeres-részleges

fii 48 subtotalis TFD, TR Streptase 
40 000 IU/h

3 napig Heparin 500 IU/h, 
majd 200 mg/nap inf. SP54

5 nap teljes sikeres-teljes helyi
haematoma

ffi 32 masszív TFD,TR Streptase 
50 000 IU /h

SP54 200 mg/nap inf. 5 nap teljes sikeres-teljes -

ffi 59 subtotalis TFD, BR Streptase 
50 000 IU/h

Heparin 500 IU/h 5 nap teljes sikeres-teljes -

ffi 52 masszív TFD,TR Streptase 
40 000 IU/h

Heparin 500 IU/h 6 nap teljes sikeres-teljes -

ffi 66 subtotalis TFD,TR Streptase 
40 000 IU/h

Heparin 500 IU/h 6 nap teljes sikeres-teljes -

nő 70 masszív TFD,TA Streptase 
40 000 IU /h

Heparin 1000 IU/h 7 nap teljes sikeres-részleges -

ffi 36 subtotalis TFD, TR Streptase 
40 000 IU /h

Heparin 1000 IU/h, 
majd 200 mg/nap SP54 inf.

5 nap teljes sikeres-teljes -

ffi 47 subtotalis
chronicus
embolisatio

TFD, TR Streptase 
60 000 IU /h

Heparin, az első nap 1000 
IU/h, majd 500 IU/h,4. nap 
után 200 mg/nap SP54 inf.

4 nap teljes sikeres-részleges

TR = thrombus robbantás nagynyomású streptokinase-sal, TFD = thrombus átfúrás, mechanikus thrombus darabolás katéterrel, TA = thrombus 
kiszívás (aspiratio), BR = ballonos recanalisatio, Sikeres-teljes = teljes oldódás, negatív tüdő angiogramm. Sikeres-részleges = klinikailag sikeres 
kezelés, néhány kisebb subsegmentalis, maximum két szegmentumnyi hemodinamikailag nem jelentős, reziduális érelzáródással. (Chr. embolisatio?)

3. Thrombus aspiratio, vákuum extrakció, nagyméretű 
(8F) vagy trom bita  katéterrel (Cook), a m állékony th ro m ­
bus egy része kiszívható (3 esetben).

4. Throm bus destructio , nagyér recanalisatio ba llon ­
katé terre l (1 esetben).

Throm bolyticus szerként streptokinase-t adtunk 
20 000 és 60 000 NE közötti óránkénti dózisban. Ha a strep­
tokinase adása kontra ind iká lt vo lt (allergia, fél éven be lü li 
alkalmazás, a kezelés alatt k ia laku lt allergia) urokinase-t 
a lkalm aztunk a streptokinase dózisának kb. kétszeres 
mennyiségével. A fib rino ly ticus  szert nagyobb volum en­
ben (60-120 m l Ringer) automata in fusorra l adtuk, és a 
katéteren keresztül közvetlen a thrombusba, vagy a th rom ­
bus mellé juttattuk. A throm bus újdonképződés megaka­
dályozására kiegészítő kezelésként 500-1000 NE/óra He- 
pa rin t, majd a második, harm adik naptól 2 x  100 mg/nap 
natrium-pentosanpolysulphate (SP-54R) in fúz ió t adtunk. 
Az angiographiát kezdetben 12, majd 24 óránként is­
mételtük, a katétert m ind ig  ú jra  pozícionáltuk a thrombus 
helyzetétől függően. A kezelés általában 5 -7  napig tartott, 
és négy esetben részleges, a többi esetben maradéktalan 
gyógyulást észleltünk (1. táblázat).

Esetismertetés
1. T. J.-né 36 éves nőbeteget 2 hétig kezelték jobb o lda li 
mélyvénás thrombosissal. Otthonában ágyból való fe l­
kelést követően erős há ti fájdalma, nehézlégzése, izzadás, 
majd eszméletvesztés a lakult k i. A  beteget a mentőszol­
gálat sokkos állapotban szállította az in tenzív terápiás 
osztályra. A  pu lm ona lis  embólia súlyos k lin ik a i képe m i­
att azonnal elvégzett pulm onalis angiographia összes­
ségében csaknem totalis pulm onalis em bóliá t igazolt, 
csak a bal lebenyben vo lt m in im ális  perfúz ió  ( L, 2. ábra). 
M ivel a betegnek igen kife jezett nyugalm i dyspnoéja és 
kom oly hypoton iá ja  (syst. RR.: 60 H gm m ) volt, ezért 
azonnal mechanikus th rom busperfo ra tió t végeztünk a 
vezetődrótta l és a katéterrel, m ajd a th rom bust fe lda­
raboltuk streptokinase oldatnak a throm busba tö rténő 
többszöri nagynyomású injectálásával (10 m l, 30 m l/s). 
Ezt követően a katé tert a jobb o ldali pu lm ona lis  fő törzsi 
throm busba helyezve szelektív fib rin o lys is t kezdtünk 
50 000 IU /ó ra  streptokinase-sal és közben Na-heparin- 
nal alvadásgátlást végeztünk. A m ásodik naptó l kezdve a 
N a-heparint natrium -pentosanpolysulphate-ta l (SP 54R)
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1. ábra: A beteg bekerülésekor készült mellkas felvételen a szív 
megemeltségét okozó jobbszívfél-tágulat látható

2. ábra: A pulmonalis angiographia csaknem totalis 
tüdőembóliát igazolt. (Keringés csak két szegmentum területén 
látható)

vá lto ttuk  fel 200 mg/nap dózisban, in fúzióban alkalm az­
va. Az 5. nap tó l az SP 54R alkalmazása 2 x 6  drazsé/nap 
(2 x  150 m g/nap) fo rm ában fo lytatódott. M inden  12. 
órában m egtörtént a katéter repozícionálása a m aradék 
throm busokhoz igazítva (3. ábra). A  36-91. órában 
reem bolisatio jö tt  létre, m ely a terápia folytatásával sike­
resen fe lo ldódo tt (4. ábra). A  szelektív lysisterápia az 
ö töd ik  napon szövődmények né lkü l sikeresen végződött. 
Később a betegen -  az észlelés 10. napján -  véna cava in ­
fe r io r p likációs m űtétet ha jto ttak  végre (cava filte rre l 
akkor még nem rendelkeztünk) az esetleges későbbi 
reem bolisatiók megelőzésére. A 6 héttel később elvégzett 
angiographás vizsgálat és mellkasfelvétel, va lam in t az 
egy év m úlva elvégzett mellkasfelvétel a panaszmentessé 
vált beteg negatív statusát igazolta (5., 6. a-b ábra). 
A  beteg a kezelés 19. nap já tó l SyncumarR és SP-54R keze­
lésben részesül, azóta panaszmentes.

3. ábra: A kezelés kezdetétől számított 67 óra múlva készült 
pulmonalis angiographia jelentős javulást mutat.
A felső lebenyek területén, valamint a bal alsó lebenyben van 
perfúziós zavar

4. ábra: A 91 óra múlva készült felvételen az ismételt 
reembolisatiók miatt számos kis pulmonalis ág ismételten 
elzáródott

2. F. Zs. 48 éves férfibeteg kortörténetében egy évvel 
ezelőtt m ár szerepelt jobb o lda li mélyvénás throm bosis. 
Kórházi felvételét megelőzően egy hónappal jelentkeztek 
először terhelésre fulladásos panaszai. Ezt követően két 
héttel bal o lda li mélyvénás th rom bosisra  utaló panaszai 
és fokozódó dyspnoéja m ia tt pu lm ono lóg ia i osztályra 
ke rü lt felvételre. Az elvégzett tüdőscintigraphiás v izs­
gálat pu lm onális em bóliá t igazolt, melyet a pu lm onalis 
angiographia is megerősített (7. ábra). A  bal o lda li véna
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5. ábra: 6  hét múlva készült kontroll pulmonalis angiographia, 
negatív statust igazolt (melyet izotópvizsgálattal is 
megerősítettünk)

fem oralisban egy kb. 10-cm-es „lebegő”  th rom bus vo lt 
lá tható  duplex ultrahangvizsgálattal. (Az újabb em boli- 
satio veszélye m iatt cava filte r  hiányában, a th rom bustó l 
proxim álisan a véna fem oralis com m unist k ív ü lrő l ho­
mokzsák felhelyzéssel kom prim á ltuk .) Az angiographiá t 
követően thrombusdarabolás céljából nagynyomású (30 
m l/sec) streptokinase o ldato t in jec tá ltunk a jobb  o lda li 
pu lm ona lis  a rtériá t elzáró thrombusba, m ajd 40 000 
IU /ó ra  streptokinase adásával lokális fib rino lys is t 
kezdtünk. Kiegészítő kezelésként a throm bus ú jdon- 
képződés gátlására 500 IU /h  Na-heparint ad tunk. M in ­
den 12. órában kon tro ll angiographia tö rté n t a katéter 
helyzetének korrekciójával. A harm adik naptó l kezdve a 
N a-heparin t SP 54R vá lto tta  fel 200 mg/nap dózisban, in ­
fúzióban alkalmazva. Az ö tö d ik  naptó l kezdve az SP 54R 
alkalmazása 2 x 6  drazsé/nap (2 X 150 m g/nap) fo rm á­
ban fo ly ta tódo tt. Az ö tö d ik  napon a kezelés s ikerre l zá­
ru lt  (8. a-b ábra), reem bolisatio nem volt, a véna fem o­
ra lisban elhelyezkedő lebegő throm bus is m aradékta la­
nu l fe lo ldódott. A kezelés kis szövődményeként a punc- 
tiós hely környezetében az ingu ina lis  régióban ökö lny i 
haematoma alakult k i, am i néhány hét alatt nyom talanul 
felszívódott.

Megbeszélés

Greenfield és m unkatársai 1969-ben végeztek először 
katéteres em bolectom iát (6). A módszer lényege, hogy 
egy transfem oralis artériákba felvezetett G reenfield-ka- 
té ter segítségével az em bólust „k isz ív ják” , percutan 
e ltávo lítják. A pulm onalis em bóliák katéteres lysisterá- 
p iá já t a coronaria th rom bosisok szelektív lysisének kez­
de ti eredményessége után, először 1974-ben végezték (5). 
A  szelektív adással az embólusban és annak környékén 
a th rom bo ly ticus  szer magas koncentráció ját hozzuk 
létre, m iá lta l a dózis csökkenését és a terápia hatékony­

6 . a és b ábra: Az egy év múlva készült kontroll mellkasfelvétel, 
negatív mellkasi statust mutat

ságának fokozódását é rjük  el. A gyógyszeres kezelésen 
k ív ü l a módszerrel lehetőség ny ílik  a throm bus m e­
chanikus roncsolására és thrombus asp ira tióra  is (18). 
A m echanikus thrombusdarabolás a perfúz ió  azonnali 
javulását eredményezi, am inek következtében a beteg 
életkilátásai nagym értékben nőnek, a közvetlen életve­
szély elhárítható. A  fib rin o ly ticu s  szer hatékonysága 
többszörösére növekedik a beavatkozás következtében
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lényegesen megnövekedett throm busfelszín m ia tt. A fib- 
r in o ly ticu s  hatás felmérésére különböző e llenőrzött ta­
nulm ányok készültek, m elyek közül az UKEP (Urokinase 
Em bolie Pulm onalstudie) (5,24) az a ján lo tt Francia 2000 
(IU /kg /ó ra  24 óra alatt) és Am erika i (4400 IU /kg /ó ra  12 
óra alatt) dózist hasonlította össze. M in d ké t esetben a 
M ille r-index  (angiographiás m orpho log ia i index), m int 
revascularisatiós mutató 26% + 25%-kal és 20% ± 17%- 
ka l javu lt. Vérzési szövődményeket az esetek 24% és 
29%-ában figyeltek meg, ezen belül súlyos vérzés a 
betegek 4,5%-ánál, va lam in t 3%-ánál lépett fel. A  letalitás 
6% és 5% vo lt (5,24). A nnak ellenére, hogy  a terápiás tö ­
rekvések a szelektív fib rino lys is  esetén a fib rino ly ticus  
gyógyszerek dózisának csökkentésére irányu ltak , a gya­
korla tban az a jánlott dózisoktó l lényegesen mégsem 
tértek el. Továbbra is az a nézet u ra lkodo tt (és ura lkod ik 
ma is), am i a streptokinase dózisát a testsú lyk ilogram m ­
hoz és nem az elzáródott ér nagyságához és a feloldandó 
throm bus méretéhez igazította. (Igaz, ez u tó b b ira  pontos 
m atem atika i fo rm u lák nem  léteznek.) A  perifé riás erek 
th rom bo ly ticus terápiájának tapasztalatait a lapul véve 
eseteinkben jelentősen az a ján lo tt dózisok alá csökken­
te tt streptokinase mennyiséggel teljes s ike rt é rtünk el a 
pu lm onalis em bóliák szelektív lysisterápiájában. Az ál­
ta lunk  alkalm azott dózis, m in t a sikeres esetek példázzák 
elegendő a throm busban lévő plasminogen aktiválására, 
melyet ha visszaszámolunk egy átlagos 70 kg  testsúlyú 
emberre 300-800 IU /kg /ó ra  dózis adódik. M ive l a ha­
tékony kezelés előfeltétele a gyors és b iztos diagnózis, a 
kórkép  súlyosságából adódóan, az idő rövidsége m iatt 
általában csak a legfontosabb vizsgálatokra kerü lhet sor, 
m in t EKG, tüdőizotóp-vizsgálat, centrális nyomásmérés 
és pu lm onalis angiographia. Egyértelmű k lin ik a i kép 
(nagyfokú érelzáródás és nyilvánvaló throm busforrás)

>►
8 . a és b ábra: Az ötnapos fibrinolyticus kezelés után negatívvá 
vált a pulmonalis angiographia

7. ábra: A beteg felvételekor készült pulmonalis angiographia 
nagy kiterjedésű masszív tüdőembóliát igazolt
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esetén, m ivel a betegnek csak órá i, esetleg percei vannak 
a jobbszívfé l-kim erülésig, azonnal pulm onalis angiogra- 
ph iá t végeztünk, m ivel ez a diagnózison k ívü l lehetőséget 
ad az azonnali terápiára is. A korábbi években az egyetlen 
lehetőség a Trendelenburg-m űtét vagy a szisztémás 
throm bolysis vo lt, nagy m orta litással és viszonylag sze­
rény eredménnyel. Hazánkban a m űté ti megoldás sok 
helyen nem hozzáférhető, az idő fakto r m ia tt a betegek 
nem é lik  meg a távo li szakintézetbe szállítást. A  sikeres 
m űtét u tán i reem bolisatiók egy-két éven be lü l card ia­
lis cirrhosishoz, jobbszívfél-kim erüléshez vezethetnek. 
A  szisztémás nagydózisú throm bolysisnek nagy veszélye 
a vérzés (m ely sok esetben halálhoz vezet), habár ked­
vező tapasztalatokról és eredm ényekről o lvashatunk 
u ltranagy dózisú urokinase-kezelések súlyos tüdőem bó­
liákban tö rtén t alkalmazása és szisztémás rTPA a lka l­
mazás esetében is (1,16,17). A  szelektívkisdózisú th ro m - 
bolysissel a kedvezőtlen súlyos vérzéses szövődményeket 
küszöbö lhe tjük k i úgy, hogy közben a beavatkozás hatás­
foka nem rom lik .

A szelektív thrombolyticus terápia alkalmazásának 
ind ikáció ja  (5):
-  Pulm onalis angiographiával több m in t 30%-os e lzáró­
dás vagy egy lebenyi főág elzáródása.
-  5 napon be lü li történés. (Ez csak relatív ind ikác ió , m i­
vel masszív tüdőem bóliás beteg általában nem éli tú l az 
öt napot kezelés né lkü l és tapasztalataink szerin t sok 
esetben lényegesen idősebb throm bus is fe lo ldható).
-  70 év a la tti életkor. (Egyénileg szintén fe lü lb írá lható , 
m ivel ha a beteg tú lé li a kórházba szállítást, az jó  „ca r­
dialis reserv” -re utal.)

A lokális thrombolysis kontra ind ikáció i nem egyez­
nek meg a szisztémás fib rin o ly ticu s  kezelés ko n t­
ra ind ikác ió iva l (20), m e rt azok száma a kisdózisú 
(10 000-60 000 IU /óra) adagolással jelentősen beszűkül. 
A fib rin o ly ticu s  terápia kon tra ind ikác ió i á lta lában:

-  M űté t, biopszia, punc tio  (mellkas, has), sérülés, 
a rté riapunctio  (arteriographia) és szülés után legalább 
10 napig.

-  Resuscitatio után, belső sérülés esetén, terhesség 
alatt, ak tív  ulcus vagy co litis  ulcerosa esetén, súlyosfokú 
TBC-s elváltozások (caverna esetén), infekciós endocar- 
d itisben, haemorrhagiás diathesisben, súlyos akut vagy 
k rón ikus  vese- és májbetegségben.

-  Stroke után 1-2 hónapig.
-  Streptokinase kezelést követően fél évig ismételten 

streptokinase kezelést adni nem tanácsos a törvénysze­
rűen k ia laku ló  allergia m iatt.

A  dózis nagyfokú csökkentésével és a m echanikus 
beavatkozások m iné l tökéletesebb alkalmazásával a 
kontra ind ikációs kö r m in im á lis ra  csökkenthető. Biztos 
ha lá lt je len tő  embóliában praktikusan nincs ko n tra in d i­
káció. A  betegek kiválasztásában jó  segítséget ad, az E r­
bel, Meyer álta l megjelentetett súlyossági stádiumbeosz­
tás (2. táblázat).

Mechanikus thrombus roncsoló intervenciós rad io ló ­
g ia i beavatkozások: Seldinger-módszerrel transfem orali- 
san (esetleg transjugularisan vagy a véna subclavián ke­
resztül) felvezetett hagyományos angiographiás katéterrel 
és speciális céleszközök segítségével, számos throm bus 
roncsoló mechanikus beavatkozásra van lehetőségünk:

2. táblázat: Súlyossági stádiumok R. Erbel, J. Meyer nyomán (4)

Stádium
I.

kisfokú
i i .

submassiv
III.

masszív
IV.

subtotalis

Klinikum - tachycardia
hypervent.

dyspnoe
collapsus

dyspnoe
shock

Systemás RR norm. norm, vagy 
csökkent

csökkent csökkent

Art. púim. RR norm. norm, vagy 
növekedett

> 30 Hgmm > 30 Hgmm

Pa02 norm. < 80 <65 < 50
PaC02 norm. < 35 < 30 <30
M iller index < 10 10-16 17-24 >24
Prognózis nem

halálos
nem halálos 1 órán belül 

halálhoz 
vezethet, 
RHF

15 percen 
halálhoz 
vezethet, 
RHF

(RHF: jobbszívfél-elégtelenség)

-  az angiographiás vezetődrótta l és/vagy a katéterrel 
a throm bus átfúrása, többszörös perforá lása

-  ballonkatéteres rekanalizáció, a throm busba veze­
te tt ballonkatéter segítségével (9)

-  throm bus asp ira tio  (kiszívás) vastag angiographiás 
(8F) vagy speciális „tro m b ita ”  katéter segítségével (6).

-  throm bus „fe lrobbantása”  feldarabolása, streptoki­
nase nagynyomású (30 m l/s), d irekt a throm busba tö r ­
ténő injectálásával (főként főtörzsi th rom busok esetén): 
a technikának továbbfejlesztett új eszközei a „pulse 
spray”  katéterek kisebb lebenyi a rté riá k  szintjén is jó l 
használhatók.

-  sűrített levegővel m űködő speciális thrombus 
daraboló céleszközök használatával végzett throm becto- 
m ia  és throm bus fragm entatio. I lye n  az Angiocor 
„T h rom bo lize r”  nevű eszköze, am i gyorsan forgó m ű ­
anyag „buzogányszerű”  fejével a throm bust szinte m ik ron - 
ny i darabokra képes fe laprítani, és a fő tö rzs i elzáródá­
sokat megszüntetni. Ennek egy továbbfejlesztett változa­
ta az „Im pe lle r”  katéter, m ely a T rom bo lize r okozta m e­
chanikus sérüléseket m ár kivéd i, biztonságosabban 
alkalmazható (18, 19). Egy m ásik th rom bus  eltávolító 
eszköz az Am platz „C lo t Buster”  throm bectom iás katéter, 
m ely inkább a perifé riás erekben használatos.

-  Egy új ígéretes technika az A n g io je t katéterek a lka l­
mazása, melyek nagynyomású belső (katéteren be lü li) 
folyadékáramlással képesek a th rom busoka t k im osni, 
e ltávolítani az érrendszerből.

A  mechanikus beavatkozások á lta lában a nagyerek 
desobliterálását célozzák, és jelentősen megnövelik a 
thrombusfelszínt. Ezt követően a th rom busba helyezett 
katéteren keresztül loká lis , alacsonydózisú fib rino ly ticus 
kezelést kezdünk. A  kiegészítő kezelésként alkalmazott 
natrium -pentosanpolysu lfá t (SP-54R) alkalmazását in ­
dokolja, hogy véralvadásgátló hatásán k ív ü l fokozza a 
plasminogen ak tivá to roknak a rak tá rakbó l való felsza­
badulását, ezáltal növe li a plasma fib r in o ly tic u s  a k tiv i­
tását (7,8). A  kiegészítő terápia során dózisa: 200 mg 24 
óra alatt in fúzióban. A  pulm onalis angiographiát m in ­
den 12. és 24. órában meg kell ism é te ln i a terápia 
hatékonyságának ellenőrzésére és a ka té te r repozícioná- 
lása céljából. A kezelés átlagos id ő ta rtam a  5-8 nap.
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Utókezelésre a betegek SyncumarR-t (a p ro th ro m b in - 
szint á llandó ellenőrzése m elle tt), va lam int SP-54R dra ­
zsét ( 2 x 6  drazsé/nap) kaptak. A beavatkozás szövőd­
ményei lehetnek: vérzés, allergiás reakciók, iatrogén 
throm bosis, esetleg érsérülés a katéter behatolásának 
helyén.

A szelektív fib rin o ly ticu s  terápia előnyei:
-  k isdózisú fib rin o ly ticu s  kezelés
-  közvetlenül a thrombusba, ille tve annak környezetébe 
ju tta tha tó  a gyógyszer
-  jó  hatásfok
-  kevés, nem  súlyos szövődmény
-  a beteg részéről jó l to lerálható
-  lehetőség a perfúzió  azonnali javítására (m echan iku­
san)
-  lehetőség cavafilter felhelyezésére
-  az abszolút kon tra ind iká lt esetek száma csökken
-  a technika i feltételek (pl. angiológia i m ű tő ) a legtöbb 
kórházban adottak.

Megbeszélés

Subtotalis tüdőem bólia esetén a lokális pu lm ona lis  f ib r i­
nolysis egy széles körben, biztonságosan alkalm azható 
terápiás eljárás, mellyel az intervenciós rad io lógus az in ­
tenzív terápiás osztályokkal és a m entőorvosokkal szo­
ros együttm űködésben egy olyan betegséggel veheti fel 
s ikerrel a harcot, am i ez idáig nagy százalékban biztosan 
halálla l végződött.
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K L I N I K A I  KUTATÁS

Osztrák és magyar újszülöttek plazma foszfolipidjeinek 
zsírsavösszetétele a megszületéskor

Decsi Tamás dr.1, Minda Hajnalka oh.1, Bürüs István dr.1, Sárkány Ilona dr.2 és Volker Veitl dr.3
Pécsi O rvostudom ányi Egyetem, Gyermekgyógyászati K lin ika  (igazgató: Soltész Gyula dr.)1 
Szülészeti és Nőgyógyászati K lin ika  (igazgató: Szabó István dr.)2 
M ilupa  Gm bH, Salzburg, A usztria3

A szerzők 13 osztrák és 13 magyar újszülött köldökzsinór 
vénából nyert vérmintáiban hasonlították össze a plaz­
ma foszfolipidek zsírsavösszetételét magas feloldóké­
pességű kapilláris folyadék-gáz kromatográfiás mód­
szerrel. A linolsav és arachidonsav [13,69 (12,57, 14,30) 
és 19,79 (11,74, 22,83), % tömeg/tömeg, médián (első 
és harmadik kvartális), osztrák és magyar] értékek nem 
különböztek a két csoportban. A magyar vérmintákban 
statisztikailag szignifikáns mértékben magasabbak vol­
tak az a-linolénsav értékek (p < 0,05), míg a dokoza- 
hexénsav értékek nem különböztek a két csoport között 
[3,75 (2,80, 4,05)] és 4,11 (1,55, 5,19)]. A telített és a 
cisz egyszeresen telítetlen zsírsavak értékei nem külön­
böztek a két csoportban. A magyar újszülöttek vérmin­
táiban szignifikánsan magasabbak voltak a transz izomér 
telítetlen zsírsav értékek [összes transz zsírsav: 0,81 
(0,70, 1,10) és 1,19 (0,92, 1,46, p < 0,01]. A köldökzsi­
nór véna eredetű vérminták foszfolipidjei zsírsav össze­
tételének elemzése azt mutatta, hogy sem az omega-6 , 
sem az omega-3 esszenciális zsírsav metabolitok ellá­
tottsága nem különbözött lényegesen az osztrák és ma­
gyar újszülöttek között. A magyar újszülöttekben észlelt 
magasabb transz zsírsav értékek a magyar anyák étrend­
jének magasabb transz izomér telítetlen zsírsavtartalmá­
ra vezethetőek vissza.

Kulcsszavak: esszenciális zsírsav, foszfolipid, hosszú szénláncú, 
többszörösen telítetlen zsírsav, köldökzsinór vér, újszülött, 
transz izomér zsírsav

A linolsavat (C18:2n-6, LA) és az a-linolénsavat (C18:3n-3, 
ALA) esszenciális tápanyagoknak tekin tjük, ugyanis is­
m ert (3,16), hogy az LA-t vagy A LA-t nem tartalm azó táp­
lálkozás m elle tt specifikus hiánytünetek alakulhatnak k i az 
emberi szervezetben. Űjabb vizsgálati eredmények felvetik 
annak lehetőségét, hogy bizonyos helyzetekben megfelelő 
esszenciális zsírsav ellátottság mellett is számolnunk kell 
az LA -bó l és ALA-ból szintetizálódó hosszú szénláncú, 
többszörösen telítetlen m etabolitok, elsősorban az arachi­
donsav (C20:4n-6, AA) és a dokozahexénsav (C22:6n-3, 
D H A) hiányával. Az AA és a D HA egyaránt beépül a 
m em bránstruktúrák foszfolipidjeibe, és szerepet játszik a 
flu id itás valam int a permeabilitás, és ezen keresztül az élet­
tani elektromos és kémiai je lá tv ite l fenntartásában (7,17).

R övid ítések: AA = arachidonsav (C20 : 4n-6); ALA = a-linolénsav 
(C18 : 3n-3); DHA = dokozahexénsav (C22 : 6n-3); LA = linolsav 
(C18 : 2n-6)

Cord blood essential fatty acid levels in Austrian and 
Hungarian term  infants. Fatty acid composition of plas­
ma phospholipids in venous cord blood of 13 Austrian 
and 13 Hungarian infants was determined by high reso­
lution capillary gas liquid chromatography. Values of 
linoleic acid and arachidonic acid [13.69 (12.57, 14.30) 
versus 19.79 (11.74, 22.83), % weight/weight, median 
(first and third quartile), Austrian versus Hungarian] did 
not differ between the two groups. Values of a-linolenic 
acid were slightly higher in Hungarian than in Austrian 
infants, whereas docosahexaenoic acid values did not 
differ [3.75 (2.80, 4.05)] versus 4.11 (1.55, 5.19)]. Nei­
ther saturated, nor cis monounsaturated fatty acid val­
ues differed between the two groups. Values of trans 
isometric fatty acids were significantly higher in Hun­
garian than in Austrian infants [total: 0.81 (0.70, 1.10) 
versus 1.19 (0.92, 1.46) p < 0.01]. Analysis of fatty 
acid composition of plasma phospholipids in venous 
cord blood of Austrian and Hungarian infants did not re­
veal major differences in the availability of essential and 
long-chain polyunsaturated fatty acids. Significantly 
higher contribution of trans isometric fatty acids to plas­
ma phospholipids in Hungarian than in Austrian infants 
indicates higher dietary exposure of pregnant women to 
trans fatty acids in Hungary.

Key w o rd s : cord blood phospholipids, essential fatty acids, 
long-chain polyunsaturated fatty acids, trans fatty acids, term 
infants

Az a kérdés, hogy az AA és a D H A  megfelelő m enny i­
ségben rendelkezésre áll-e az ú jonnan képződő m em b­
ránok fiz io lóg iás felépítéséhez, kü lönösen nagy je len ­
tőséget kap a központi idegrendszer in tenzív növeke­
désének és differenciálódásának perinata lis időszakában 
(8,9).

A magzat hosszú szénláncú, többszörösen te líte tlen 
zsírsav ellátottságát több, a terhesség lefolyásával kap­
csolatos tényező befolyásolja ugyan (1,14,29), de alapve­
tően az anyai ellátottság határozza meg (28). A  köze l­
m últban Ottó és m tsai (25) angol, equadori, fin n , ho lland 
és magyar várandós anyák és ú jszü lö ttek esszenciális 
zsírsavakkal és azok hosszú szénláncú m etabo litja iva l 
való ellátottságát vetették össze, az anyák esetében a 
plazma foszfo lip idek, az újszülöttek esetében a kö ld ö k- 
zsinór véna és a rté ria  falának zsírsavösszetételét vizsgál­
va. A vizsgálatból a magyar terhesek elégtelen D H A  ellá­
tottságára lehetett következtetni (2).
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Az idézett nemzetközi összehasonlításban azonban a 
magyarországi helyzetet tő lü n k  fö ldra jz ilag m eghatáro­
zóan eltérő, tengerm elléki országokéval vetették össze. 
Ugyanakkor a tengerparti népek halfogyasztása á lta lá­
ban jóval meghaladja a szárazfö ld i nemzetekét, a D H A - 
nak és közvetlen előanyagainak a leggazdagabb fo rrása i 
pedig tengeri eredetűek. V izsgálatunkban magyar ú jszü­
lö tteknek a megszületéskor megítélhető esszenciális és 
hosszú szénláncú, többszörösen telítetlen zsírsav e llá ­
tottságát a magyarországihoz hasonló fö ld ra jz i kö rnye ­
zetben élő osztrák ú jszülöttekével hasonlíto ttuk össze.

Személyek és módszerek
A vizsgálatot 13 nyugat-ausztriai (Innsbruck környéki kisváro­
sokban született) és 13 pécsi újszülöttől származó köldökzsi­
nór véna eredetű vérmintából végeztük. Az újszülöttek terhes­
ségi kora 38 és 42 hét, születési súlya 2500 és 4000 g között volt. 
Az újszülöttek testsúlya, testhossza és fejkörfogata a nemnek és 
terhességi kornak megfelelő 10-es és 90-es percentilis értékek 
között volt. A vizsgált újszülöttek nem szenvedtek veleszületett 
fejlődési rendellenességben, a terhesség és a szülés szövőd­
ménymentes volt. Az anyák a tervezett vizsgálathoz írásos bele­
egyezésüket adták.

A köldökzsinór vénából a vért etilén-diamin-tetraacetátot 
1 mg/ml koncentrációban tartalmazó kémcsövekbe vettük, a 
plazmát -20 °C-on tároltuk a laboratóriumi analízisig. A mé­
réseket a Pécsi Orvostudományi Egyetem Gyermekgyógyászati 
Klinikájának laboratóriumiában végeztük. A plazmalipideket 
metanol/kloroform keverékkel kivontuk (13) és vékonyréteg 
kromatográfiával szétválasztottuk (22). A foszfolipid frakció­
ban levő zsírsavakat metanolos sósav segítségével transzészte- 
rifiká ltuk (26). A zsírsav metoxiésztereket magas felbontó- 
képességű kapilláris gáz-folyadék kromatográfiával határoztuk 
meg,CTC A200S automata mintaváltóval ellátott Finnigan 9001 
gázkromatográf segítségével. A vizsgálathoz J & W Scientific 
DB-23 cianopropil oszlopot (hosszúság: 40 m, belső átmérő: 
0,18 mm) használtunk. A kezdeti hőmérséklet 50 °C volt 0,3 
percig, majd ezt emeltük 9,5 °C/perc sebességgel 210 °C-ig. Ezt 2 
perces izoterm periódus követte, majd ismét emeltük a hőmér­
sékletet 3,5 °C/perc sebességgel 240 °C-ig, végül 25 perces 
izoterm periódus következett. A hullámnyomás 1,75 kg/cm2, 
a hullámvándorlási sebesség 0,4 m/s volt.

Az egyes zsírsavakat a foszfolipid frakcióban meghatározott 
27 zsírsav (telített zsírsavak: C14:0, C16:0, C18:0, C20:0, C22:0, 
C24:0; cisz egyszeresen telítetlen zsírsavak: C16:ln-7, C18:ln-9, 
C18:ln-7, C20:ln-9, C22:ln-9, C24:ln-9; transz zsírsavak: 
C16:lt, C18:lt, C18:2tt, n-6 többszörösen telítetlen zsírsavak: 
C18:2n-6, C18:3n-6, C20:2n-6, C20:3n-6, C20:4n-6; 22:2n-6, 
C22:4n-6, C22:5n-6; n-3 többszörösen telítetlen zsírsavak: 
C18:3n-3, C20:3n-3, C20:5n-3, C22:6n-3) százalékában fejeztük 
k i (% tömeg/tömeg). Az értékeket médián (első és harmadik 
kvartális) formájában adjuk meg, ugyanis az alacsony koncent­
rációban jelenlévő zsírsavak egy része nem mutatott normális 
eloszlást. A két csoport eredményeit a Mann-Whitney-féle 
rangkorrelációs teszt segítségével vetettük össze. A különb­
ségeket p < 0,05 esetén tekintettük statisztikailag jelentősnek.

Eredmények
Az osztrák és a magyar újszülöttek köldökzsinór véna ere­
detű vérm intája plazma foszfolipidjeinek zsírsavössze­
tételét az 1-3. táblázatban és az 1. ábrán vetettük össze.

A te líte tt és cisz egyszeresen telítetlen zsírsavak érté­
kei nem különböztek a ké t csoport között (1. táblázat). 
A  palm iteladinsav (C 16:ln-7 , transz) értékei s z ig n ifi­
kánsan magasabbak vo ltak a magyar ú jszülöttekben, 
a transz oktadekénsav és a transz oktadekanodiénsav

1. táblázat: Telített és cisz egyszeresen telítetlen zsírsavak 
osztrák (n = 13) és magyar (n = 13) újszülöttek köldökzsinór 
vénából nyert vérplazma foszfolipidjeiben [% tömeg/tömeg, 
médián (első és harmadik kvartális)]

Osztrák Magyar

Telített zsírsavak
Mirisztinsav (C14:0) 
Palmitinsav (C16:0) 
Sztearinsav (C18:0) 
Összes1

0,80 (0,65,0,93) 0,31 (0,28,0,92)
35,72 (34,30,36,52) 30,92 (28,56,45,68) 
17,27 (16,61,18,15) 15,66 (14,88,17,46) 
57,13 (56,13,58,03) 48,78 (44,57,69,28)

Cisz egyszeresen telítetlen zsírsavak
Palmitolsav (C16:ln-7) 0,86(0,81,0,98) 0,79(0,73,0,92)
Olajsav (C18:ln-9) 6,75 (6,21,7,23) 6,05(4,72,6,93)
Vakcénsav (C18:ln-7) 2,25 (2,14,2,35) 2,54(1,91,2,99)
Összes2 11,54 (10,57,11,90) 14,44 (9,11,15,94)

1 Tartalmazza a táblázatban nem szereplő ejkozánsav (C20:0), dokozán- 
sav (C22:0) és tetrakozánsav (C24:0) értékeket is.
2 Tartalmazza a táblázatban nem szereplő ejkozénsav (C20:ln-9), eru- 
ciksav (C22:ln-9) és nervonsav (C24:ln-9) értékeket is

2. táblázat: n-6  többszörösen telítetlen zsírsavak osztrák 
(n = 13) és magyar (n = 13) újszülöttek köldökzsinór vénából 
nyert vérplazma foszfolipidjeiben [% tömeg/tömeg,médián 
(első és harmadik kvartális)]

Zsírsav Osztrák Magyar

Linolsav
(C18:2n-6)

y-linolénsav
(C18:3n-6)

Ejkozadiénsav
(C20:2n-6)

Dihomo-y-linolénsav
(C20:3n-6)

Arachidonsav
(C20:4n-6)

Dokozadiénsav
(C22:2n-6)

Cervonsav
(C22:4n-6)
Dokozapenténsav
(C22:5n-6)

Összes n-6 
LCP* 1

Összes n-6 
zsírsav

7,10(5,81,7,89) 

0,08 (0,07,0,10)“ 

0,35 (0,21,0,58) 

4,11 (3,74,4,58) 

13,69(12,57,14,30) 

0,16(0,10,0,21) 

0,57 (0,54,0,66) 

0,49(0,44,0,89) 

19,14(18,23,20,63) 

26,94 (25,59,27,85)

6.21 (4,39,7,67) 

0,15(0,09,0,36)“ 

0,21 (0,15,0,38)

4.22 (2,39,5,08) 

19,79(11,74,22,83)

0,12(0,07,0,18) 

0,66 (0,48,0,94) 

0,79 (0,51,1,10) 

26,58(14,76,29,53) 

34,20(19,57,37,88)

Az azonos jelölés statisztikailag szignifikáns különbséget jelez: 
“ = p < 0,05
1 LCP = hosszú szénláncú, többszörösen telítetlen zsírsav; összes n-6 
LCP = C20:2n-6 + C20:3n-6 + C20:4n-6 + C22:4n-6 + C22:5n-6

értékei nem kü lönböztek az osztrák és a magyar ú jszü­
lö tte k  között (1. ábra). A  plazma foszfo lip idek összes 
transz izomér zsírsavtartalm a szignifikánsan magasabb 
vo lt a magyar ú jszülöttekben (1. ábra).

A  plazma foszfo lip id  LA  értékek nem különböztek a 
két csoport között (2. táblázat). A  y-lino lénsav (C18:3n- 
6) értékek szignifikánsan magasabbak vo ltak a m agyar 
újszülöttekben, ugyanakkor sem az AA  közvetlen elő- 
anyagának, a d ihom o-y-lino lénsavnak, sem magának az 
A A -nak az értékei nem  kü lönböztek a két csoport között. 
(2. táblázat). Nem vo lt különbség az A A  további lánc­
hosszabbodása és deszaturációja révén létre jövő cervon­
sav és dokozapenténsav értékekben sem (2. táblázat).
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3. táblázat: n-3 többszörösen telítetlen zsírsavak osztrák 
(n = 13) és magyar (n = 13) újszülöttek köldökzsinór vénából 
nyert vérplazma foszfolipidjeiben [% tömeg/tömeg, médián 
(első és harmadik kvartális)]

Zsírsav Osztrák Magyar

Alfa-linolénsav
(C18:3n-3)

0,04 (0,03,0,04)“ 0,05 (0,03,0,021)a

Ejkozatriénsav
(C20:3n-3)

0,23 (0,21,0,32)a 1,00 (0,58,0,15)a

Ejkozapenténsav
(C20:5n-3)

0,05 (0,03,0,06) 0,06(0,03,0,12)

Dokozahexénsav
(C22:6n-3)

3,75 (2,80,4,05) 4,11 (1,55,5,19)

Összes n-3 
LCP1

4,12(3,56,4,40) 4,28(1,72,6,10)

Összes n-3 
zsírsav

4,16(3,59,4,41) 4,33 (2,31,5,95)

Az azonos jelölés statisztikailag szignifikáns különbséget jelez: 
a = p < 0,05
1 LCP = hosszú szénláncú, többszörösen telítetlen zsírsav; összes n-3 
LCP = C20:3n-3 + C20:5n-3 + C22:6n-3

1. ábra: Transz izomér telítetlen zsírsavak osztrák (n = 13) 
és magyar (n = 13) újszülöttek köldökzsinór vénából nyert 
vérplazma foszfolipidjeiben

Az A LA  és ejkozatriénsav (C20:3n-3) értékek egyaránt 
szignifikánsan magasabbak vo ltak  a magyar ú jszü lö ttek­
ben, ugyanakkor sem az ejkozapenténsav, sem a D HA 
értékek nem  kü lönböztek a ké t csoport közö tt (3. táb lá­
zat).

Megbeszélés
Az esszenciális zsírsavak hosszú szénláncú m e tabo litja i 
közül a perina ta lis  időszakban az AA-val és a D H A -va l 
való megfelelő ellátottságnak van a legnagyobb fejlődés­
élettani szerepe. Koraszülöttekben szignifikáns poz itív

korre lác ió i ta lá ltak a születési súly és az AA  a plazma 
trig liceridekben (19), ille tve a k o lin  foszfogliceridekben
(24) m érhelő aránya közö tt, m íg az LA értékek és a 
születési súly közö tt nem vo lt korre láció. Azaz az A A  ellá­
tottság az LA ellátottságtól független tényezőként hoz­
ható kapcsolatba a magzati súlygyarapodás ütemével. 
A magzati plazma foszfo lip id  D H A  értékek a magzat nö­
vekedésével párhuzamosan emelkednek (15,27). A  meg­
születés után a jobb D H A ellátottság a látásélesség fe j­
lődésének gyorsabb ütemével hozható összefüggésbe 
koraszülöttekben (6, 12, 23) és időre született ú jszü lö t­
tekben (5) egyaránt.

V izsgálatunkban osztrák és m agyar időre született ú j­
szülöttek esszenciális zsírsavakkal és azok hosszú szén­
láncú, többszörösen te líte tlen m etabolitja iva l va ló e llá ­
tottságát vete ttük össze a kö ldökzs inó r vénából nyert 
vérm in ták plazma foszfo lip id je i zsírsavösszetételének 
meghatározása alapján. Sem a prekurzor esszenciális 
zsírsav LA és ALA , sem a legfontosabb hosszú szénláncú, 
többszörösen telítetlen m e tabo lit AA  és D HA értékek 
nem különböztek lényegesen a két csoport között. (Az 
A LA  értékek statisztikailag szignifikánsnak b izonyu lt 
k ics iny különbségét b io lóg ia ilag  nem tek in the tjük  je len ­
tősnek.)

Eredményeink részben összhangban vannak Otto és 
mtsai (25) angol, equadori, fin n , ho lland és magyar anyák 
és újszülöttek zsírsav ellátottságát többek közö tt a k ö l­
dökzsinór vénás vérplazma foszfo lip id je i zsírsavössze­
tétele alapján összehasonlító vizsgálatának eredményei­
vel. Az idézett vizsgálatban a m agyar újszülöttek LA 
értékei nem különböztek a m ásik négy csoportétól, 
ugyanakkor az A A  értékeik szignifikánsan magasabbak 
vo ltak az equadori, f in n  és ho lland  újszülöttekénél. A 
magyar ú jszü lö ttek D HA értékei alacsonyabbak vo ltak  
az angol újszülöttekénél, de nem  különböztek a m ásik 
három  csoport D H A  értékeitől.

Újszülöttekre vonatkozó ALA értékeket a holland szerzők
(25) nem közöltek. A magyar anyákban a terhesség végén a 
plazma foszfolipidekben észlelt, a másik négy csoporténál szig­
nifikánsan alacsonyabb ALA értékek -  valamint bizonyos a 
nemzetközi irodalomban elsősorban az ő munkacsoportjuk ál­
tal hangsúlyozott hányadosok -  alapján azonban a magyar 
újszülöttek elégtelen ALA ellátottságát vetették fel. Saját vizs­
gálati eredményeink nem adnak alapot a magyar újszülöttek 
omega-3 esszenciális zsírsav és hosszú szénláncú metabolit el­
látottságának „jó ”  vagy „rossz”  minősítésére, mindenesetre a 
magyar újszülöttek, a plazma foszfolipidek zsírsavösszetétele 
alapján megítélhető ellátottsága nem különbözött az osztrák 
újszülöttekétől.

V izsgálatunk meglepő eredménye volt, hogy a magyar 
ú jszülöttek plazma foszfo lip id je iben szignifikánsan m a­
gasabb arányban ta lá ltunk  transz izom ér telítetlen zsír­
savakat, m in t az osztrák ú jszülöttekben. A telítetlen zsír­
savak transz izom erei legnagyobb mennyiségben a növé­
n y i o la jok ún. részleges hidrogenálása során keletkeznek, 
fiz iko -kém ia i sajátosságaikra, általános m edicinális és 
gyermekgyógyászati jelentőségükre vonatkozóan össze­
foglaló közleményeinkre u ta lunk  (10,21).

A transz zsírsavak megzavarhatják a hosszú szén­
láncú, többszörösen telítetlen zsírsavak esszenciális 
zsírsavakból k iin d u ló  szintézisét (11, 18, 19). A transz 
zsírsavaknak ez a kedvezőtlen m etabolikus hatása meg­
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kü lönbözte te tt jelentőséget kap a perinata lis időszakban 
(4). Sem az anyai, sem a m agzati szervezetben transz 
zsírsav izom erek nem képződnek, a vizsgálatunkban a 
m agyar újszülöttekben m ért magasabb transz zsírsav ér­
tékek a m agyar várandós anyák étrendjének az osztrá­
kokénál magasabb transz zsírsavtarta lm át je lz ik.

A  szervezetet érő transz zsírsav terhelés legjelentő­
sebb forrása i a hidrogenált o la joka t nagy mennyiségben 
tarta lm azó m argarinok, ízesített krém ek és egyéb magas 
növényi olaj tarta lm ú, ám szilá rd  halm azállapotú élel­
miszer-készítmények. A várandós anyának elsősorban 
ezeknek az élelmiszereknek a fogyasztását kell ko rlá toz­
n ia  ahhoz, hogy a magzat transz zsírsav terhelése m ér­
séklődjék. Gyakorlati gondot je len t azonban, hogy két, 
jellegében és ízében hasonló te rm ék transz zsírsavtartal­
ma közö tt akár tízszeres különbség is lehet (21), a ttó l 
függően, hogy a termékben lévő növényi olaj élelm iszer- 
ip a r i feldolgozása során törekedtek-e a transz zsírsavtar­
ta lom  alacsonyan tartására. Az anyai transz zsírsav bev i­
te l tudatos csökkentésének előfeltétele tehát, hogy az 
é le lm iszeripar a termékben lévő te líte tt és te lítetlen zsír­
savak arányának feltüntetéséhez hasonlóan a transz zsír­
savtartalm at is je lö lje  meg, m iké n t az például Dániában 
m ár jelenleg is szokás.

Köszönetnyilvánítás: A vizsgálatokat az Országos Tudományos 
Kutatási Alap (OTKA T 022684), a Népjóléti Minisztérium (ETT 
T-02 376/96) és a Milupa GmbH, Friederichsdorf, Németország 
anyagi támogatása tette lehetővé.

IRODALOM: 1. Al, M. D., van Houwelingen, A. C., Badart- 
Smook, A. és mtsai: The essential fatty acid status of mother and 
child in pregnancy-induced hypertension: A prospective 
longitudinal study. Am. J. Obstet. Gynecol., 1995, 172, 
1605-1614. -  2. Antal M., Gaál Ö.: Többszörösen telítetlen zsír­
savak jelentősége a táplálkozásban. Orv. Hetik, 1998, 139, 
1153-1158. -  3. Burr, G. 0., Burr, M. M.: On the nature and role 
o f fatty acids essetial in nutrition. J. Biol. Chem., 1930, 86, 
587-621. -  4. Carlson, S. E., Clandinin, M. T, Cook, H. W. és 
mtsai: trans Fatty acids: infant and fetal development. Am. J. 
Clin. Nutr., 1997, 66, 717S-736S. -  5. Carlson, S. E., Ford, A. J., 
Werkman, S. H. és mtsai: Visual acuity and fatty acid status of 
term infants fed human m ilk and formulas with and without 
docosahexaenoate and arachidonate from egg yolk lecithin. 
Pediatr. Res., 1996,39, 882-888. -  6. Carlson, S. E., Werkman, S. 
H.: A randomized trial of visual attention of preterm infants fed 
docosahexaenoic acid until two months. Lipids, 1996,31,85-90. 
-  7. Clandinin, M. I ,  Cheema, S., Field, C. J. és mtsai: Dietary fat: 
exogenous determination of membrane structure and cell 
function. FASEB J., 1991, 5, 2761-2769. -  8. Cockburn, E: 
Neonatal brain and dietary lipids. Arch. Dis. Child, 1994, 70,

F1-F2. -  9. Crawford, M. A.: The role of essential fatty acids in 
neural development: implications for perinatal nutrition. Am. J. 
Clin. Nutr., 1993, 57, 703S-710S. -  10. Decsi T, Koletzko B.: A 
telítetlen zsírsavak transzizomerjeinek gyermekgyógyászati je­
lentősége. Gyermekgyógy., 1993, 44, 497-501. -  11. Decsi, T, 
Koletzko, B.: Do trans fatty acids impair linoleic acid metabo­
lism in children? Ann. Nutr. Metab., 1995, 39, 36-41. -  12. 
Faldella, G., Govoni, M., Alessandroni, JR. és mtsai: Visual evoked 
potentials and dietary long chain polyunsaturated fatty acids in 
preterm infants. Arch. Dis. Child, 1996, 75, F108-F112. -  13. 
Folch,J., Lees, M., Sloane, Stanley, G. H.: A simple method for the 
isolation and purification o f total lipids from animal tissues. J. 
Biol. Chem., 1957,226, 497-509. -  14. Foreman-v. Drongelen, M. 
M. H. P, Zeijdner, E. E., van Houwelingen, A. C. és mtsai: 
Essential fatty acid status measured in umbilical vessel walls of 
infants born after a multiple pregnancy. Early Hum. Dev., 1996, 
46, 205-215. -  15. Freidman, Z., Dánon, A., Lamberth, E. L. és 
mtsai: Cord blood fatty acid composition in infants and in their 
mothers during the th ird trimester. J. Pediatr., 1978, 92, 
461-466.- 16. Holman, R. T, Johnson, S. B., Hatch, T. F.: A case of 
human linolenic acid deficiency involving neurological abnor­
malities. Am. J. Clin. Nutr., 1982,35, 617-623. -  17. Innis, S. M.: 
Essential fatty acids in growth and development. Prog. Lipid 
Res., 1991, 30, 39-130. -  18. Koletzko, B.: Trans fatty acids may 
impair biosynthesis of long-chain polyunsaturates and growth 
in man. Acta Paediatr., 81, 302-306,- 19. Koletzko, B., Braun, M.: 
Arachidonic acid and early human growth: is there a relation? 
Ann. Nutr. Metab., 1991,35, 128-131.- 20. Koletzko, B., Decsi, T: 
Adipose tissue trans fatty acid and coronary heart disease 
(Letter to the Editor). Lancet, 1995, 345, 1107-1108. -  21. 
Koletzko, B., Decsi, T: Metabolic aspects o f trans fatty acids. 
Clin. Nutr., 1997, 16, 229-237. -  22. Koletzko, B., Schmidt, E., 
Bremer, H. J. és mtsai: Effects of dietary long-chain polyunsatu­
rated fatty acid status o f premature infants. Eur. J. Pediatr., 1989, 
148, 669-675. -  23. Leaf, A., Gosbell, A., McKanzie, L. és mtsai: 
Long chain polyunsaturated fatty acids and visual function in 
preterm infants. Early Hum. Dev., 1996,45, 35-53. -  24. Leaf, A. 
A., Leighfield, M. J., Costeole, K. L. és mtsai: Long chain polyun­
saturated fatty acids and fetal growth. Early Hum. Dev., 1992, 
30,183-191. -  25. Otto, S. J., van Houwelingen, A. G, Antal, M. és 
mtsai: Maternal and neonatal essential fatty acid status in phos­
pholipids: an international comparative study. Eur. J. Clin. 
Nutr., 1997,51, 232-242. -  26. Stoffel, W., Chu, E, Ahrens, E. H.: 
Analysis o f long-chain fatty acids by gas-liquid chromatogra­
phy. Anal. Chem., 1959, 31, 307-308. -  27. van Houwelingen, A. 
C., Foreman-v. Drongelen, M. M. H. P., Nicolini, U. és mtsai: 
Essential fatty acid status o f fetal plasma phospholipids: similar 
to postnatal values obtained at comparable gestational ages. 
Early Hum. Dev., 1996, 46, 141-152. -  28. van Houwelingen, A. 
C., Puls, ]., Hornstra: Fetal essential fatty acid (EFA) status dur­
ing early human development: relationship w ith maternal EFA 
status. Am. J. Clin. Nutr., 1993, 57, 814S. -  29. Vilbergson, G., 
Samsioe, G., Wennergren, M. és mtsai: Essential fatty acids in 
pregnancies complicated by intrauterine growth retardation. 
Int. J. Gynecol. Obstet., 1991,36, 277-286.

(Decsi Tamás dr., Pécs, József A. u. 7.7623)

Prof.Aberwas feljegyzéseiből:

„Am i a természeti törvények kutatását illeti, a tudós sohasem feledkezzék meg arról, hogy nem ő a törvényhozó.”

Szerzőink figyelm ébe

Tájékoztatjuk tisztelt Szerzőinket, hogy az Orvosi Hetilapban történő megjelentetésre szánt tanulmányaik biometriai terve­
zésében és az értékelés módszereire vonatkozó tanácsadásban készséggel áll rendelkezésükre szerkesztőségi munkatár­
sunk D in y a  E le kd r. (Munkahelyi telefon: 265-5532)

884



fluocinolon
erős gyulladás- 

csökkentő 
antiallergiás 

viszketéscsillapító

polividon-jód
komplex

baktericid
fungicid

vízoldékony, nem alkoholos
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bőrfelületet naponta 1-2-szer vékony rétegben kell bekenni. Mellékhatások: A jód tartalom következtében egyes esetekben előfordulhat bőr 
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K A Z U I S Z T I K  A

Helicobacter heilmannii (Gastrospirillum hominis) 
asszociált gastritis: az első Magyarországon leírt esetek

Tiszlavicz László dr., Suták Judit dr., Wittmann Tibor dr.* és Cserni Gábor dr.**
Szent-Györgyi A lb e rt O rvostudom ányi Egyetem, Szeged, Pathologiai Intézet (igazgató: M ikó  T ivadar dr.)
I. sz. Belgyógyászati K lin ika  (igazgató: Lonovics János d r.)*
Bács-Kiskun Megyei Önkorm ányzat Kórháza, Pathologiai Osztály, Kecskemét (főorvos: Lesznyák József d r.)**

Két beteg, egy 55 éves férfi és egy 30 éves nő felső gast­
rointestinalis panaszok miatt végzett gyomorbiopsiás 
anyagában spirális baktériumot, Helicobacter heilman- 
nii-t találtak, mely különbözik a Helicobacter pyloritól. 
Az endoscopos makroszkópos vizsgálat az egyik esetben 
szabályos nyálkahártyát, a másikban krónikus gyulla­
dást véleményezett. A szövettani kép is változatos volt: 
az egyik esetben aktivitás jeleit nem mutató enyhe 
krónikus gastritis, a másikban kifejezett aktivitást mu­
tató mérsékelt krónikus gastritis mutatkozott. A haema- 
toxylin-eosinnal festett metszetekben is látható Heli­
cobacter heilmanii erős Giemsa pozitivitást mutatott és a 
Warthin-Starry-festéssel is ki tudták mutatni. A Helico­
bacter pylori ellenes primer savóval végzett immunhisz­
tokémiai vizsgálat negatív volt, bár kisebb festődési pon­
tok alapján a baktérium mégis keresztreakciót látszott 
adni. Elektronmikroszkóposán a baktérium fragmentu­
mok a jellegzetes spirális struktúrát mutatták, s 4 -7  mm 
hosszúak voltak. A baktérium tenyésztése sikertelen volt. 
Kezelés egy esetben történt és az ezt követően elvégzett 
kontroll vizsgálat normális antralis gyomornyálkahártyát 
mutatott a spirális baktériumok nélkül. A Helicobacter 
heilmannii kimutatása segíthet a human gastritisek etio- 
lógiájának és pathogenesisének megismerésében.

Kulcsszavak: gastritis, Helicobacter heilmannii, (Gastrospirillum 
hominis)

A m ióta M arsha ll és Warren (20) le írta  a Helicobacter py­
lo r i (továbbiakban H. p y lo ri)  nevű bakté rium  és a gastri­
tis közö tti összefüggést, azóta a gyom ornyálkahártya és 
a környezet kö zö tti kölcsönhatás a gastroenterologiai 
érdeklődés középpontjába kerül. A H. p y lo rit számos 
gyom or- és egyéb tápcsatornái, ill. azon k ívü li meg­
betegedés esetén k i tu d ju k  m u ta tn i a gyom ornyálkahár­
tyából származó szövettani m intában(3,24).

Nemcsak a H. p y lo ri képes ko lon izá lódn i, s gyulladást 
okozni a gyom orban, hanem más bakté rium ok is, így a 
Dent és m tsai (7) á ltal le írt bakté rium  a G astrosp irillum  
hom inis, melyet újabban Helicobacter he ilm ann ii (to ­
vábbiakban H. he ilm ann ii) néven emlegetnek (6). Ez a 
baktérium  ellentétben a H. py lo riva l -  m ely ép gyom or­
ban nem fo rd u l elő -  egészséges emberek gyomrában is 
k im uta tha tó  (21,23).

A H. p y lo ri okozta gastroduodenalis elváltozásoknak 
jelentős hazai iroda lm a van (3, 27), de H. he ilm ann ii 
okozta gas tritis rő l esetközlés -  tudom ásunk szerint -  a 
hazai iroda lom ban nincs. Ezért ta r tju k  eseteinket köz­
lésre érdemesnek.

Helicobacter heilmannii (Gastrospirillum hominis) as­
sociated gastritis: the first reported cases in Hungary.
We found a tightly coiled bacterium, Helicobacter 
heilmannii that is distinct from Helicobacter pylori in the 
gastric mucosal biopsy of a 55-year-old man and a 30- 
year-old woman, both of whom had previous history of 
intermittent epigastric pain. The organisms were distri­
buted in the antral mucosa, which was endoscopically 
interpreted as demonstrating chronic gastritis in one 
case, and being normal in the other. Histologically, the 
affected mucosa presented a mild chronic gastritis with­
out activity and a moderate chronic gastritis with marker 
activity, respectively. The bacteria seen on haematoxylin 
eosin stained slides were strongly Giemsa positive, and 
were also visualized with Warthin-Starry stain. They 
were negative with the anti-Helicobacter pylori immuno- 
histochemistry, although a few spots of staining could 
represent some cross reaction. Electron microscopy re­
vealed fragments of bacterium, with its characteristic 
spiral shape and lenght of 4 -7  mm in the plane of the 
section. One of the patient was treated medically and 
the control examination revealed normal antral mucosa 
without spiral bacteria. Detection of these organisms 
may provide a new insight into the pathogenesis of hu­
man gastritis.

Key w o rds : gastritis, Helicobacter heilmannii (Gastrospirillum 
hominis)

Esetismertetés
Első betegünk, egy 55 éves férfi, akinek mintegy fél éve vannak 
panaszai: epigastrialis fájdalom, hányinger, bizonytalan hasi 
diszkomfortérzés. Fizikális vizsgálattal enyhe epigastrialis- 
nyomásérzékenységen kívül más kóros eltérést nem tapasztal­
tunk. Az elvégzett gastroscopia során ép nyelőcső-, corpus- és 
duodenum nyálkahártyát láttunk, viszont az antrum foltosán 
vérbő volt. Biopsiát a corpus és az antrum területéről vettünk.

A második beteg, egy 30 éves nő, akinél egy éve fekélyt diag­
nosztizáltak, mely 2 x 300 mg ranitidin szedése mellett gyó­
gyult. Perzisztáló felhasi diszkomfortérzés miatt történt a 
második kontroll gastroscopos vizsgálata, mely negatív leletet 
eredményezett. Esetleges H. pylori fertőzöttség miatt biopsiát 
vettek az antrumból.

Pathologiai feldolgozás
A 4%-os (1. beteg), ill. 7%-os (2. beteg) formaiinban rögzített 
mintákat hagyományos módon ágyaztuk be, s paraffinblok­
kokból 4 pm-es metszeteket készítettünk, majd haematoxylin- 
eosin (H. E.), Giemsa, PAS-AK és W hartin-Starry festés történt.

Az 1. betegnél a fénymikroszkópos vizsgálat eredménye 
alapján a paraffinblokkból ultrastrukturális vizsgálatra át­
ágyaztuk a mintát. A félvékony metszeteket toluidinkékkel fes-

Orvosi Hetilap 1999,140 (16), 887-890. 887



1. ábra: A Helicobacter pylori által okozott krónikus activ 
gastritis. A foveolaris nyákban a felszíni hámsejtekkel 
összefüggésben nagyszámú baktérium 
(Giemsa, eredeti nagyítás 300x)

3. ábra: A H. heilmannii okozta krónikus antrum gastritis. 
Az interfoveolaris térben a hámsejtektől függetlenül 
baktériumok csoportja 
(Giemsa, eredeti nagyítás 400x)

2. ábra: A H. pylori ultrastrukturális képe. Az egyik póluson
ostorszerű nyúlvány
(TEM, eredeti nagyítás 32 OOOx)

tettük. A vékony metszeteket Philips CM 10-es elektronmik­
roszkóppal vizsgáltuk. A fény- és elektronmikroszkópos vizs­
gálatokhoz kontrollnak egy biztosan H. pylori pozitív -  
mikrobiológiai tenyésztéssel, hisztológiai vizsgálattal és gyors 
ureáz teszt segítségével is bizonyított -  esetet használtunk (l.,2. 
ábra).

A 2. betegnél H. pylori elleni savóval (DAKO) immunhisz­
tokémiai vizsgálatot is végeztünk. Kontrollként a fénymik­
roszkópos kép alapján H. pylorival fertőzött nyálkahártyát 
használtunk.

M ikroszkóposán H. E. festéssel a felszínes antrum  
nyálkahártyarészletekben a k tiv itás i jeleket nem  mutató 
enyhe id ü lt gyulladást (1. beteg), ill. kife jezett aktiv itást 
m utató mérsékelt k rón ikus  gyulladást (2. beteg) ész­
le ltünk. A 2. beteg anyagában a lam ina propriában 
nyiroktüszőket is azonosítottunk.

A vizsgált biopsiás particu lum okban  az in terfoveo­
laris térben nyákba ágyazottan, a felszíni hámsejtektől 
függetlenül, a H. py lo riná l nagyobb, spirális alakú bakté­
riu m o k  csoportja it fedeztük fel. A  Giemsa-festés a bakté­
riu m o ka t még jobban festette (3. ábra), a W h a rt in - 
Starry-festés ugyancsak, jó l m uta tta  az organism usok je ­

4. ábra: A H. heilmannii ultrastrukturális képe. Mindkét póluson
ostorszerű nyúlványok
(TEM, eredeti nagyítás 32 OOOx)

lenlétét. A  H. p y lo rira  specifikusnak ta r to tt im m unhisz­
tokém ia i reakció negatív eredményű le tt, bá r egy-egy kis 
pontban szinte m inden  egyes bak té rium on  m utatkozott 
k is vörösesbarna fo lt, am i némi keresztreakcióra utalhat.

A  1. betegből származó m in tábó l elvégzett e lektron­
m ikroszkópos vizsgálat során m in tegy 7 m m  hosszú spi­
rá lis bakté rium oka t tu d tu n k  k im u ta tn i (4. ábra). A  fény­
m ikroszkópos kép, az u ltras truk tu rá lis  vizsgálatok 
alapján d iagnózisunk krón ikus nem specifikus gastritis 
vo lt G astrosp irillum  hom inis in fectio  je le ivel. A  corpus 
nyálkahártyarészlet baktérium m entesnek bizonyult. A  
szövettani lelet b irtokában  m egpróbáltuk a baktérium  
m ik ro b io ló g ia i tenyésztését is, s ikerte lenü l. Az anam- 
nesztikus adatokat kiegészítettük: a beteg családi házá­
ban ku tya  és macska egyaránt e lő fo rdu l. A komplex 
kezelést a Digestive Week ajánlásai a lapján végeztük (1 
héten át a lka lm azott 2 x  20 mg om eprazol, 2 x  500 mg 
c la rith rom ycin , 2 x  500 mg m etron idazo l kom bináció) 
(11). A beteg azóta panaszmentes. A k o n tro ll endoscopos 
vizsgálat során ép gastroduodenum ot ta lá ltunk, a b io ­
psiás m intában kórokozó t k im u ta tn i nem  lehetett. A  
beteg azóta panaszmentes.
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A 2. beteg esetében a fénym ikroszkópos kép, a 
speciális festések és az im m unhisztokém ia i vizsgálatok 
eredményei a lapján m ondtuk k i a H. he ilm ann ii in fectio  
je lenlétét az ac tiv  k rón ikus gastritis  diagnózisa m ellett. 
A beteg antibacteria lis  kezelésben nem részesült, a pa­
naszai továbbra is perzisztálnak.

Megbeszélés
A H. he ilm ann ii Gram-negatív, ureázenzimet term elő 
baktérium  (9, 14), m ely fénym ikroszkóposan többnyire  
jó l e lkü lön íthe tő  a H. p y lo ritó l. A  két baktérium  -  és még 
nyolc species -  a Spirillaceae családba, a Helicobacter 
nemzetségbe ta rto z ik  (9,14,15). A  H. he ilm ann ii 3,5-7,5 
m m  hosszú, 6 -8  csavarulata van sejtenként, m indké t 
pólusán m in tegy 12 ostora lehet (14, 23). A H. p y lo ri 
kisebb, kevesebb csavarulata van, s csak az egyik pólusán 
vannak ostorok (19, 23, 27). Hagyományos festéssel (H . 
E.) elvileg m in d ké t kórokozó látható, de Giemsa-festéssel 
jobban k ira jzo lódnak. A H. p y lo ri a foveolaris nyákban a 
felszínhez k ö tő d ik , a H. he ilm ann ii pedig az in terfoveo­
la ris  térben lévő nyákban helyezkedik el, sohasem 
kö tő d ik  a foveolaris hámsejtek felszínéhez (7), s nemcsak 
a felszínen, hanem  a foveolák mélyén is e lőfordulhat (L ,
3. ábra). M in d ké t baktérium  elsősorban az antrum ban 
fo rdu l elő (23). A  két kórokozó jellegzetességeit az 1. 
táblázatban  hason líto ttuk  össze.

1. táblázat: A Helicobacter heilmannii és a H. pylori 
összehasonlítása

H. heilmannii H. pylori

Baktérium
hossz: 3,5-7,5 mm 3 mm
átmérő: 0,5 mm 0,5 mm

szabályos helix 
urease + urease +

in vitro: - +

Lokalizáció antrum/fundus antrum/fundus
adhesio: - +

Szövettan-gastritis: enyhe krónikus krónikus aktív
Kimutatás: HE, (Giemsa) Giemsa, W-S*

* Warthin-Starry-festés

A H. h e ilm a n n ii- t igen r itká n  lehet k im u ta tn i. Az első 
japán esetközlés 1994-ben tö rtén t (28). Hazai esetközlés­
rő l nincs tudom ásunk. M íg tünetmentes egyénekben a
H. p y lo ri preva lenciáró l gyakorla tilag nagyon kevés 
adattal rendelkezünk (5). Maddocks (19) szerint a H . py­
lo r i ezerszer gyakrabban fo rdu l elő, m in t a H. he ilm ann ii. 
H eilm ann és Borchard  (14) szerint a k rón ikus  gastritisek 
m integy 0,2% -áért felelős a H. he ilm ann ii. Mások szerint 
a felső tápcsatornái endoszkópiák m integy 0,4-0,7%- 
ában k i lehet a kó rokozó t m uta tn i (2).

Weber és m tsai (30) em lítik , hogy 1881-ben Rappin ku ­
tyákban m ár le írt spirális alakú baktérium okat. Nemcsak 
kutyában, hanem macskában, sertésben, patkányban és fő ­
emlősökben is előfordulhatnak spirális baktérium ok, me­
lyek a H. he ilm annii-hoz hasonló antigenitással b írnak  (8).

A bakté rium  ub iqu ite r e lőfordulású (10), számos 
szerző felveti, hogy á lla tokró l terjed emberre (4 ,18 ,26). 
Esetünkben ezt b izonyítan i ugyan nem tud tuk, de m ive l 
a betegek érin tkeztek a fentebb fe lsoro lt háziállatokkal, 
nem k izá rt a kontam ináció  lehetősége.

A H. he ilm ann ii felismerése -  ha gondolunk rá -  nem 
nehéz. Az antra lis biopsiás m intában m ár H. E. festéssel is 
látható a H. p y lo rin á l nagyobb spirális kórokozó. Spe­
ciális festések közü l legjobban használható a Giemsa-fes- 
tés (3,17,23), a Gram -W eigert és a W hartin -S tarry-festés 
kevésbé jó  (3, 23), bár ugyancsak alkalmazható. H. he il- 
m ann ii-ra  specifikus savó tudom ásunk szerint nincsen 
forgalom ban, de H. p y lo ri e lleni savóval végzett im ­
m unhisztokém iai vizsgálat negativitása segíthet azon ne­
hezebbnek ta r to tt esetekben, ahol a nagyobb számú H. 
py lo ri egymáshoz tapad, és nagyobb, bár a H. he ilm ann ii- 
nál kevésbé spirális bakté rium ot utánoz. Ez utóbbi je len ­
ség néha, kü lönösen az első va lód i H. he ilm ann ii poz itív  
eset észlelése e lő tt okozhat gondot a kevéssé tapasztalt 
vizsgálónak. Az antra lis b iopsiából m ik rob io lóg ia i te­
nyésztés, i l l .  az ureáz-teszt is eredményes lehet. A k ó r ­
okozó nehezen tenyészthető (2 ,16). Debognie és mtsai (6) 
szerint a biopsiás m in ta  kenetéből („touch  cyto logy” ) 
sokkal könnyebb diagnosztizá ln i a kórokozót, m in t m et­
szetből. A kórokozó pontosabb azonosítása m ik ro b io ló ­
giai (17) módszerek m elle tt u ltras truk tu rá lis  vizsgála­
tokkal lehetséges (14). E llentétben a H. py lo riva l a H. 
he ilm ann ii képes a sejtm em bránt penetrálva a fe lszíni 
hámsejtekbe behato ln i és azokat károsítan i (14,16).

A kórokozó eradikáció ja nehéz, m ivel a bakté rium ok 
kolonizálódnak a gyom ornyálkahártyán (18, 23). Négy­
hetes kom b iná lt kezelés (b izm ut vagy m etronidazol, 
am oxycillin , H 2-blokkoló) általában eredményes (12,23, 
25).

A H. h e ilm a n n ii- t számos betegségben je lö lik  meg 
kó rok i tényezőként, így főként k rón ikus  (14, 22, 23) és 
krón ikus activ gastritisben (1), duodenalis fekélyben 
(13). Leírták H. he ilm ann ii je lenlétét gyerm ekkori coelia- 
kiában (8), gyom orrákban (29), ill. tünetmentes embe­
rekben is (21). A  m ásodik betegünk esetében pedig a 
gyom ornyálkahártyában észlelt ny iroktüszők H. p y lo ri 
hiányában fe lvetik, hogy a lka lm anként a kórokozónak 
szerepe lehet a mucosa asszociált nyirokszövet k ia la ku ­
lásában is, m in t azt a H. p y lo ri fertőzések kapcsán m ár 
felvetették (3).

A fent le írtak  alapján úgy gondo ljuk, hogy a H. h e il­
m ann ii nemcsak egy bakté rium  a sok közül, hanem sze­
reppel b ír a gyomorbetegségek előidézésében, s fe lism e­
résében a pathologusnak kulcsszerepe van.

IRODALOM: 1. Akin, O. Y., Tsou, V. M., Werner, A. L :  
Gastrospirillum hominis-associated chronic active gastritis. 
Pediatr. Pathol. Lab. Med., 1995,15,429-435. -  2. Andersen, L. R, 
Norgaard, A., Hoick, S. és mtsai: Isolation o f a „Helicobacter 
heilmannii” -like organism from the human stomach. Eur. J. 
Clin. Microbiol. Infect. Dis., 1996, 15, 95-96. -  3. Cserni G, 
Serényi P, Dómján L. és mtsai: Helicobacter pylori kimutatása 
biopsiás mintákból, metodikai vizsgálat. Orv. Hetil., 1997,136, 
2225-2230. -  4. Curry, A.: Canine-to-human transmission of 
Gastrospirillum hominis. Lancet, 1994,344,190. -  5. Debongnie, 
J. C.: Gastrospirillum hominis prevalence. Dig. Dis. Sci., 1994, 
39, 1618. -  6. Debongnie, ]. C., Donnay, M., Mairesse, ).: 
Gastrospirillum hominis („Helicobacter helmannii” ): a cause 
of gastritis, sometimes transient, better diagnosed by touch cy­
tology? Am. J. Gastroenterol., 1995, 90, 411-416. -  7. Dent, J. C.,

889



McNulty, C. A. M „ Uff, J.C. és mtsai: Spiral organisms in the gast­
ric antrum. Lancet, 1987, 2, 96. -  8. Drewitz, D. J.,Shub, M. D., 
Ramirez, F. C.: Gastrospirillum hominis gastritis in a child with 
celiac sprue. Dig. Dis. Sei., 1997,42, 1083-1086. -  9. Dubois, A.: 
Spiral bacteria in the human stomach: the gastric helicobacters. 
Emerg. Infect. Dis., 1995,1, 79-85. -  10. Eaton, K. A., Dewhirst, F. 
E., Paster, B.J. és mtsai: Prevalence and varieties o f Helicobacter 
species in dogs from random sources and pet dogs: animal and 
public health implications. J. Clin. Microbiol., 1996, 34, 
3165-3170. -  11.4th United European Gastroenterology Week. 
Gut, 1995,37, S2. -  12. Genta, R. M., Hammer, H. W, Graham, D. 
Y: Gastric lymphoid follicles in Helicobacter pylori infection: 
frequency, distribution and response to triple therapy. Hum. 
Pathol., 1993, 24, 577-583. -  13. Goddard, A. P, Logan, R. R, 
Atherton, J. C. és mtsai: Healing of duodenal ulcer after eradica­
tion o f Helicobacter heilmannii. Lancet, 1997,349, 1815—1816. — 
14. Heilmann, K. L., Borchard, F.: Gastritis due to spiral bacteria 
other than Helicobacter pylori: clinical, histological, and ultra- 
structural findings. Gut, 1991,32, 137-140. -  15. Hilzenrath, N., 
Lamoureux, E., Wientrub, I. és mtsai: Helicobacter heilmanii- 
like spiral bacteria in gastric mucosal biopsies. Prevalence and 
clinical significance. Arch. Pathol. Lab. Med., 1995, 119, 
1149-1153. -  16. Hoick, S., Ingeholm, R, Biom, J. és mtsai: The 
histopathology of human gastric mucosa inhibited by 
Helicobacter heilmannii-like (Gastrospirillum hominis) orga­
nisms, including the first culturable case. APMIS, 1997, 105, 
746-756. -  17. Kubonova, K., Trupl, J.: IgG antibodies to 
Gastrospirillum hominis and Helicobacter pylori. Cesk. 
Epidemiol. Microbiol. Immunol., 1993, 42, 22-24. -  18. Lee, A., 
Hazell, S. L., O’Rourke, J. és mtsai: Isolation o f spiral-shaped 
bacterium from the cat stomach. Infect. Immun., 1988, 56, 
2843. -  19. Maddocks, A. C.: Helicobacter pylori (formerly 
Campylobacter pyloridis/pylori) 1986-1989: A review. J. Clin. 
Pathol., 1990, 43, 353-356. -  20. Marschall, B. J., Warren, J. R.: 
Unidentified curved bacilli in the stomach of patients with 
gastritis and peptic ulceration. Lancet, 1984, 1, 1311. -  21. 
Mazzucchelli, L.: Gastrospirillum hominis in asymptomatic 
healthy individuals. Dig. Dis. Sei., 1995,40,1463. -  22. Monno, R., 
Ierardi, E., Valenza, M. A. és mtsai: Gastrospirillum hominis and 
human chronic gastritis. New Microbiol., 1995, 18, 441-444. -  
23. Oliva, M. M., Lazenby, A. ]., Perman, J. A.: Gastritis associa­
ted w ith gastrospirillum hominis in children. Modern 
Pathology., 1993, 6, 513-515. -  24. Phull, P. S., Prince, A. B., 
Stephens, J. és mtsai: Histology o f chronic gastritis w ith and 
w ithout duodenitis in patients w ith Helicobacter pylori infec­
tion. J. Clin. Pathol., 1996,49,377-380. -  25. Seppala,K., Farkkila, 
M., Nuutien,H. és mtsai: Triple therapy of helicobacter pylori 
infection and gastric ulcer (A 12 month follow-up study of 93 
patients). Scand. J. Gastroenterol., 1992,27,973-976. -  26. Stolte, 
M., Wellens, E., Bethke, B. és mtsai: Helicobacter heilmannii 
(formerly Gastrospirillum hominis) gastritis: an infection 
transmitted by animals? Scand. J. Gastroenterol., 1994, 29, 
1061-1064. -  27. Tamássi, K.: Gastrobulbáris elváltozások mik­
robiológiai diagnosztikája és complex kezelése: a Helicobacter 
pylori kóroki szerepe. Lege Artis Medicinae, 1996, 6, 12-21. -  
28. Tanaka, M., Saitoh, A., Narita, T. és mtsai: Gastrospirillum 
hominis-asociated gastritis: the first reported case in Japan. J. 
Gastroenterol., 1994,28,199-202. -  29. Yang, H., Li, X., Zhou, D.: 
„Helicobacter heilmannii”  infection in a patientent w ith gastric 
cancer. Dig. Dis. Sei., 1995,40, 1013-1014. -  30. Weber, A. F, Os­
man, H., Sautter, J. H.: Some observations concerning the pre­
sence o f spirilla in the fundic glands of dogs and cats. Am. J. Vet. 
Res., 1958,19, 677.

(Tiszlavicz László dr., Szeged, Pf. 401 6701)

BANG.
BANG.
BANG.
A Ciprobay így intézi el 
a húgyúti fertőzéseket.

Elsöprő, abszolút baktericid hatás. A 
Ciprobay hatékonyan és gyorsan el­
pusztítja a húgyúti fertőzések kóroko­
zóit. Míg egyre több antibiotikumnál 
gondot okoz a rezisztencia, a Ciprobay 

a legtöbb magyarországi húgyúti infekciót okozó 
törzs ellen hatásos. Egyszerű, akut fertőzésekben, 
cystitisben a 3 napos Ciprobay kezelés ma a leg­
gyorsabb megbízható terápiát jelenti.

A b s z o l ú t  B a k t e r i c i d  E r ő

Ciprobay
Ciprobay'250 mg i f  < '

í W T

Bayer Hungária Kft. 1012 Budapest. Pálya utca AS. Tel.: 2121540
€

„A nagy mesterektől a tanítványok többször a különcségeiket, 
modorosságukat tanulják el, mintsem tudásukat.”

Petri Gábor

Bayer®



• influenzát, megfázást kisérő rossz közérzet, láz 
• fejfájás, fogfájás, menstruációs és egyéb fájdalmak

acetilszalicilsav • kodein • koffein
Felnőtteknek naponta 1-4 (legfeljebb 6 tabl.-ig). Gyermekeknek 12-15 év között naponta egy vagy 
két tabletta. 12 év alatti gyermekeknek nem adható! A tablettát egy nagy pohár vízzel kell bevenni. 
12 mg kodein foszfát, 45,8 mg koffein, 500 mg acetilszalicilsav tablettánként. Csak vényre adható ki.

Bride
Laboratoire BRIDE - France

Bővebb információk: 
PDP Pharma Kft. Tel.: 213-2072 Fax: 201-8502



EGY SZERBEN KÉT NAPONTA KÉTSZER

30g kenőcs • 30 ml oldat

♦
AZ IDEÁLIS KOMBINÁCIÓ

betametazon + szalicilsav

♦
•  Oldat és kenőcs formában rendelheti:
•  Az oldatos kiszerelés előnyöket jelen

a hajas fejbőr kezelésében 
•  Alacsony szteroid koncentráció 

• Magas terápiás érték

♦
A DIPROSALIC
KIEMELKEDŐ HATÉKONYSÁGÚ

PSZORIÁZISBAN
ÉS SZÁRAZ DERMATÓZISOKBAN

Schering-Plough Central East AG
Információs Iroda

1134 Budapest Váci út 35. • Telefon: 236-3070

Bővebb információért kérjük olvassa el az OGYI hivatalos előiratát 
OGYI eng. sz.: 247 6 /41/91; 672/ 6 1 /8 7



HORUS

Orvosi könyvek az 1848/49-es szabadságharc idejéből

A  p o lit ik a i eseményektől függetlenül -  tehetjük hozzá 
m in d já rt, bár a magyar hadtörténelem ben először vált 
stratégiai fontosságúvá a papírgyártás. A  megjelent „K is ­
nyom tatványok tükrében”  (1) szinte vissza lehet pergetni 
a fo rrada lm i hangulatú napokat, amelyek szabadságigé­
nyünket örökre meghatározták. Schoepf Ágost tanár már 
m árcius 20-án beadványt készített „M agyarország orvo­
saihoz s sebészeihez a re form  ügyében” , m ajd  az Orvosi 
Tár 1848-as évfolyama le tt az egészségügyi irányítás 
legfőbb fórum a. Ugyanakkor a p a p írm a lm ok  „c iv il cé­
lo k ra ”  is b iztosítottak ma sem gyűrődő, csontszínű la­
pokat. Nézzük például a harci cselekményeket nem be­
folyásoló bábakönyvet (5), Lászlavik Im re  gyöngyösi 
származású orvosdoktornak a szülészeti koródában ta r­
to tt előadások alapján szerkesztett 210 oldalas ú tm u­
ta tó já t, hogy a szakirodalom  az em berutánpótlás alap­
szintjén se hiányozzék. Szinnyei tévesen je lö li, m intha a 
szerző Rhédey A n ta l o rvosdoktornak ajánlotta volna, 
m e rt a címzett ez esetben is m inden nemes ügy pártfogó­
ja: Stáhly Ignácz országos főorvos (7).

Lászlavik kis könyve több szem pontból tanulságos (1. 
ábra). Egyrészt m ilyen szellemben képezték nálunk a 
szülésznőket, am ikor Semmelweis először m utatott rá 
Becsben a gyerm ekágyi láz halálozásának szembeötlő 
sta tisztika i különbségeire. A  szöveg olvastán megállapít­
ható, hogy igen korszerűen. így  a vizsgálathoz bőséges 
meleg víz, szappan, kö röm o lló , tiszta tö rü lköző  és olaj 
szükséges, hogy a tap in tó  u jjakat ke llőképp m egtisztít­
hassák. Előtte spontán hólyagürítést, ille tve  a külső szü­
lőrészek lemosását el ke lle tt végezni. A  bába-táska nél­
kü lözhetetlen kelléke vo lt a katéter. Másrészt: inkább az 
oldalfekvésben való szülést szorgalmazták. A mai fel­
fogás szerint ez a hanyatt-helyzetnél sokka l kedvezőbb. 
Korszerű a gondozói szemlélet hangsúlyozása. A bába a 
leendő anyát lehetőleg az egész terhesség a latt kísérje f i ­
gyelemmel. Ismerje alaposan a norm ális  és kóros állapot 
k ö z ö tti különbségeket, rendelleneség esetén kötelessége 
azt orvosnak jelenteni. Alapelvében m egtalálható it t  a 
később o ly  híressé, va lam in t Európaszerte m in táu l szol­
gáló Tauffer-féle szülészeti rendtartás kezdeti megfogal­
mazása. Érdekes (szószerint) az em brio lóg ia i része, 
va lam in t a term inológiá ja. A tüsző és petesejt helyett „ to ­
jásfészek” , illetve „to jás”  olvasható. A  méhanyában (és 
nem  anyaméhben) megfogant pete pedig „em bertojás” , 
am ely a negyedik hetében galamb-, a nyolcadikban lúd- 
tojás nagyságú. Három  részből: külső „hu lékony” , közép­
ső véredényes és belső „v íz i”  hártyából á ll. íg y  nevezték 
akkor a csíralemezeket. Magzatról a negyedik hónaptól
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1. ábra: Lászlavik Imre bábakönyve

beszéltek. A szülés lehetett „ére tlen”  (ez esetben vetélés), 
„é re tte lő tti, érett és elkésett” . A  tú lho rdo tta t „lezsák 
gyerm eknek”  nevezték. Soha nem ha llo ttam , vagy olvas­
tam ezt a népi kifejezést. A természetes, a dajka, va lam in t 
a mesterséges táplálás közül főleg az elsőt részesítették 
előnyben. Megfelelő dajkát csak orvos választhatott. A 
mesterséges táplálás elsősorban fe lfo rra lt vízzel h íg íto tt, 
frissen szoptató tehén tejével tö rtén t. A  szopógomb (m ai 
szóval cum i) használatáról az anyákat igyekeztek le­
beszélni. Igen szakszerű a m éhenkívü li terhességek: a 
tubalis és abdom inalis form ák, szülésnél a m éhruptura , 
az atónia, va lam in t az előesett méhlepény tünete inek 
leírása. O rvost h ívn i m ind ig  kötelező vo lt, de pl. haránt­
fekvésnél a fejre fordítást a bábának szintén el ke lle tt
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tu d n i végezni. Az újszülött élesztése esetén alkalm azták a 
szájból szájba légzést, befogott o rra l, nyilván tapasztalati 
alapon. A szemhéjlobnál vízbe csöppentett híg ó lo m ­
ecetes lemosást használtak. Hosszan lehetne még soro ln i 
a meglepően korszerű k is könyvbő l, nem szólva a szü­
lésznő megfelelő egészségi állapotának, ügyes kezeknek, 
hosszú u jjaknak, va lam int feddhetetlen erkölcsi h írének 
megköveteléséről. Ez a m unka (nem ta rtunk  a tú lzástó l) 
Kossuth cikkei, va lam int Petőfi versei m ellett is m egállja 
a helyét. Jelentős m értékben já ru lt  hozzá egy egészsége­
sebb nemzedék születéséhez.

Lászlavik Im re nem vo lt a szabadságharc megha­
tározó orvosegyénisége, Pólya József viszont igen. M o ­
nográfiá ja: „A z ember nem i tekintetben”  (6) 1847 decem­
berében készült el, a népi h ím zésm intákkal díszített c ím ­
lapon a szerző m ár „a pesti m agyar polgári ő rhad fő o r­
vosaként”  van feltüntetve. Vagyis március híres idusa 
után hagyhatta el Länderer és Heckenast nyom dáját. 
Egyedi (unicus) darab, am ely 63 o ldalon ism erte ti a fé rfi 
nemzőszerv anatóm iáját és é lettani funkció ját. A köve t­
kező esztendőben megjelent H yrtl-fé le  bonctan ezt (4) 
mindössze 10 oldalon tárgyalta.

Pólya kékfedelű könyvéből a szigorúan szakmai rész 
m e lle tt a Bugát Pálla l való nyelvújítási rivalizálás is k i ­
olvasható. Pólyánál pl. a m ellékhere az „herekeszi” ,nem 
titko lta n  Dunakeszi, Budakeszi m intájára. Keszi szerin­
tü k  valam i m elle tti rész. Tudtunkka l az személynév, a 
honfoglalás idejéből. A  Bugáté népibb és kife jezőbb: 
„tök to lda lék ” . Vulgárisabb v iszont a sperma, m ert Pólya 
könyve szerint az „gecze” , m íg  Bugáinál ondó. A  fu n icu ­
lus spermaticus az e lőbbinél „geczekötelecz” , az u tób ­
b iná l „ondóvezér” .

Annak idején, am ikor szövegüket A nta ll József fő igaz­
gatónak megmutattam, anny it m ondott elismerőleg: 
„h iába, ők még tudtak m agya ru l!”  Pólyánál m inden feje­
zet epigrammával kezdődik:

„Igyenes geczehoza csőkék vagy vezetékecsek 
Tubuli seu D uctu li sem in ife ri recti 
Haller edényes reczéje 
Rete vasculorum H a lle ri.”

Könyvéből megtudható, hogy a spermatozoont nem 
Leeuwenhoek, hanem egy Ham  nevű leydeni tanítványa 
lá tta  meg először a lencse alatt. Pólya plasztikus népi 
nyelve olvastán többen b izonnyára inkább a klasszikus 
term inus technicusokat választották, mégis legalább 
annyira  merészen újszerű, m in t m ond juk „A  helység 
kalapácsa”  az irodalom ban.

Nem orvos ró tta  papírra , mégsem hagyhatjuk em­
líte tten Horváth Bá lin tnak  a fü re d i savanyúvíz gyógyere- 
jé rő l készült m unkáját (3), amely M agyaróvárott je lent 
meg azon időtá jt, am ikor a magyar csapatok a Lajtán 
átkelve Bécs felé meneteltek.

Emich Gusztáv nyom dája 1848-ban adta k i a porosz 
Wagenfeld „Á lta lános barom orvoslási könyvének”  M i- 
hálka Antal-íé\e  fordítását (8). Gyakorlati haszna felbe­
csülhetetlen lehetett o tt, ahol lovak nélkül lehetetlen vo lt 
hadat viselni.

M in t az közism ert, a Kossuth-korm ány 1849 január­
jában Debrecenbe kényszerült á tkö ltözte tn i székhelyét. 
A  fegyverek között az orvos könyvkiadás akkor sem szü­
netelt a fővárosban. Foltényi János pesti gyakorló orvos, 
va lam in t Rhédey A n ta l „é le ttan i segéd”  alkotta a magya-
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2. ábra: A Hyrtl-féle bonctan fordítása

rító  kettőst, akik /. Budge G reifswald-i professzor physi- 
o logiá ját, illetve H yrtl József bonctanát (2. ábra) nyel­
vünkön  1849-ben megjelentették. A burgenlandi szüle­
tésű híres bécsi tanár anatóm iája ábrák né lkü l is ezer 
oldal. A  szerző legnagyobb sajnálatára az eredeti német 
nyelvű kiadványban sincsenek illusztrác iók. M ivel m in ­
den magára valam it adó német, francia vagy angol nyel­
vű bonctan már elképzelhetetlen vo lt kép i mellékletek 
né lkü l. Nagyon érdekes az anatóm ia és gyógytan viszo­
nyának elemzése. I t t  igazán m orfo lógus, m e rt úgymond: 
„a  bonctan önmagában is megáll, de gyógytan nincs 
bonctan i ismeretek n é lkü l” .

Az egész ezer oldal mégis gyakorla ti alkalmazásra 
készült. Történeti eszmefuttatása sem jelentéktelen. Ve- 
salius e lő tti és u tán i korszakra osztotta. Pythagoras 
tanítványának, a c ro ton -i A lkm a ion -nak  tu la jdonítja  az 
első anatóm iai m unkát. H ippokratész anatóm iai isme­
rete i írásban nem m aradtak fenn, Galenosz pedig közis­
m erten disznókat boncolt. Vesalius illusztrá tora  szerinte 
is a T iziano-tanítvány Jan Calcar volt. Érdekes állítás v i­
szont, m intha Jennert a ko rtá rsa i „ü ldöz ték”  volna. Tény, 
hogy az anatóm ia-történet add ig i m inden jelentősebb 
a lakját a m űveikkel együtt felsorolja. A kórbonctanét 
szintén, Bichat zsenijével bezárólag.

Az aprónyom tatványok ekkor m ár főleg a kolera-, a 
szifilisz-, valam int a tífusz veszélyére h ív ták  fel a kö z fi­
gyelmet. Ezekkel it t  nem fogla lkozunk. Az orvosi köny­
vek lis tá ja  távolró l sem teljes, de a fe lsoro ltak meggyő-
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zően bizonyíthatják, hogy a minden erőt mozgósító 
szabadságharc másfél esztendeje alatt nem szünetelt 
Magyarországon a „civil jellegű” medicinális kötetek 
megjelentetése.

Ez is 1848/49 egyik csodája, amely másfélszázad múl­
tán sem veszít fényéből. Egy harcok közepette kiadott 
bábakönyvnél mi bizonyíthatná jobban az élniakarást! 
Világos után a sötétségben megmaradtak a források, 
közvetve és közvetlen segítették az újjászületést.

Jelképes jelentőségű, hogy a következő bábakönyv (2) 
az Orvosi Hetilap megindításának évében jelent meg. A 
F le ische r Józsefé, amely m ár kihangsúlyozottan Semmel­
weis szellemében született.

IRODALOM: 1. 1848-1849 a kisnyomtatványok tükrében, 
Szabó Ervin Könyvtár, Bp., 1948. -  2. Fleischer Szülészet. Kézi 
könyvül bábák számára. Müller Gyula, Pest, 1857. -  3. F lorvá th  
B.: A’ füredi-savanyúvíz ‘s Balaton’környéke... Chéh Sándor, 
Magyar-Óvár, 1848. -  4. H y rt l J.: Az emberboncztan tankönyve 
tekintettel az élettani indoklásra s a gyakorlati alkalmazásra. 
Magyarítá Dr. Foltényi János pesti gyakorló orvos Dr. Rhédey 
Antal élettani segéd segélyével, M. Kir. E. Nyomda, Buda, 1849. -
5. Lászlav ik  I.: Bábaság... Beimel, Pest, 1848. -  6 . Pólya ].: Az 
ember nemi tekintetben... I. füzet, Länderer és Heckenast, Pest, 
1848. -  7. Szinnyei J.: Magyar írók élete és munkái, V II., 
Hornyászky, Bp., 1900,819. -  8 . W ágenfeld: Általános baromor­
voslási könyv... fordítá Mihálka Antal, Emich Gusztáv, Pest, 
1848.

S zá llá s i Á r p á d  dr.

Selye János emlékek a magyar Komáromban 
és a szlovák Komárnoban

1. ábra: Dr. Selye János

Engedtessék meg, hogy e sorok íróinak egyike (V. L.) sze­
mélyes emlékét idézze föl. 1964 és 1970 között a B u d a ­
p e s ti O rv o s tu d o m á n y i E g y e te m  Á lta lá n o s  O rv o s tu d o m á ­
n y i K a rá n a k  hallgatója volt. Az egyik alkalommal meghí­
vót olvasott a hirdetőtáblán: a II . Belgyógyászati Klinika 
tantermében D r. Selye Já n o s  professzor tart előadást. 
Zsúfolásig megtelt a tanterem, a lépcsőkön is ültek. Bejött 
Selye professzor úr, széttárta karjait és a következőket 
mondotta: „Több oldalas szöveget fogalmaztam és írtam  
meg, hogy itt azzal köszöntsem a megjelenőket. A repü­
lőgépen vettem észre, hogy az egészet otthon hagytam. 
Ezért most azt mondom: Szervusztok, hazajöttem!” Úgy 
vélem, nem szükséges ecsetelnem az azonnal felcsattanó 
tapsorkánt ( 1. á b ra ).

Selye János és az  O rvo s i H e ti la p

Elöljáróban, lapunkra való tekintettel iktatjuk be a feje­
zetet. Selye János -  részben társszerzőkkel -  több közle­
ményt jelentetett meg szakfolyóiratunkban. Az O rv o s i 
H e tila p  szerkesztősége 1965-ben eminens szaktekinté­
lyeket kért fel, hogy M a rku so vszky  L a jo s  születésének 150. 
évfordulójára tanulmányt írjanak. Selye János eleget tett a 
megtiszteltetésnek, „Calciphylaxia és calcergia” címmel 
küldte el munkáját, amely a 106. évfolyam 817-821. oldalán 
jelent meg (feltüntetett munkahelye: Montreali Egyetem 
Kísérleti Orvostudományi és Sebészeti Kutató Intézet, Ka­
nada). Az O rvos i H e tila p  köszöntötte az 55 éves H ans Selyét 
(Kenéz, 5), majd Solymoss (11) gratulált a 60. születés­
napon. Idézünk írásából: „E dátumról megemlékezni, a 
gyermekkorát Komáromban töltő, tanuló Selye Jánosra 
gondolni, őt magunkénak érezni annál is inkább jogunk és 
kötelességünk, mert benne sem halványodnak el a hazai 
emlékek, élők a kötelékek, amelyek hozzánk fűzik.” Selye 
János halála után szokatlanul hosszú idő telt el, amíg 
H á rs in g  (2) emléksorai megjelentek, benne: „Selye János 
1907-ben Bécsben született, gyermekéveit Komáromban 
töltötte, anyja osztrák, apja magyar volt.”

K o m á ro m  és K o m á rn o

Szükségesnek tartjuk, hogy írjunk a két város létezéséről. A 
lényeg: az egykor egységes, a Duna mindkét partján elterülő 
Komáromot a trianoni békeszerződés értelmében választották 
ketté 1920-ban, majd az első bécsi döntés alapján két város 1938 
és 1945 között újra egyesülhetett. A li. világháború után ismét a 
trianoni határok „léptek érvénybe”, és ezért létezik ma Ko­
márom és Komárno. A szlovák Komárnoban élő magyarok 
mindig is Komáromot emlegetnek. A múlt századok során bő­
ségesen akadt változás -  magyar valóság, magyar tragédia. 
Tömören összefoglaljuk: a honfoglalástól a XVI. századig a bal 
parton Komárom, a jobb parton Rév-Komárom, Szőny, a XVI. 
század közepéig a XVII. század közepéig a bal parton Ko­
márom, a jobb parton Szent Péter palánk (később Csillagerőd), 
Rév-Komárom. Szőny a török korban elpusztult. A XVII. század 
végétől a XVIII. század közepéig a bal parton Rév-Komárom,
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2. ábra: A családi házban, báli ruhában

a jobb parton Rév, Szőny. A X V III. század közepétől 1896-ig a bal 
parton Rév-Komárom, a jobb parton Új-Szőny, Ó-Szőny. 1919-től 
1938-ig, 1945-től 1977-ig a bal parton Komárno, a jobb parton 
Komárom, Szőny. 1896-tól 1919-ig, 1938-től 1945-ig a jobb és a bal 
parton Komárom, a jobb parton Szőny. 1977-től napjainkig a bal 
parton Komárno, a jobb parton Komárom (Szőnnyel együtt).

Selye János iskolai tanulmányai alatt az akkor már cseh­
szlovák fennhatóság alá tartozó városban a szlovák nyelvet 
is tanulta. Meglepő egyébként, hogy a felnőtt korában több 
nyelven beszélő, publikáló Selye János középiskolás korá­
ban milyen gyönge érdemjegyet kapott a nyelvekből -  szlo­
vák, magyar, latin, görög: 3, míg az anyanyelvének számító 
német nyelv, mint nem kötelező tantárgy: 1, azaz a legjobb.

A  vá ro s ra  u ta ló  em lékezések

Selye János  egyik könyvében közli hajdani iskolája, 
valamint báli képét (2., 3. á b ra ) .  Kenéz  (4) méltatva az 
életművet, közleményébe „S e ly e  u n d  K o m á rn o ”  címmel 
alfejezetet iktatott be. Ebben írja, hogy a nemzetközi élet-

3. ábra: A benediktus kollégium, ahol nevelték

tani kongresszus 1935-ben Moszkvában zajlott, az elnök 
a tudósóriás, Iv a n  P e tro v ics  P a v lo v  volt. Selye János részt 
vett a kongresszuson, majd hazafelé menet átutazott a 
településen, ahol szülei még éltek. Selye János  beszélt ar­
ról, hogy első kísérleteit a szülői ház pincéjében végezte. 
K e n é z  megemlíti azt is, hogy a városi múzeum Selye- 
szobát rendezett be, dokumentumokat, különlenyoma- 
tokat és személyes tárgyakat helyeztek el.

L a m b re c h t és S zá llá s i (6 ) fogalmazta meg: „Tipikus 
Monarchia gyermeke volt, apja magyar katonaorvosként 
a közös hadseregben szolgált, anyja osztrák volt. Bécsben 
született, de apját a szolgálat hamarosan Komáromba 
vezényelte, így középiskoláit ott végezte.”

Selye János  több könyve is megjelent magyar nyelvű 
kiadásban, az egyik -  „Életünk és a stresz” -  szerzői elő­
szavában találkozunk a következővel: „De most, m ikor 
első magyarul megjelenő könyvemet útjára bocsájtom, 
komáromi gyermekkoromra gondolok, s apám ízes m a­
gyar szavára emlékezve nyújtom át ezt a kötetet az 
olvasónak. Montreal 1963. május 20. Selye János.”

Selye János K ó rh á z

A Széchenyi utca 2. szám alatt működik az a kórház, 
amely Selye János nevét vette fel (4. és 5. á b ra ). A terület, 
amelyen az épület áll, jelenleg Komárom település része, 
Szőny. A névadás ideje: 1992. június 24. A Kórház 
Komárom város felügyelete alatt áll. G ö m ö r  (1) áttekintő 
tanulmányában Selye Ján os ró l, m int kórházi orvos-név­
adóról életrajzi vázlatot ad: „Apja magyar katonaor­
vosként a közös hadseregben szolgált, anyja osztrák volt. 
Bécsben született, de apját a szolgálat hamarosan Komá­
romba vezényelte, így középiskoláit itt végezte.”

(Történelmi érdekességként em lítjük a hasonlóságot: 
a szintén komáromi Lehár Ferenc átmenetileg kötődött a 
városhoz, édesapja a hajdani monarchia katonakarmes­
tere volt, vezénylések miatt családjával többször kénysze­
rült vándorlásra.)
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4. ábra: Kórházi névtábla

5. ábra: Selye János Kórház, főhomlokzat a névvel

Selye János M a g y a r  T ann ye lvű  G im n á z iu m  

A középiskola a Király püspök utca 5. szám alatt 
működik. Az épületet 1906-ban kezdték építeni és egy év 
alatt működőképessé tették! Selye János  1918-től 1923-ig 
volt diák. Igen szép a mai iskolacímer (6. á b ra ). Az iskola 
igazgatója, R N D r. Ip ó th  B a rn a b á s  bocsájtotta rendelke-

6.ábra: A Selye János Magyar Tannyelvű Gimnázium címere

zésünkre az adatokat, anyagokat, értékes segítségét ezú­
ton is köszönjük. Rendszeresen szerveznek Selye János  
N a p o k a t. A régebbi iskolai évkönyv közli a V III. Osztály 
tanulóinak névsorát és tantárgyi eredményeit, a Selye  
Ján osra  vonatkozó sort a 7. á b rá n  mutatjuk be. Ip ó th  (3) a 
gimnázium évkönyvében az előcsarnokban elhelyezett 
emléktábla (8 . á b ra )  avatásáról számol be. A lépcsőház 
falán, a bejárattal szemben látható a tábla, amelyet a ter­
vek szerint az udvari kőhomlokzatra helyeznek át. Fekete 
márvány, álló téglalap alakú, a bal felső sarokban bronz 
portré, jobbra néző, mellette a jobb oldalon szöveg: SE­
LYE / JÁNOS / 1907-1982..alatta,teljes szélességben,ma­
gyar, szlovák és angol nyelvű szöveg:
ISKOLÁNK VOLT DIÁKJA / (1918-1923), ORVOS,
TUDÓS, / A STRESSZELMÉLET / MEGALKOTÓJA
BYVALY ZIAK NASEJ SKOLY / (1918-1923), LEKÁR,
VEDEC, / TVORCA TEÓRIE STRESU
THE FORMER STUDENT OF / OUR SCHOOL
(1918-1923), / TH E FATHER OF THE / TEORY OF
STRESS

Az emléktáblát 1994. augusztus 29-én avatták fel, ter­
vezője S z ilva  József. A bronz portré tervezője és kivitele­
zője S z ilva  Józse f leánya, S zilva  I lo n a  főiskolai hallgató. A 
gimnáziumi évkönyv közli, hogy 1996-tól „Iskolánk tan­
testülete és igazgatósága jelen tanévtől hagyományte­
remtő szándékkal minden tanév végén Selye János-díjat 
adományoz annak a tanulónak, aki a legkiválóbb ered-
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ISKOLÁNK VOLT DIÁKJA 
(MIS-18*J . ORVOS.T U D Ó S ,  
A S T R E S S Z E U 1 E L E T  
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O U R  SC HO O L ‘ L O IS  1 0 0 3 ! .  
T i l l  F A T H E R  OF T H E  
T H E O R Y  O F S T R E S S

8. ábra: Selye János emléktábla. Gimnázium

9. ábra: Selye János emléktábla, volt lakóházán

menyeket érte el, a különféle országos tanulmányi ver­
senyeken, vagy egyéb méltó módon öregbítette iskolánk 
hírnevét. A díjazott tanuló oklevelet és emlékplakettet 
kap, melyet Szilva József képzőművész és lánya, Szilva 
Ilona készített” (9).

O lá h n é  D om onkos  (7) szép kiállítású és gazdag tar­
talmú füzetet állított össze a Selye János G im n á z iu m ró l.  
Megtudjuk, hogy az intézet kiváló tanárai közé tartozott 
B a r á t i  Szabó D á v id  és C z u c z o r Gergely, híres régi diákok: 
D r. K o n ko ly -T h e g e  M ik ló s  világhírű csillagász, Feszty  
Á r p á d  festőművész, S z in n y e i Józse f irodalomtörténész, 
Selye János  biológus.

A gimnáziumi évkönyv fényképet közöl, az aláírás: 
„Az iskola névadója, Selye János Nobel-díjas tudós.” 
Rendkívüli veszteség, hogy Selye János  soha nem 
részesült e magas kitüntetésben! S illó -S e id l (10) tanulsá­
gos könyvet írt azokról a hatalmas tudósegyéniségekről, 
akik egyértelműen megérdemelték volna a Nobel-díjat, 
de nem kapták meg. Több oldalon át méltatja Selye János 
professzor érdemeit, amelyek alapján bizony, jogos lett 
volna az elismerés!

Ugyancsak K o m a rn o b a n  találtunk emléktáblát. A régi 
Deák Ferenc utca, a mai Határőr utca 3. szám alatt volt 
Selye János  édesapja, Selye H u g ó  magánszanatóriuma. 
A ház főbejárata mellett vízszintes téglalap alakú szürke 
márvány emléktábla olvasható (9. á b ra ). A felső két sor­
ban magyar, angol és szlovák nyelvű szöveg:

EBBEN A IN  THIS HOUSE V TO M TO  
HÁZBAN ÉLT LIVED D O M EZIL

DR. SELYE JÁNOS 
ORVOS, KUTATÓ 

1907-1929 
(kehely a kígyóval)

BURIK LÁSZLÓ 
IPOLYSÁG

(A tábla szövege nem a legszerencsésebb, hiszen a két 
évszám -  1907 és 1929 -  nem egyértelműen jelzi, hogy a 
komáromi tartózkodás kezdetéről és végéről, nem pedig 
az életutat határoló évszámokról van szó.)

Amikor az előbbi emléktáblát fényképeztük, 1998. 
június 24-én, kedves hölgy szólított meg és közölte: 
„Ebben a házban lakott Selye János édesapja, Selye Hugó, 
aki magánszanatóriumot vezetett, és rendszeresen tám o­
gatta a gimnáziumot, ahol fia -  Hanzi -  tanult és a 
cserkészcsapatot is. Közszeretetnek örvendett.” (E helyen 
jegyezzük meg, hogy Selye János  a H a n z i becenevet sze­
rette, keresztneve német nyelvű formája, Hans, alapján.)

A  k o r tá rs i és az  u tó k o r i  h á la . ..

Az Orvosi Lexikon (8 ) még akkor keletkezett, amikor 
Selye János élt. Elszomorító, hogy csupán két rövid  
mondatot szenteltek az egyetemes tudománytörténet e 
jeles személyiségének. (Talán azért, mert 1973-at írtunk  
és „nyugaton” élő, részben magyarról volt szó?!)

Selye János hagyatékának jelentős része Magyarország­
ra, Szentesre került. Jelenleg több helyen is található a vá­
rosban, nem megnyugtató elhelyezésben (V örös, 12.).

IRODALOM: 1. G öm ör B.: A magyar kórházak orvos-név­
adóiról. MREinfo, 1996, 3, 19. -  2. H ársing L.: Selye János 
(1907-1982). Orv. Hetik, 1984, 125, 957-958. -  3. Ipó th  B.: E 
tanév első nagy ünnepe: a Selye János-emléktábla leleplezése. 
In Magyar Tannyelvű Gimnázium, Komárom, Évkönyv, 
1994-1995. Komárom, 1995,3.-4. Kenéz, ].: Hans Selye, ein Arzt 
aus Ungarn. Hessisches Arzteblatt. 1983,11, 916-917. -  5. Kenéz  
].: Hans Selye 55 éves. Orv. Hetik, 1962, 103, 125-127. -  6 . 
Lam brecht M., Szállási Á .: Selye János. In Magyar Tudóslexikon 
A-tól Zs-ig. Főszerkesztő: Nagy F. Budapest, 1997, 718. -  7. 
Oláhné Domokos I.: Komárom. Selye János Gimnázium. 
Honismereti Kiskönyvtár, 20., Komárom, 1995, 14. -  8 . Selye 
János: In Orvosi Lexikon. Negyedik kötet, Akadémiai Kiadó, 
Budapest, 1973,257. -  9. Szerkesztőségi közlemény: Selye János 
Gimnázium, Komárom, Évkönyv, 1995-96. Komárom, 1996. 
108. -  10. Silló-Seidl, G.: Arzte ohne Nobelpreis deren Ent­
deckungen Millionen Menschen geholfen haben. Ariston Ver­
lag, Genf, 1978.93. -  11. Solymoss B.: Selye János 60 éves. Orvosi 
Hetilap, 1967, 108, 221-222. -  12. Vörös G.: Levélbeli közlés, 
Szeged, 1998. április 29.

S zám adó  E m ese
Vértes L á s z ló  dr.
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AZ ORVOSI H E T I L A P  EGYKOR ÉS MA

A 100 éves Aspirin

Aspirin.
Új salicyl-készítmény.

Ism erteti: Lengyel Lóránt dr.

A salicylsav és natriumsója, a melyet főleg használunk, 
gyógyszereink legbecsesebbjei közé tartoznak. Eltekint­
ve igen sokoldalú és elterjedt, használatától, az acut 
izületi gyulladásnál tudvalevőleg csaknem specificus ha­
tást fejt ki, oly annyira, hogy a legtöbb szerző az acut 
lázas izületi lobnál éppen olyan specificumnak tekinti, 
mint a milyen a váltóláznál a chinin vgy a syphilisnél a 
higany. A salicylsavnak, illetve natriumsójának minden 
kiváló tulajdonsága mellett azonban vannak a szervezet­
re nézve kellemetlen mellékhatásai, melyeket minden or­
vos egyaránt tapasztalhat: gyomornyomás, émelygés 
mint helyi hatás; a távoli hatások közül nagyobb adagok 
után a csaknem mindig fellépő heves fülzúgás. Egyéni 
idiosyncrasia mellett m ár aránylag kis adagok mellett is 
kellemetlen általános mérgezési tüneteket észleltek: a 
szívműködés ritkulását és erélytelenségét, remegést, a 
hőmérséklet tetemes alászállását,collapsus-szerű állapo­
tot. Ezen mellékhatások elkerülése volt a czél a salol, be­
tol, salophen alkalmazásba vételekor s ezen czél elérése 
érdekében hozatott forgalomba az aspirin is, mely állító­
lag e kellemetlen mellékhatásokat nem fejti ki.

Az alábbiakban ezen utóbbi új gyógyszert óhajtanám 
röviden ismertetni és másoknak vele szerzett tapaszta­
latait a magaméival ellenőrizni. (L. ezen melléklet 5-ik 
oldalát is.)

Az aspirin (acetylsalicylsav) az ecetsavanhydridnek 
([C2H 30 ]2 O) salicylsavra (C6H 4 [O H] C O O H ) való be­
hatásakor áll elő és a következő formulája van:

> COOH 
C6 H 4 <

N  O.CO.CH3

tehát a salicylsav hydroxylja az acetyl -  gyökkel van sub- 
stituálva.

Az aspirin fehér, finom, tűalakú kristályú por, mely­
nek olvadáspontja 135 °C.-on fekszik, 37 °C.-ú vízben 
körülbelül 1%-nyi oldódik. Alkoholban, aetherben ép­
pen oly könnyen oldódik, m int a salicylsav. Salicylsavtól 
abban különbözik, hogy hígított vaschlorid hozzáadá­
sára kék színeződés nem lép fel. Az aspirinnek nagyobb 
tömegben gyenge, az eczetsavra emlékeztető szaga és 
kellemes savanykás íze van, mint erről magam is meg­
győződtem.

Legnevezetesebb chemiai tulajdonságai közül itt az 
emelendő ki, melyen az organismusban való hatásának 
módja is alapul, t. i. hogy az aspirin savanyú oldatban 
nem, vagy csak alig számbavehető módon bomlik, de an­
nál inkább megteszi ezt híg lúgokban. így, ezen tulajdon­
ságát ismerve, már a priori is feltehető, hogy az aspirin a 
savanyú gyomron változatlanul fog áthaladni és csak az 
alcalicus bélnedvben fog alkotórészeire: s a lic y ls a v ra  és 
ecze tsavra  szétesni. W o h lg e m u th ' mesterséges gyomor­
nedvvel emésztési kísérleteket végzett, melyeknek ered- 
ményeképen kitűnt, hogy a mesterséges gyomornedvnek 
2  órai behatása után a folyadékban szabad salicylsavnak 
mindössze nyomát lehetett kimutatni. Ezen kísérlettel 
szemben áll a másik az alcalicus bélnedvvel, midőn is 
már V2 óra múlva szabad salicylsav nyomokban kim u­
tatható volt, 2  óra múlva pedig igen erős reactio állott elő. 
Szerző ezek után arra a következtetésre jut, hogy a gyo­
mornak legalább két órai időtartamra volna szüksége, 
hogy az aspirinből szabad salicylsavat lehasítson; ez 
azonban a gyomor motoricus működését tekintve, k i­
zártnak mondható és csak a bélben megy végbe a folya­
mat, melynek eredménye a salicylsav felszabadulása.

Ha e folyamat az organismusban tényleg így megy 
végbe, akkor el kell ismernünk, hogy az aspirin becses tu­
lajdonságokkal van felruházva. M int ismeretes, a salicyl- 
savas natrium egyik legkellemetlenebb mellékhatása a 
gyomornyomás és émelygés, melyet a savanyú gyomor­
nedv hatására kiváló szabad salicylsav okoz. M inthogy 
az aspirin a gyomron változatlanul halad át és csak a bél­
ben bomlik, így ezen kellemetlen mellékhatás mellőzve 
volna. Másrészről a folyamat, melynél a szabad salicylsav 
keletkezik, az aspirinnél sokkal lassabban menne végbe, 
mint salicylsavas nátriumnál; így azután a felszívódás is 
lassúbbá és egyenletesebbé válnék és ez által a kellemet­
len távolhatások, mint fülzúgás, szédülés is kisebb m ér­
tékben nyilvánulnának.

Valamely gyógyszer értékét azonban theoreticus fej­
tegetésekből és a szervezeten kívül végzett kísérletekből 
eldönteni nem lehet. A gyógyszer értékének megál­
lapításánál csakis a betegeknél való alkalmazásánál szer­
zett tapasztalatok lehetnek irányadók. Az aspirinre 
vonatkozólag a tapasztalatok még nem nagyszámúak, de 
a létezők eléggé biztatóak. W o h lg e m u th * 1 10 általa észlelt 
esetről tesz említést. Végeredményben arra a következ­

1 Ober Aspirin; Theeapeutische Monatshefte Nr. 5,1899.
1 L.c.
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tetésre jut, hogy az aspirin ugyanazt a hatást fejti k i, mint 
maga a salicylsav, azonban a salicylsavas natrium  
adagolásakor fellépni szokott melléktünetek, m int gyo­
morpanaszok, étvágytalanság teljesen hiányzanak. 
W itth a u e r2 50 beteget kezelt aspirinnal, kiknél körülbelül 
1 ' h  kg.-ot használt el a szerből. Megjegyzi, hogy a be­
tegek e szert mind szívesen vették, és azok, k ik  azelőtt 
m ár salicylkészítményeket kaptak, dicsérték e gyógyszer 
kellemes ízét. A szerző kipróbálta az aspirint izületi 
és izomrheumatismusnál, száraz és izzadmányos mell- 
hártyalobnál, továbbá köszvénynél is. Azt tapasztalta, 
hogy a szer alkalmazása után polyarthritisnél minden 
esetben a hőmérséklet gyorsan alászállott, a fájdalmak és 
a daganat is gyorsan csökkentek. Fülzúgást csak egy 
anaemicus betegnél észlelt. Tapasztalatait összefoglalva, 
arra az eredményre jut, hogy az aspirin soha sem hagyta 
cserben a fájdalmak, a daganat és a láz befolyásolását il­
letőleg és sohasem fejtett k i sem a szívre, sem a gyomor­
ra káros hatást. Az étvágy még azon betegeknél is állan­
dóan jó maradt, kik a szert hosszabb ideig vették.

Néhány esetben nekem is volt alkalmam e szert 
próbára tenni (polyarthritisek, myorheuma), még pedig 
kielégítő eredménynyel, és ezek után a fentemlített ész­
lelők nézeteit lényegben megerősítve látom magam előtt.

Különösen két eset az, a melyről részletesebben sze­
retnék beszámolni, mert e két eset a szer használható­
ságát evidensül bizonyítja.

S. L.-né, 21 éves, raktárnok neje, beteg lett 1899. április 23- 
dikán, midőn is borzongás és utána fellépő forrósággal egyide­
jűleg heves fájdalmak léptek fel jobb könyökében és bal 
térdében. 4 gr. natrium salicylicumnak pro die való alkalma­
zása után a bal térd fájdalmassága csakhamar megszűnt és a láz 
is alábbhagyott, de a jobb könyök fájdalmassága nemcsak hogy 
nem csökkent, hanem ahhoz még annak tetemes megdagadása 
és a bőrnek vörösen való elszínesedése is társult. Aprilis 30- 
dikán szívcsúcslökés a bimbóvonalban, szívműködés felma­
gasztalt, a csúcs fölött érdes fúvó systolicus zörej; púim. II. 
hangja ékelt. Május 7-dikén natrium salicyl helyett, mely a 
betegnek gyomorpanaszokat okozott, Clin-féle salicyl-oldat 
rendeltetett. Lázak megszűntek. Május 15-dikén jobb kar fáj­
dalmassága és a duzzanat még nem csökkent. Szívcsúcslökés 
egy ujjnyira a bimbóvonalon kívül. Étvágytalanság, erős 
fülzúgás. Május 28-dikán ismét magas lázak; a bal középső 
kézközépujjperczi Ízület igen fájdalmas, duzzadt. Szívműködés 
a láz daczára ritka (bradycardia), a szívcsúcs fölött kifejezett 
galopprythmus, syst. és diast. zörej. Clin-oldat helyett rendel­
tetett 4 gr. aspirin pro die. 29-dikére a beteg jól alszik, láz, 
fülzúgás megszűnt, közérzet jobb. Physikai viszonyok változat­
lanok. Junius 1-ére étvágy lényegesen javult, az orvosságot a 
beteg szívesen szedi. Az ízületek fájdalmassága valamivel csök­
kent; szívműködés erélyesebb és sokkal rendezettebb, galopp­
rythmus megszűnt. Ettől kezdve állapota szemlátomást javul. 
10-dikén jobb kar duzzanata tetemesen visszafejlődött, fájdal­
massága csökkent, ugyanez a bal kéz Ízületein is. Szívműködés 
jó. Fülzúgás nincs. Étvágy jó. 14-dikén az ízületek alig fájdal­
masak; a duzzanat még fennáll, de igen csekély. A syst. és diast. 
zörej a szív fölött vesztett érdességéből és intensitásából; púim. 
ékeltsége kisebb. Közérzet jó. A beteg továbbra is aspirinnel 
gyógykezeltetik.

E. M., 32 éves magánzó, beteg lett 1899. márcziusban. Ész­
lelés alá kerül junius 4-dikén. Izületi fájdalmak, acut, endo­
carditis, insufficientia bicuspidalis et aortae, folytonos lázak. 
Eddigi kezelés natrium silicylicummal. Étvágytalanság, erős 
fülzúgás.

Junius 8-dikán aspirin 4 gr. pro die. Junius 9-dikén láz 
csökkent; junius 10-dikén fülzúgás megszűnt, közérzet, étvágy

2 Aspirin ein neues Salicylpräparat. Heilkunde Nr. 7 1899.

jobb; ízületek fájdalmassága keveset csökkent. A beteg, 
ki a natr. silicyliumot rosszul tűrte, az új orvosságot szívesen 
veszi.

Junius 14-dikén állapota lényegesen javult, lázak megszűn­
tek, ízületek duzzanata és fájdalmassága csökkent. Közérzet jó. 
A beteg továbbra is gyógykezelés alatt marad.

M int e két kortörténetből kitűnik, az aspirinnek e két 
esetben tényleg igen kedvező hatást kell tulajdonítanunk. 
Nem eléggé magyarázható dolog, hogy míg a salicyl- 
készítmények hatástalanoknak bizonyultak, addig az 
aspirin adagolása után -  pedig itt is a salicyl a hatóanyag 
-  csakhamar lényeges javulás következett be, lázak meg­
szűntek, az ízületek duzzanata és fájdalmassága csökkent 
és a sz ívm űköd és  re n d e ze tte b b é  v á lt. Ez utóbbit fontossá­
gánál fogva kiemelem. Ugyanis a natr. salicylicum na­
gyobb mennyiségekben és hosszabb időn át szedve, nem 
egészen közömbös a szívre; még kevésbbé ott, hol acut 
endo- és myocarditis folytán a szívműködés a normá­
listól különben is elütő. És tényleg első esetünkben egy 
ízben a szívműködés oly rendetlenné és erélytelenné 
vált, hogy a salicylt egyidőre kihagytuk, mely után a szív 
részéről javulás állott be. E javulás a szívműködés ren­
dezettségét illetőleg aspirin szedése után megmaradt, sőt 
talán fokozódott, és ezért e sav úgy látszik a szívre káros 
mellékhatással nincs. Felemlíthetem itt D re se r kísérleteit 
is, ki azt találta, hogy míg natr. salicyl.-oldat az izolált 
szívre bénítólag hat, addig aspirin hasonló concentra- 
tióban a szív munkaképességét fokozza. Az aspirinnek a 
szívre való hatásának eldöntésére eseteim nem elegen­
dők; itt még további tapasztalatok szükségesek; ha a 
további tapasztalatok is hasonló kedvező eredménynyel 
fognak járni, akkor az a s p ir in  k iv á ló  s a já ts á g a i k ö z ü l 
e g y ike  lesz a le g fo n to s a b b a k n a k  az, h o g y  a s a l ic y i l la l e l­
le n té tb e n  a sz ív re  m ég n a g y o b b  a d a g o k b a n  s incs ká ro s  
ha tássa l, mint ezt mások is kiemelik (W it th a u e r ) .

Amit még e két esetben tapasztaltam, az az, hogy a 
salicyl vétele után megromlott étvágy is csakhamar 
javult aspirin vétele után; a gyomornyomás, fülzúgás 
pedig nem jelentkezett. Megjegyzem, hogy többi esetem­
ben, hol aspirint próbáltam, e kellemetlen mellékhatások 
szintén nem állottak be.

A mi az aspirin szedésének alakját illeti, legczélsze- 
rübb, ha 1 gr.-os adagokban, tisztán s ostyában szedik a 
betegek. Az aspirin vízben nem oldódik, csak akkor, ha 
kevés alkoholt teszünk hozzá. Az aspirin nyújtásának 
azonban ezen módja nem vált be (W o h lg e m u th ). Lehet az 
aspirint úgy is adagolni, hogy 1 gr. belőle 3 -4  gr. por- 
czukorral kevertetik és az egész egy evőkanál vízzel ele- 
gyíttetik (Witthauer). A napi adag 4 -5  gr.-ot bátran kite­
het.

Tapasztalatainkat összefoglalva, m i is arra az ered­
ményre jutunk, h o g y  az a s p ir in  a s a lic y ln a k  igen  j ó  
készítm énye , en ne k  ked vező  tu la jd o n s á g a iv a l fe lru h á z v a ,  
a n é lk ü l azo nb an , h o g y  en ne k  k e lle m e tle n  m e llé k h a tá s a it  
is k ife jte n é , (vagy legalább is sokkal kisebb mértékben). 
K ü lö n ö s e n  k ie m e le n d ő  a s z ív re  m in d e n  va ló sz ín ű sé g g e l 
te ljesen á r ta lm a t la n  v o lta , m e ly  kü lö n ö s e n  endo-, m y o - és 
p e r ic a rd it is e k n é l n a g y  fo n to s s á g ú .

Ezek után ajánlatos, hogy az aspirint mindazon ba­
joknál alkalmazásba vegyük, hol salicylátok adagolása 
van indokolva.
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L e n g ye l L ó rá n t  dr. száz évvel ezelőtt írt cikkében, h i­
vatkozva irodalmi forrásokra és orvosi tapasztalataira, 
ismertette az új szalicil készítmény alkalmazása kapcsán 
két betege kortörténetét. Megállapította, hogy az Aspirin 
igen jó készítmény, kellemetlen mellékhatásokkal kisebb 
mértékben rendelkezik, m int az eddig használt szalicil­
sav és nátriumsója. Kiváló analgetikum, antipiretikum, 
továbbá endo-, myo-, és pericardialis betegségek terá­
piájában jól alkalmazható.

A szalicil és különböző vegyületeinek története visz- 
szavezethető Hippokratészig, aki az i. e. a I I I .  sz.-ban fűz­
fakéreg főzeteket rendelt fájdalomcsillapításra betegei­
nek. A müncheni Buchner gyógyszerész professzor 1828- 
ban a növény hatóanyagát por alakjában állította elő és 
szalicinnek nevezte el. A gyógyszer továbbfejlesztése a 
német Bayer Vállalat vegyésze, Felix Hofmann nevéhez 
fűződik, aki 1897-ben előállította az acetilszalicilsavat. 
A készítményt Aspirin márkanéven szabadalmaztatta és 
tabletta formájában hozta forgalomba.

Az Aspirin hatóanyagát, az acetil-szalicilsavat száz 
éve ismeri az orvostudomány, a gyógyászat, mint a fáj­
dalom leküzdésére általánosan alkalmazott gyógyszert. 
Az Aspirin fejfájás, izom- és ízületi fájdalmak, fogfájás, 
menstruációs fájdalmak enyhítésére alkalmazott készít­
mény, de megbízható lázcsillapító és jelentős gyulladás- 
csökkentő hatása is van. A megfázás klasszikus gyógy­
szere.

Az Aspirint a „Farbenfabriken vom Friedrich Bayer +  
Co. Eberfeld” feliratú címkével hozták 1899-ben forga­
lomba. A Pharmacopoea Hungarica, Editio I I I .  1909-ben 
vette fel és tette hivatalos gyógyszerré az „Acidum acety- 
losalicylicum” fejezetben. A jelenleg hatályos Pharmaco­
poea Hungarica, Editio V II .  1986-ban mint gyógyszer- 
alapanyagot, Acidum acetylsalicylicum és mint gyógy­
szerkészítményt, „Tabletta acidi acetylsalicylici mg 500” 
vette fel.

Az Aspirin néhány évtized alatt a legelterjedtebb 
készítmény lett szinte az egész világon, a Bayer gyógy­
szergyár közel száz országba jelentős menyiségben for­
galmazza az alábbi készítményeit: Aspirin tabletta (500 
mg acetil-szalicilsav), Aspirin tabletta (100 mg acetil-sza- 
licilsav, elsősorban pro parvulis), Aspirin-C pezsgő- 
tabletta (400 mg acetil-szalicilsav és 240 mg aszkorbin- 
sav), Aspirin rágótabletta (500 mg acetil-szalicilsav). 
E törzskönyvezett készítményeken kívül forgalomban 
van az Istopirin tabletta 500 mg acetil-szalicilsav ható­
anyagtartalommal, mint Egis-Bayer gyógyszerkészít­
mény.

A Bayer brit kutatási osztályának vezetője, H . C o llie r  
farmakológus foglalkozott az 1950-es években az Aspirin 
hatásmechanizmusának felderítésével, de eredmény nél­
kül. Az Aspirin titkát azonban barátja S ir  John  R. Vane  
professzor oldotta meg, aki felfedezte és igazolta, hogy az

Aspirin gátolja a prosztaglandin szintézist, s ezzel enyhíti 
a fájdalmat. A professzor pályafutásának nagy részét az 
Aspirin kutatásának szentelte. Munkásságának elismeré­
seként S ir Joh n  R. Vane  professzor 1982-ben orvosi 
Nobel-díjat kapott a prosztaglandinok és az acetil-szali­
cilsav hatásmechanizmusának felfedezéséért. P ro f. Vane  
megállapításait, eredményeit széleskörű klinikai vizs­
gálatok igazolták: a szívinfarktus okozta halálozást az 
Aspirin 23%-kal csökkentette. Évente százezer embert 
lehet megmenteni a veszélyeztetettek esetében Aspirin 
rendszeres preventív alkalmazásával. Megállapítást nyert 
az is, hogy a szélütés rizikóját az Aspirin megfelelő 
adagolása 25%-kal csökkenti. Mindezek alapján a szív és 
az agy védelme lett az Aspirin terápiás alkalmazásának 
második nagy eredménye.

A Colfarit tabletta Egis-Bayer 500 mg acetil-szalicilsa­
vat tartalmaz, alkalmazása javallott progrediáló arterio- 
szklerotikus folyamatoknál, vénás trombózis veszélye ese­
tén, műtét kapcsán fellépő trombózis és embólia esetén 
stb. A szív- és érrendszeri megbetegedésekkel szemben 
folytatott küzdelemben a győzelem az acetil-szalicilsav- 
val végzett megelőzésnek, ill. terápiának tudható be. Az 
Aspirin és a Colfarit ajánlott gyógyszer infarktus és szél­
ütés szekunder profilaxisában is.

Az Aspirin terápiás sikerének további körvonalai az 
ausztrál G a b rie l H . K u n é  professzor észleléseire épülnek: 
az Aspirint rendszeresen szedő betegeknél a népesség át­
lagához viszonyítva 40%-kal csökkent a vastagbélrák 
megbetegedésének kockázata. E megállapítás intenzív 
kutatást indított el, amelynek során vizsgálták az acetil- 
szalicilsav hatását a különböző szervek daganataira és 
azok megelőzésére. Első eredmények a nyelőcső, majd a 
vastagbél-, végbélrák megelőzésében mutatkoztak. Az 
esetek száma azonban túl kevés ahhoz, hogy következte­
téseket vonjanak le, további tanulmányok szükségesek. 
A Bayer Rt. évente díjazással jutalmazza az e téren ered­
ményeket elért kutatókat.

Az elmúlt száz év alatt a Bayer Rt. egyik legfontosabb 
terméke maradt a gyógyítás és megelőzés szolgálatában 
az Aspirin és megvan a remény a következő évszázadban 
is a jelenleginél még hatékonyabb és eredményesebb 
acetil-szalicilsav tartalmú gyógyszerek kifejlesztésére, 
előállítására az egészségügyi ellátás szolgálatában.

IRODALOM: Lengyel Ló rán t dr.: Aspirin. Űj salicyl készít­
mény. Orvosi Hetilap, 1899. 1. sz. Budapest. -  Uwe Zundorf, 
Langenfeld és Claudia Schreiner, Bayer AG. Leverkusen: 100 
Years Aspirin Bayer. The future was just begun. 1997. Magyar 
fordítás és kiadás. -  Magyar Gyógyszerkönyv III. 1909. 
Budapest. -  Magyar Gyógyszerkönyv VII. 1986. Budapest. -  
Útmutató a gyógyszerkészítmények rendelésére III. OGYI. 
1988. Budapest. -  Pharmindex Zsebkönyv, 1996/1. Budapest

Z a la i K á ro ly  dr.

A rendezvények és a kongresszusi híranyagok leadásának határideje a lap megjelenése e lő tt 40 nap, 
a 6 hetes nyom dai á tfu tás  m iatt.

Kérjük m egrendelőink szíves m egértését.
Springer Orvosi Kiadó Kft.
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F O L Y Ó IR A T R E F E R Á T U M O K

Diabetológia

Lispro vagy reguláris inzulin a ser­
dültek többszörös injectiós terápiájá­
ban. Mohn, A. és mtsai (Dept, of 
Paediat., Level 4, John Radcliffe Hosp, 
Oxford 0X3 9QN, United Kingdom): 
Diabetes Care, 1999,22, 27-32.

A többszörösen adott inzulinterápia 
hatására a szénhidrát-anyagcsere 
egyensúlya legjobban biztosítható 
(a normoglycaemia elérésével), de 
ugyanekkor fennáll a hypoglycaemia 
fokozottabb kockázata is. Ez utóbbi 
veszélye különösen a gyermek és 
serdülő diabetesesek között jelentős. 
M ár vannak olyan adatok, hogy a 
többszörös inzulinozásban lispro in ­
zulint használva különösen az éjsza­
kai hypoglycaemiák csökkenthetők.

Az oxfordi szerzőcsoport ezt a kér­
dést próbálta megközelíteni úgy, hogy
I. típusú fiatal diabeteseseknek egyik 
este lispro inzulint, másik este regu­
laris inzulint adott és az éjszaka fo­
lyamán 15 percen keresztül ellen­
őrizte a vércukorszintet, 30 percen­
ként pedig a szabad inzulinszintet és a 
ketontesteket. 14 olyan fiatal vett részt 
ebben a vizsgálatban, akikből 8  már 
túl volt a pubertáson, 6  pedig éppen a 
pubertás közepén. 14,9 év volt az átla­
gos életkoruk, diabetesük tartalma át­
lagosan 6,7 év, a GHb-szint 9,2%, va­
lamennyiük C-peptid-szintje < 0,07 
nm ol/1, inzulin adagjuk átlagosan 1,1 

E/kg. Mindnyájan standard esti ét­
kezésben részesültek 19 órakor és 
ugyanez vonatkozott a 2 2  órás ún. 
snack étkezésre is. A reguláris inzulint 
30 perccel, a lispro inzulint 10 perccel 
adták az esti étkezés előtt, a kétfajta 
inzulinozási módot a vizsgálat során 
esténként felcserélték, az átlagos adag 
mindkét fajtából 13,9 E volt. Esti 22 
órakor kapták meg a betegek a szoká­
sos NPH inzulinjukat, átlagosan 33,5 
E-nyi adagban és pent használva.

A lispro inzulin után a vércukor- 
szint significansan alacsonyabb volt 
az esti étkezés és a snack étkezés kö­
zött. A szabad inzulinszint 20 órakor 
kiugróan magas volt, utána azonban 
2 2  órára már elérte a kiindulási szin­
tet. Ugyanebben az időszakban a 
18.30-kor adott reguláris inzulin ha­
tására a vércukorszint fél óra múlva

már emelkedni kezdett, viszont a sza­
bad inzulinszint 2 2  óráig jelentő­
sebben nem tért el a kiindulási érték­
től. Hypoglycaemia a lisproval kezel­
tek között négy alkalommal m ár 2 2  

óra előtt jelentkezett (egyszer reggel 
06.15-kor), két kivételtől eltekintve a 
szabad inzulinszint ugyanekkor vala­
mivel 300 pmol/1 érték felett volt. A 
reguláris inzulin után fellépő négy 
hypoglycaemia valamennyi esetben 
éjfél után jelentkezett, a szabad in ­
zulinszintek meglehetősen szórtak. 
A snack étkezés után a lisproval kezel­
tek vércukorszintje az éjszaka folya­
mán 2 2  óra után emelkedni kezdett és 
csak hajnali 3 órától kezdett csökken­
ni, a reguláris inzulinra a vércukor­
szint emelkedése ebben az időben ala­
csonyabb volt. Am i a szabad inzu­
linszinteket illeti, a kétfajta inzulin  
után ezek a némileg eltérő kiindulási 
értéktől számítva ( 2 2  órától) nem 
mutattak különösebb eltérést egy­
mástól és hajnali 3 óra és reggeli 8  

között sem a vércukor-, sem az inzu­
linszintben már semmilyen eltérést 
nem találtak.

Úgy tűnik tehát, hogy a reguláris 
inzulin helyettesítése lispro inzulin­
nal előnyös a késői hypoglycaemiák 
mérséklésében, de a korai postpran- 
dialis hypoglycaemia kivédésére a 
lisproval kezelt serdültek esti szén­
hidrát mennyiségének bevitelét m ó­
dosítani kell.

Iv á n y i Ján os  dr.

A hallásvesztés prevalenciája növek­
szik hollandiai 2 . típusú diabetesesek 
között. Stolk, R. R, Boomsma, L. J. 
(Julius Center for Patient Oriented 
Research, P. O. Box 85500, 3508 A 
Utrecht, the Netherlands): Diabetes 
Care, 1999,22, 180.

1998-ban jelent meg D a lto n  és m u n ­
k a tá rs a i közleménye N ID D M  és a hal­
lásvesztés kapcsolatáról (Diabetes 
Care, 1998, 21, 1540-1544.), mely az 
Orvosi Hetilapban is ismertetésre 
került (1998, 51, 3088.). Ebben a köz­
leményben az amerikai szerzőcsoport 
nem talált egyértelmű összefüggést 
2 . típusú diabetesesek halláskároso­
dása és a diabetes között, csak azok­

ban, akiknek már nephropathiájuk is 
volt.

Erre a közleményre utalt a 2 hollan­
diai szerző, amikor ők is átnézték be­
teganyagukat és összehasonlították a 
normál hollandiai lakosságot 2 . típusú 
diabeteses betegeik hallásvizsgálatá­
nak eredményével. 55 évesnél időseb­
beket vettek be az összehasonlításba.

Kiderült, hogy 10 éves korcsopor­
tonként a diabeteses betegek között a 
halláskárosodás prevalenciája signifi­
cansan több volt, mint a nem diabe­
tesesek között. A diabeteses betegek 
hallásvesztése az idősebb betegekre 
volt jellemző (76 ±  9,7 év vs. 69,3 ±  8,3 
év). Diabetesesekkel összehasonlítva 
a hallókészüléket használók betegsé­
gének tartama hosszabb volt, mint 
a hallókészüléket nem használó dia­
beteseseknek. A HbAic-szint a hallás- 
károsodott diabetesesek között kissé 
alacsonyabb volt, mint azon diabete­
sesek között, akiknek nem volt hal­
láskárosodásuk. A retinopathia és 
nephropathia előfordulása nem kü­
lönbözött a halláskárosodott és ép 
hallású diabetesesek között.

Iv á n y i János dr.

A megelőzési program hatásossága 
gyermekek diabeteses ketoacidosisát 
illetően. Iskolákban és privát praxis­
ban végzett 8  éves tanulmány. Vanelli, 
M. és mtsai (Dept, of Paediat., Regio­
nal Diab. Unit for Children and 
Adolescents, Univ. of Parma, viale A. 
Gramsci n. 14, 43100 Parma, Italy). 
Diabetes Care, 1999,22, 7-9.

1991 előtt Parmában, a tapasztalat 
szerint, gyermekek diabeteses ketoaci- 
dosisának megállapításához, átlago­
san 25 napra volt szükség és az újon­
nan diagnosztizált diabeteses gyer­
mekek 78%-a ketoacidosissal került 
intézetbe. Ezeket a rossz arányokat a 
szerzőcsoport erőteljes kampánnyal 
igyekezett javítani. 8 éven át 177 ál­
talános- és középiskolában összesen 
1 0 0 0  postert küldtek el a tanárokhoz 
magyarázó szöveggel, melyben leír­
ták a diabetes ketoacidosis egészen 
korai (éjszakai nedves lepedő, nyct­
uria, szomjúságérzés), valamint a ké­
sőbbi tüneteket (polyuria, polydipsia, 
súlyvesztés, fáradtságérzés), és közre­
működésüket kérték. Ezen időszak­
ban díjmentes telefon is rendelkezés­
re állt konzultáció céljából. A Parma
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és környékén végzett ilyen irányú fel­
világosítás mellé kontrollként bevon­
ták a szomszédos Piacenza és Reggio 
Emilia tartomány 6-14 éves és ugyan­
ebben az időszakban diagnosztizált 
diabeteses gyermekeit. Ebben a két 
tartományban kiterjedt felvilágosító 
munka ekkor még nem volt.

Az eredményeket elemezve kitűnt, 
hogy az intenzív felvilágosítás hatá­
sára a parmai eredmények lényegesen 
javultak. 1991-1997 között az újon­
nan felfedezett diabeteses gyerme­
kek k e to a c id o s isá n a k  a rá n y a  a k o ­
rá b b i 7 8 % -ró l 12 ,5% -ra  csökke n t. Ez­
zel szemben a kontrollként szolgáló 
szomszédos tartományokban ez az 
arány még mindig 83% volt! Parma 
területén a vizsgált időszakban ösz- 
szesen 3 gyermek került be ketoaci- 
dosissal intézetbe, valamennyien az 
első két évben. 1992 után diabeteses 
ketoacidosis nem fordult elő. A diag­
nózis megállapításának ideje is lé­
nyegesen megrövidült, mégpedig 5 
napra, a kontroll tartományokban ez 
átlagosan 28 nap volt. Az anyagcsere 
felborulás paraméterei is significan- 
san jobbak voltak Parmában. A tar­
tós felvilágosítás hatással volt a kór­
házi tartózkodásra és a betegek ön- 
ellenőrzésének megtanítására is: Par­
mában átlagosan 5,4 nap, a kontroll 
tartományokban 13,3 nap. Az egész 
felvilágosító munka összesen 23 470 
$-ba került, ebből a legtöbb költség 
a díjtalan telefonhasználatra jutott. 
A nemzeti egészségügyi program  
költségei ugyanekkor (felvilágosítás 
és a diabeteses gyermekek ketoaci­
dosis miatti és anélküli kezelése) 
196 457, illetve 53 356 $-t tettek ki.

Úgy tűnik tehát, hogy a nagy gond­
dal megtervezett és lebonyolított fel- 
világosító munka megtette hatását: 
lényegesen csökkent a ketoacidosissal 
intézetbe került új diabeteses gyer­
mekek száma.

I v á n y i Ján os  dr.

Réz-, cink- és magnéziumszint nem 
insulindependens diabetesben. Zar- 
gar, A. H . és mtsai (Institute o f M e­
dical Sciences, Department o f En­
docrinology, and Department of Bio­
chemistry, Soura, Srinagar, Kashmir, 
India): Postgrad. Med.J., 1998, 7 4 ,665.

A legutóbbi 25 évben megnőtt a 
nyomelemek szerepének jelentősége, 
m ert ezek szükségesek az egészségi

állapot optimális fenntartásához, m i­
vel számos anyagcsere-folyamatban 
részt vesznek. Az egyik ilyen essen­
tialis nyomelem a réz, mely fontos 
szerepet játszik a cytochrom oxyda­
se működésében a mitochondrialis 
elektrontranszportlánc végén. Hiánya 
főleg az anyagcsereaktív szövetek­
ben jelentkezik (hasnyálmirigy aci­
nus sejtek, enterocyták, hepatocyták). 
IDDM -ben leírták, hogy a vörös- és 
fehérvérsejtek cinktartalma kisebb, 
mint a serumé, de ehhez hasonló réz- 
anomaliát nem tudtak kimutatni. 
Ugyanakkor megállapították, hogy a 
cinkhiány súlyosbíthatja N ID D M -ben  
az insulinresistentiát. A magnézium  
is fontos nyomelem, melynek intra­
cellularis felvételét az insulin fokozza. 
Fenti adatok alapján a szerzők tanul­
mányozni kívánták N ID D M  betegeik 
réz-, cink- és magnéziumszintjét, kü­
lönös tekintettel a vizsgáltak testsú­
lyára és cukorbetegségük egyensúlyi 
állapotára. Nem elhízottnak vették a 
BMI-értékük alapján 27,8-nél keve­
sebbel bíró férfiakat és a 27,3 alatti 
nőket; anyagcsere terén helyesen be- 
állítottnak a 3,3-7,2 közötti éhgyomri 
vércukorszintűeket, s a 285 pm ol/l-t 
meg nem haladó serum fructosamin 
értékűeket. Csoportúkban 83 N ID D M  
beteg szerepelt (40 férfi), kiknek 
cukorbaja 3,9 (±3 ,6 ) éve állt fenn. 
Miután a nephropathiában szenve­
dőket kizárták, 30 beteg adatait ér­
tékelhették comparativ analysissel, 
kiket elhízott és nem elhízott csoport­
ba soroltak. Ezenkívül megfelelően 
beállított, illetve, nem kielégítően 
kontrollált anyagcseréjű állapot kö­
zött is különbséget tettek. Az eredmé­
nyeket atomabsorptiós spectropho- 
tométerrel mérték, hasonló korú és 
állapotú, de nem cukorbajban szen­
vedők adataival összehasonlítva.

Azt találták, hogy míg a cink- és 
magnéziumértékek nem különböztek 
a 2 . csoport tagjai között, addig a 
rézszint significansan magasabb volt 
(p < 0 ,0 1 ) a cukorbetegeken, m int az 
egészségeseken, melyet sem a kor, 
sem a testsúly, sem a szénhidrát­
anyagcsere beállításának minősége 
nem befolyásolt.

Megemlítendő, hogy más szerzők
1988-ban mind ID D M , mind N ID D M  
betegeiken ugyancsak emelkedett se­
rum rézszintet találtak. A nyomele­
mek anyagcseréjében legismertebb a 
cink-réz antagonismus: sok cink be­
vitele rézhiányt eredményez (ennek

hátterében a fokozott fehérjesynthe- 
sis áll, mely a bélhámsejtek tömeges 
lumenbe kerülését, s mindkét fém k i­
fejezett kiválasztását okozza). Vannak 
olyan észlelések is, hogy N ID DM -ben  
hypomagnesaemia állhat fenn.

A szerzők szerint N ID DM -ben  
nincs significans cink és magnézium 
alteratio; réz esetében viszont ez 
egyértelmű. Hogy ez mennyire a 
N ID D M  okozta anyagcserezavar kö­
vetkezménye, annak eldöntésére to­
vábbi vizsgálatok szükségesek.

M a jo r  L á sz ló  dr.

Sebészet

Felső gastrointestinalis vérzések miatt 
végzett műtétek eredményei. Rockfall, 
T. A., (Dept, of Audit and Surgical 
Epidemiology, Royal College of Sur­
geons of England 35-43 Lincoln’s Inn 
Fields, London WC2A 3 PN, Anglia): J. 
R. Soc. Med., 1998,91, 518-523.

A „National Audit o f Acute Upper 
Gastrointestinal Haemorrhage” pros­
pektiv multricentrikus felmérését 
1993-ban 4 hónapon keresztül vé­
gezték. 74 kórház 4185 betegének 
eredményét elemezték, illetve 1995- 
ben 3 hónapon keresztül 45 kórház 
1625 esettel vett részt a felmérésben. 
Összesen a betegek 6,7%-án, azaz 392 
betegen végeztek műtétet. 307 beteg­
nél a műtéti indikáció folyamatos 
vérzés, ismétlődő vérzés vagy további 
vérzésre való nagy kockázat volt. 35 
esetben kis vérzést okozó malignus 
betegség miatt kellett operálni, továb­
bi 50 betegnél pedig perforáció, peri­
tonitis vagy pylorusszűkület jelen­
tette a műtéti indikációt. A 307 műté­
ti indikációt jelentő vérzés 82%-át 
okozta peptikus fekély, 5%-át ma­
lignus megbetegedés, 2 %-át erosiv 
gyulladás, 0,3%-át M allory-Weiss- 
szindróma és 5%-át egyéb betegség. 
A 251 peptikus fekélyből 169 (67%) 
volt duodenalis, 77 (31%) gasztrikus, 
1- 1% oesophagealis és stoma fekély. 
A vérzést okozó peptikus fekély miatt 
felvett betegek 12 %-át operálták meg, 
az operatív mortalitás szignifikánsan 
magasabb volt ebben a csoportban 
(24%), m int a nem operáltak morta­
litása ( 1 0 %). 16 betegnél malignus 
betegségből eredő vérzés volt a műtéti 
indikáció, náluk 44% volt az operatív 
mortalitás, 35 esetben kis vérzést
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okozó malignus betegség miatt végez­
tek műtétet 29%-os operatív m ortali­
tással.

A vérzést okozó peptikus fekélyek 
miatt végzett műtétek 74%-a excisio 
és aláöltés, ezen műtétek felénél még 
vagotomia és valamilyen drainage 
műtét is szerepelt, 2 0 %-ban parciális 
gastrectomia, míg 2 %-ban total gast- 
rectomiát végeztek.

2051 peptikus fekéllyel felvett be­
tegből 1876-nál végeztek endoszkó­
pos vizsgálatot, ebből 17% kapott 
valamilyen endoszkópos haemostati- 
cus kezelést. A haemostaticus kezelés­
ben részesült betegek 17%-át, az en­
doszkópos vizsgálaton átesett, de nem 
kezelt beteg 1 0 %-át kellett vérzés m i­
att megoperálni. A 177 nem endo- 
szkopizált beteg közül 42 (24%) eset­
ben végeztek akut műtétet.

A vérzést okozó peptikus fekély 
miatt műtött betegek 83%-ában vé­
geztek preoperatív endoszkópos vizs­
gálatot. Ezen betegek 87%-ában talál­
tak masszív vérzésre utaló jelet, 56%- 
ban volt látható (vagy spriccelő is) az 
ércsonk vagy vérrög; 2 2 %-ban végez­
tek szklerotizálást.

A 16 oesophagus varix vérzéssel 
operált beteg közül 5 esetben volt pre- 
operative Sengstaken tubus levezetve, 
illetve 4 részesült szklerotizálásban.

A preoperatív kockázatot standar­
dizált kérdőív segítségével határozták 
meg, ezeket minden esetben orvosok 
töltötték ki, az esetek súlyosságát 0 - 8  

között pontozták az életkor, kísérő- 
betegségek, esetleges sokkos állapot, 
vérzésre utaló jelek súlyossága alap­
ján (a pontozási szisztéma egy, a cikk­
ben megjelölt korábbi közleményben 
található). Az operatív esetek a jóval 
magasabb rizikójú betegek közül ke­
rültek ki, 4 pont alatt általában alacso­
nyabb volt a mortalitás, míg 5 pont és 
a felett jóval magasabb volt. Habár 
négyszer gyakoribb volt az operatív 
beavatkozások gyakorisága a sebé­
szeti osztályra felvett betegeknél, 
mint a belgyógyászati osztályra fel­
vettek között, a súlyosság tekin­
tetében csak minimális eltérés mu­
tatkozott a sebészetre került betegek 
javára.

A szerzők az adatok elemzése so­
rán a következő megállapításokra ju ­
tottak. Annak ellenére, hogy az opera­
tív beavatkozások aránya valamelyest 
csökkent az endoszkópos haemosta­
ticus kezelések hatására, a haemat- 
emesissel és melaenával felvett bete­

gek 5%-ában volt szükséges a műtét. 
Leggyakrabban műtéti indikációt 
okozó vérzést a peptikus fekélyek 
okoznak, habár az utóbbi 1 0  évben 
felére esett vissza a vérzést okozó pep­
tikus fekélyek miatt végzett műtétek 
gyakorisága. A szerzők két úton látják 
a továbblépés lehetőségét. Egyrészt 
sebészek és belgyógyászok közötti 
szorosabb konzultáció és együttmű­
ködés szükséges ahhoz, hogy az egyes 
betegeknél a műtét szükségességét és 
idejét korrektebben meg tudják ha­
tározni, másrészt alapvető fontos­
ságú az endoszkópos haemostaticus 
módszerek még szélesebb körben 
való elterjedése.

i f i .  R om ics  L á s z ló  dr.

Szív- és érsebészet

Thoracalis aorta  aneurysm a javu ló  
prognózisa. (Népességre alapozott 
tanulmány.) Clouse, W. D., Hallett, J. 
W., Schaff, H. V. és mtsai (Mayo 
Klinika, Minnesota, Rochester, USA): 
JAM A, 1998,280, 1926-1929.

A rövid tanulmány 3 táblázattal, 3 
ábrával és 2 1  irodalmi idézettel rend­
kívül precíz módon, nagy anyagon bi­
zonyítja mondandóját: a mellkasi 
aneurysmák prognózisa javult.

Kaplan-Meier és Cox statisztikai 
módszerével 1980 és 1994 között ele­
mezték a minnesotai Olmsted kerület 
mellkasi aneurysmás eseteit. A be­
tegek sorsát 1997-ig követték. A trau- 
más aorta elváltozásokat, dissectiókat 
kizárták a vizsgálódásból. 133 beteg 
adatait összevetették az 1951 és 1980 
között a klinikáról hasonló témában 
publikált adatokkal. Irodalm i áttekin­
tés alapján közlik a thoracalis aorta 
aneurysma műtéti morbiditását, il­
letve mortalitását: aorta ascendens 
halálozás 3-5% , aortaív: 6-19% , des­
cendens: 6 - 1 2 %, thoracoabdomina- 
lis szakasz: 10-15%. A postoperativ 
szövődményeket is ismertetik, ame­
lyek közül a paraplegia, a cardialis és 
respiratoricus komplikációk szintje 
jelentős, szakaszonként különbözően. 
A betegség előfordulási aránya (inci- 
denciája) 100 000 lakosra vetítve 1951 
és 1979 között 1,18 és 2,89 intervallum­
ban mozgott. 1980-tól 14,8 és 10,47 
között található (CT, M R I és trans- 
oesophagealis ECHO bevezetése!). 
1980 és 1994 között az anatómiai loka­
lizációt az alábbiak szerint találták:

-  40% aorta ascendens és ív,
-  31% aorta descendens egyedül,
-  29% aorta ascendens, ív, descendens 
együtt.

A betegek 51%-a nő, 49%-a férfi, 
átlagéletkoruk 75,9, illetve 62,8 év 
volt. Az összehasonlított két perió­
dusban a felfedezett elváltozások mű­
téti kezelése 11%, illetve 24% volt. 
Több, m int kétszer annyian kerültek 
műtétre 1980-1994 között, mint az 
1951-1980-as periódusban. A diagnó­
zis felállítása és a műtét dátuma kö­
zött eltelt idő 2 ,9 -0 ,6  év intervallum  
volt. A műtétet követő 30 napban a 
mortalitás elektív esetekben 8 %, míg 
a sürgősségi műtéteknél 57% volt. 
Rendkívül részletes adatközlésből 
kiemelhető, hogy az átlagosan id ő ­
sebb nők részvétele magasabb, mint a 
férfiaké e betegségben.

A felfedezett thoracalis aneurysma 
kumulatív ruptura veszélye 20% 5 éves 
utánkövetéssel. A  diagnózis idején ta­
lált aneurysma méretekkel vetették 
össze az 5 év alatt észlelt rupturák 
számát és az alábbi adatokat kapták:
-  4 cm-nél kisebb tágulat -  ruptura- 
arány 0 %,
-  4-5,9 cm közötti tágulat -  ruptura- 
arány 16%,
-  6  cm-nél nagyobb tágulat -  ruptura- 
arány 31%.
Összesítve 1951 és 1980 között az öt­
éves túlélési arány 19%, 1980 és 1994 
között 56% volt.

A fehér lakosság jelzett körzetben 
regisztrált várható élettartamát ösz- 
szevetették a felfedezett thoracalis 
aneurysmában szenvedő betegek túl­
élésével mindkét periódusban, a ke­
zelési eljárástól (műtét, observatio, 
hypotensiv kezelés) függetlenül. Meg­
állapították, hogy hatéves átlagos 
utánkövetés, illetve lakossági halálo­
zási statisztika adata alapján az alábbi 
tények rögzíthetők:
- A  várható élettartam 1980 és 1994 
között jelentősen javult.
-  Az aorta thoracalis aneurysmás be­
tegek kilátása szintén jelentősen ja ­
vult (19%-ról 56%-ra nőtt).
-A z  1951-1980 között észlelt lakos­
sági és mellkasi aorta aneurysmás be­
tegek közötti életkilátás különbség 
1980-1994 között jelentősen csökkent.
-  Egyre nagyobb számú (különösen 
nő) idősek körében a kezelhető esetek 
száma szaporodni fog.

Mindezen nagyon fontos, kedve­
zőbb kilátások okát az alábbiakra ve­
zetik vissza.
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-  Az incidenda háromszoros növe­
kedése a jobb diagnosztikának, felfe­
dezési aránynak köszönhető.
-  Javult a műtéti mortalitási és m or­
biditási mutató.
-  Javult a műtétre kerülők aránya.
-  Az intenzív és agresszív coronaria 
kezelési elvek javítják az általános 
életkilátásokat.
-  Hatékonyabb antihypertensiv szű­
rés és kezelés valósul meg.

[R e f :  K ic s it  szom orúan  m u ta to m  be 
e fo n to s  és p re c íz  kö z le m é n y t, m e r t  a 
h a z a i k ö rü lm é n y e k  a lig  h a s o n lí th a ­
tó a k  össze a b e m u ta to tta kka l. A  v á r­
h a tó  é le tta r ta m b a n  je le n tő s e n  e lm a ­
ra d u n k  a m in n e so ta i e lő re je lz é s tő l.  
M o r b id i tá s i és m o r ta l itá s i a d a to k ,  f e l ­
m érések h iá n yo sa k  és n e m  m in d ig  
m e g b íz h a tó a k . A  d ia g n o s z t ik a i tevé ­
ke n ysé g ü n k  je len tősen  ja v u l t ,  a m ű té t i  
szá m  is növekedik, de f e n t i  a d a to k  
a la p já n  szám o lva  (100000  la k o s ra  12 
th o ra c a lis  an eu rysm a  d ia g n ó z is  2 4 % -  
os m ű té t re  kerü léssel) h a z á n k b a n  é v i 
300  th o ra c a lis  an eu rysm a  m ű té te t  k e l­
le ne  vég ezn ün k . Tevékenységünk igen  
je le n tő s e n  e lm a ra d  a k ö z le m é n y b e n  
m e g á lla p íto t ta k tó l. ]

N em es A t t i la  dr.

Az elhízás és a posztoperatív szö­
vődmények kockázatának összefüg­
gései koszorúér-műtétek során. Birk- 
meyer, N. J. 0., Charleswort, D. C., 
Hernandez, F. és mtsai (N orthern New 
England Cardiovascular Disease 
Study Group, Darthmouth-Hitchcock 
Medical Center, USA): Circulation, 
1998,97 , 1689-1694.

Nagyobb műtétek esetén az obesitas 
fennállását, a műtéti szövődmények 
szempontjából mint veszélyeztető té­
nyezőt, gyakran emlegetik. Az iro­
dalomban ebben a vonatkozásban a 
megelőző adatok nem voltak meg­
felelőek a fenti összefüggések tisz­
tázása szempontjából koszorúér-mű­
tétek (CABG) kapcsán, a viszonylag 
kis számban előforduló szövődmé­
nyek miatt. Szerzők jelenlegi tanul­
mányukban 11101 CABG műtéten 
átesett beteg prospektiv vizsgálata 
során az életkor, nem, magasság, test­
súly, előzetes kortörténet, jelenlegi 
klinikai status és a kezelési tényezők 
mérését és elemzését végezték el. Az 
ACBG regiszterekben a fenti adato­
kon kívül a koronarográfia eredmé­

nyét, a bal kamrai funkciós para­
métereket, előzetes myocardium in­
farktus, előzetes CABG műtét tényét, 
a komorbiditást (diabetes, perifériás 
érbetegség, rák, szívelégtelenség, máj- 
és vesebetegség, krónikus légzőszervi 
megbetegedés), a műtét körülményeit 
(a cardiopulmonalis bypass ideje, 
intraaorticus ballonpumpa használa­
ta, arteria mammaria graft alkalma­
zása, nitroglycerin infúzió szükséges­
sége) is regisztrálták. A műtéteket 
1992 és 1996 között Main, New Ham p­
shire és Vermont szívsebészeti köz­
pontjaiban végezték. Az ACBG műtét­
tel kombinált egyéb beavatkozások 
(egyidejű billentyű műtétek, aneurys- 
mectomia) eseteit a vizsgálatból k i­
zárták. A testtömeg index (B M I) 
alapján az obesitas kategóriái a kö­
vetkezők voltak: nem kövér (1.-75. 
percentil között), kövér (75.-94. per- 
centil) és jelentősen elhízott (95.-100. 
percentil). A kórházi ápolás során 
előforduló halálozás, intraopera- 
tív/postoperativ cerebrális esemény 
(CVA), postoperativ vérzés és a ster- 
notomia fertőzésének vizsgálata és 
elemzése prospektiv módon tör­
tént. Az obesitas és a szövődmények 
közötti kapcsolat mérését logisztikus 
regresszió és a zavaró tényezők kor­
rekciója után végezték el és a sta­
tisztikai számítások a STATA-prog- 
ram segítségével történtek.

A kórházi halálozás 3,4% volt (373 
beteg), 1 ,8  százalékban cerebrovas­
cularis esemény következett be (204 
betegnél), 3,2%-ban (353 beteg) post- 
operativ vérzés lépett fel és 1,3%-ban 
(142 beteg) esetében a sternotomia 
területén fertőzés alakult ki. Bár az 
obesitas nem volt kapcsolatban a 
megnövekedett halálozással (korri­
gált esélyhányados 1,16, p = 0,261) 
vagy a postoperativ cerebrovascu­
laris eseménnyel, (korrigált esélyhá­
nyados 1,06, p =  0,765), de a sternoto- 
miás seb fertőződése alapvetően 
növekedett az elhízás mértékének fo­
kozódásával [korrigált esélyhányados 
2,10,95% Cl (1,45; 3,06), p < 0,001] és 
a jelentős elhízás esetén volt a legna­
gyobb valószínűsége [korrigált esély- 
hányados 2,74 95% Cl (1,49; 5,02) 
p = 0,001]. Másrészről a postoperativ 
vérzések gyakorisága szignifikánsan 
alacsonyabb volt obesitas esetében 
[korrigált esélyhányados 0,66 95% Cl 
(0,49; 0,90)] és jelentős elhízásban 
[esélyhányados 0,40, 95% Cl (0,20;
0,81) p = 0 ,0 1 1 ].

Következtetésük, hogy a sternoto- 
miás seb fertőződését kivéve azt az 
előfeltételezést, hogy az obesitas je­
lentős veszélyeztető tényező a peri­
operatív szövődmények szempontjá­
ból CABG műtétek során, nem tudták 
igazolni és a fentiek alapján egyér­
telműen nem tűnik kontraindikáció­
nak az elhízás a revaszkularizációs 
műtétek elvégzése szempontjából. To­
vábbi vizsgálatok szükségesek annak 
kiderítésére, hogy az obesitas miért 
jelent nyilvánvaló protektiv tényezőt 
a postoperativ vérzés kockázata 
szempontjából. Szerzők adataik más 
vizsgálatok eredményeivel is meg­
egyeznek. így M o u lto n  és m ts a i 2299 
szívműtött beteget elemeztek és azt 
találták, hogy az elhízás a felületes 
sternotomiás sebzés fertőzésével 
(odds ratio 2,3), a láb fertőzésekkel 
(odds ratio 1 ,8 ) és a pitvari ritmus­
zavarokkal (odds ratio 1 ,2 ) állt szig­
nifikáns összefüggésben, de a műtéti 
halálozással, mediastinitissel, stroke 
kialakulásával, ARDS-val, tartós gépi 
lélegeztetéssel, tüdőembóliával, sep- 
sissel vagy kamrai ritmuszavarokkal 
nem.

O rosz Is tv á n  dr.

Szervátültetés

A T-sejtek aktivációját befolyásoló 
kostimulációs faktorok szerepe a 
transzplantátum kilökődésében. Sa-
yegh, M . H. és Turka, L. A. [Renal 
Division, Department of Medicine, 
Brigham and Women’s Hospital and 
Harvard Medical School, Boston; 
Department o f Medicine, University 
of Pennsylvania, Philadelphia (L. A. 
T.), 901 Stellar Chance Laboratories, 
422 Curie Blvd., Philadelphia, PA 
19104-6100]: N. Engl. J. Med., 1998, 
3 3 8 ,1813-1821.

Az utóbbi 20 évben az immunszup- 
presszív szerek hatásának folyamatos 
javulásával egyre jobb eredményeket 
érnek el m ind a recipiensek túlélé­
sében, mind az átültetett szervek rö­
vid távú működésében, de a javuló 
tendencia ellenére a hosszú távú (1  

éven túl) graft-túlélésben nem sok 
változás történt. A transzplantátum 
működésének romlását leggyakrab­
ban a krónikus rejekció okozza, amit 
alloantigénnel összefüggő, de függet­
len mechanizmusok is eredményez­
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hetnek. Egészséges körülmények kö­
zött az effektiv immunválasz kialaku­
lásához antigén által aktivált T-sej- 
tekre és kostimulációs jelekre van 
szükség. A szerzők a B7 és a CD40 ko­
stimulációs T-sejt-aktiváló utak graft 
rejekcióban játszott szerepéről szá­
molnak be. A legtöbb immunszup- 
presszív szer hatásmechanizmusában 
a T-sejtek jelentik a célt: proliferáció 
gátlás, T-sejt antigén receptorok blok­
kolása. A terápiás lehetőségek két­
ségtelen javulása ellenére két problé­
ma merül fel: a létrejövő immunszup- 
presszió nem specifikus (fertőzé­
sek, malignomák!), valamint e szerek 
nem indukálnak immunológiai tole­
ranciát a grafttal szemben, ezért a 
gyógyszeres kezelést egész életen 
át folytatni kell. A T-sejtek aktivá- 
ciójának kostimulációs faktorainak 
a blokkolása új hatásmechanizmusú -  
esetleg még hatásosabb -  immun- 
szuppresszáló szerek kifejlesztéséhez 
vezethet.

A T-sejtek aktiválásához két fajta 
jelre van szükség: a specifkitást biz­
tosító antigénekre és a nem specifikus 
kostimulációs faktorokra: pl. a T-sejt 
felszínén lévő CD28 kötődik az an­
tigént prezentáló sejt felszínén talál­
ható két ligandhoz (B7-1, B 7 -2 ), ezzel 
hozzájárulnak a T-lymphocyták ak­
tiválásához és a sikeres immunvá­
laszhoz. A kostimulációs jelek hiá­
nyában a T-sejtek osztódása és a cy- 
tokinek termelése elmarad, ugyan­
akkor a sejt néhány hétre anergiássá 
válik. Ugyanilyen mechanizmussal 
működik az antigént prezentáló sejt 
C D 40  molekulája, amely a T-helper 
sejteken lévő CD154-hez kapcsolódik, 
ezenkívül a B-lymphocyták aktiválá­
sában is van szerepe.

Nem emberszabású transzplan- 
tált emlősökön végzett kísérletek 
során bebizonyosodott, hogy a 
B 7: CD28 kapcsolatot blokkoló CT- 
L A -4 - im m u n o g lo b u l in  és a C D 154 e l­
lenes m o n o k lo n á lis  a n t ite s t  együttes 
adása meghosszabbítja a graft mű­
ködőképességét és megakadályozza 
az átültetett szervben az arterioscle­
rosis kialakulását. Egyelőre nincs adat 
ezen szerek humán transzplantáció­
ban történő alkalmazásáról, ez a 
kérdés további kutatások tárgyát ké­
pezi.

Varga M a r in a  dr.

Szülészet és nőgyógyászat

Hosszú távú tendenciák a koraszü­
lések számának alakulásában. Kra­
mer, M . S. és mtsai (1020 Pine Ave, 
West Montreal, Quebec, Kanada H3A  
1A2): JAMA, 1998,280, 1849-1854.

Az utóbbi évtizedekben látható jelen­
tős csökkenés a perinatalis mortalitás­
ban úgy tűnik, nem a koraszülések 
megelőzéséből, hanem a koraszülöttek 
halálozási arányának csökkenéséből 
ered. A világ számos országában -  így 
Kanadában és az Egyesült Államokban 
is -  egy állandó kis fokú növekedést 
tapasztaltak a koraszülések számában.

A közlemény egy kanadai egyetemi 
oktató kórházban 1978-1996 között 
65 574 élve, illetve halva született újszü­
lött adatait elemzi. A vizsgálatban vá­
laszt kívántak kapni a vizsgált időszak­
ban bekövetkezett terhességi kormeg­
határozás, a szülészeti beavatkozások, a 
szociális-demográfiai és viselkedési 
változásokkal kapcsolatban. A terhes­
ségi kormeghatározást tekintve az utol­
só rendes menstruáció első napja, az 
ultrahangos kormeghatározás, vala­
mint e kettő algoritmusa alapján is a 
koraszülések száma mind a 37., mind a 
34. és a 32. terhességi hét alatti csopor­
tokat tekintve növekedett. Igen fontos 
tényezőnek tűnik a megváltozott szülé­
szeti intervenciós gyakorlat. E szerint 
jelentősen megnőtt a koraszülés idő­
szakában indukált szülések, illetve a 
szintén ezen időszakban elvégzett elek- 
tív császármetszések száma is. Ezen 
szülészeti gyakorlat hátterében első­
sorban a súlyos preeclampsiák és az 
intrauterin növekedési visszamaradás 
megoldása áll. Az a tény, hogy e szülé­
szeti gyakorlat következtében a kórhá­
zi halvaszülések és az újszülötthalá­
lozás száma csökkent, alátámasztja ezt 
a szülészeti szemléletet. A következő 
ok, amely a maradék koraszülés oká­
nak felét képezi, a korai ultrahangvizs­
gálattal végzett terhességi kormegha­
tározás. Végül, részben magyarázza a 
koraszülöttek emelkedett számát a nem 
házasságban élő és a 35 évesnél idősebb 
szülőnők, a vizsgált periódusban 4-, il­
letve 2,5-szeresére megnövekedett ará­
nya. A koraszülések számának csök­
kentésének sikertelensége felveti új eti- 
ológiai tényezők feltárásának, valamint 
új alap- és epidemiológiai kutatások 
megtervezésének szükségességét.

S ik lós  P á l dr.

Légembolizációs halál gyermekágyi 
nemi érintkezés folyamán. Batman, P. 
A. és mtsai (Department of Histo- 
pathology, Bradford Hospitals, Brad­
ford, and Department of Obstetrics 
and Gynaecology, Dewsbury & Dist­
rict Hospital, Dewsbury, Egyesült 
Királyság): Postgrad. Med. J., 1998, 74, 
612.

Az Egyesült Királyság összesített 
1967-1993 közötti anyai halálozása -  
több, mint 2 0  millió terhességből -  
közül 18 esetben volt az ok légembo- 
lia. A szerzők 2 ilyen esetet észleltek 
egy nyugat-yorkshirei kórházban 2  

éven belül (évi szülésszám: kb. 2400).
2 2  éves első betegük harmadik 

gyermekének spontán hüvelyi szülése 
utáni 8 . napon közösült férjével a ter­
go (térd-könyök) helyzetben, melynek 
során hirtelen halállal végződő col- 
laptiform állapot lépett fel, melyet 
vaginalis vérzés kísért. A boncolás 
igazolta a légemboliás hátteret, mert 
sok légbuborékot lehetett észlelni a 
nagyerekben, beleértve az agyi és szív 
verőereket is. A jobb kamrafal trabe- 
culái között habos vért találtak, a 
méhűrben pedig friss és alvadt vért; 
a placentaágyban pedig néhány 
thrombotisált eret. A hullavér 175 
ng/ml amphetamint tartalmazott.

A második, 29 éves betegük ugyan­
csak hirtelen halálozott el, mert ne­
gyedik gyermeke per vias naturales 
szülésének 5. napján férjével közösült 
(szokványos, ún. „misszionárius” 
helyzetben). Sectio: légembolisatio a 
nagyerekben, sőt, a víz alatt megnyi­
tott jobb pitvarban is. Az uterusban 
alvadt vér, a placentaágyban szervülő 
thrombusok az erekben.

A Department of Health az aláb­
biakban közli a légembolia miatti ha­
lálozás közvetlen okait: abortus: 7, 
szülés: 5, császármetszéses tályog 
drainálása: 1 , sexualis attack a 19. és 
a 31. héten, illetve a korai puerpe- 
riumban: 3, míg oralis sex előjátékát 
követően: 1 .

A közösülés alatti halálozás sze­
rencsére ritka, leginkább középkorú 
férfiakon találkozunk vele, mikor az 
arrhythmiák hátterében ischaemiás 
szívbetegség és a szívizomzat nagy­
fokú sympathicus stimulatiója áll. 
A terhesség vagy szülés alatti légem­
boliás anyai halálozások nemi érint­
kezés során általában abortussal, ora­
lis sexszel (!), manualis lepényeltávo­
lítással vagy erőltetett szüléssel kap­
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csolatosak. A gyermekágyban légem- 
bolia főleg a térdkönyök helyzetű 
sexualis activitást kíséri. E helyzetben 
ugyanis a méh a jobb pitvar szintje 
fölé emelkedik s így nyomáskülönb­
ség lép fel, amely az anyai visszerekbe 
szívja a levegőt és az érintkezés alatti 
nyomás hajtja be ezt a méhűrbe. Az 
uterus spiralis artériái a terhesség 
megszűntével thrombotisálnak az en­
dometrium regeneratio folyamán. 
A placentáris terület involutiója kb. 3 
hét alatt fejeződik be, de ez néha el­
húzódhat s ezt a gyermekágy első he­
teiben fellépő vérzések jelzik. A szer­
zők által ismertetett 2  esetben a le­
pényágy ereinek thrombosisa tökélet­
len volt, így a tágult erek, valamint az 
ismétlődő pumpáló mozgás ereje 
okozta a légembolisatiót, melyet az el­
ső betegen súlyosbított a keringésben 
kimutatott amphetamin.

Nem végzetes légembolia császár- 
metszés során sokkal gyakoribb, mint 
amennyire felismerik (egy összeállí­
tás 52%-os előfordulásról számol 
be!). Egyébként a puerperiumban fel­
lépő légembolia ritka. A legtöbb pár 
betartja a szülést követő 5 -6  hetes 
megtartóztatást s a legtöbb anya or­
vosával megtanácskozza az újrakez­
dés idejét. Ennek kapcsán pedig 
helyes -  ijesztgetés nélkül -  felhívni 
a szülésen átesettek figyelmét a puer­
periumban korán -  napokon belül -  
elkezdett nemi élet veszélyeire.

M a jo r  L á sz ló  dr.

Neurológia

A Guillain-Barré-szindróm a és az 
1992-1993., valamint az 1993-1994. 
évi influenza elleni vakcinálás. Las- 
ky, T., Terracciano, G. J., Magder, L. és 
mtsai (Department of Epidemiology 
and Preventive Medicine, Univ. of 
Maryland, Baltimore; National Cen­
ter for Infectious Diseases, Centers 
for Disease Control and Prevention, 
Atlanta, USA): N. Engl. J. Med., 1998, 
339, 1797.

A Guillain-Barré-szindróma (GBS) a 
perifériás idegrendszer autoimmun 
gyulladása, mely az axon vagy a pe­
rifériás idegeket övező myelinhüvely 
pusztulásához vezet. Klinikailag a 
mélyreflexek csökkenése, illetve k i­
esése, valamint szimmetrikus, első­
sorban disztálisan kezdődő, többnyi­

re aszcendáló bénulás jellemzi. Az 
esetek döntő részében a gyógyulás 
teljes. Bár a szindróma patomecha- 
nizmusa nem tisztázott, gyakran előzi 
meg lázzal járó vírusos felsőlégúti, 
illetve gastrointestinalis (C a m p y lo ­
b a c te r  je ju n i )  infekció.

Jelen közlemény alapját az ame­
rikai Betegségmegelőző Intézethez 
érkező, a vakcinálások mellékhatá­
saival foglalkozó jelentések képezik. 
Az 1991-1992-es influenza vakci- 
nálást követően a GBS esetek száma 
2 1  volt, majd a következő két időszak­
ban 37-re, illetve 74-re emelkedett. 
Ennek hatására készült a jelen fel­
mérés, mely azt vizsgálta, hogy az 
esetszám növekedése valóban össze­
függésbe hozható-e a vakcinálást kö­
vető fokozott kockázattal.

Szerzők az 1992-1993-as, és 
1993-1994-es influenza vakcinálási 
időszak GBS eseteit tekintették át négy 
államban. A diagnózis alapját négy 
kritérium képezte: láz hiánya felvé­
telkor; szimmetrikus, progresszív, több 
végtagot érintő bénulás, mely 4 héten 
belül elérte maximumát; hypo- vagy 
areflexia; és a likvorban észlelt sejt-fe­
hérje disszociáció (fehérjeemelkedés 
milliliterenként kevesebb, mint 10 lym- 
pho-monocytával). A fenti feltételek­
nek megfelelő 273 esetből 180-ban tele­
foninterjúval tisztázták, történt-e a 
megelőző hat hétben influenza vak­
cinálás. A kockázat-analízis számításá­
nál figyelembe vették a kort, nemet és 
a vakcinálás időszakát.

Tizenkilenc beteg részesült vakci- 
nálásban hat héttel a GBS kezdete 
előtt. Az esetek felében a betegség a 
vakcinálás után 9-12 nappal kez­
dődött. A vakcinálással kapcsolatba 
hozható betegek átlagéletkora ma­
gasabb volt, mint a vakcinálástól füg­
getlen betegcsoporté ( 6 6  vs. 55 év). 
Nem találtak különbséget viszont a 
lélegeztetés (21 vs. 24%) és a halál te­
kintetében ( 6  vs. 4%).

A vakcinálásra számított relatív 
kockázat 1,7 volt a kor, a nem és 
vakcinálási időszak figyelembevéte­
lével. Korra, nemre és időszakra vo­
natkozóan szignifikáns különbséget 
nem észleltek még a 75 év feletti né­
pességben sem. Megjegyzendő azon­
ban, hogy a 4 milliós vakcináit popu­
lációban nem fordult elő vakciná­
lással kapcsolatos GBS a 45 év alatti 
korcsoportban.

Az influenza-vakcinálás tehát egy­
milliós populációban mindössze va­

lamivel több, mint egy beteggel növeli 
a GBS esetek számát. Tény, hogy a 
vakcinálással összefüggésbe hozható 
esetekben a megelőző injekciók szá­
ma alacsonyabb és a vakcinálást kö­
vető második héten csúcs észlelhető a 
GBS esetek számában. Mindez a vak­
cinálás etiológiai szerepére utalhat. 
A szerzők szerint azonban a vakci­
nálás okozta 1-2 GBS egymillió vak­
cinákra még mindig alacsonyabb 
kockázatot jelent, mint maga az in ­
fluenza fertőzés, főleg a 65 év feletti 
korcsoportban. Másrészt a számított 
kockázat a vizsgált két időszakban 
nemhogy növekedést, hanem inkább 
enyhe csökkenést jelzett a megelőző, 
1992-1993-as intervallumhoz képest.

[R e fi:  B á r  f e n t i  ta n u lm á n y  eg y ­
é r te lm ű  összefüggést nem  ta lá lt  a GBS 
és az  in f lu e n z a  v a k c in á lá s  k ö z ö tt, i l ­
le tve  a z  esetleges e lő fo rd u lá s  e x tré m  
r i tk a ,  m ég is , az  a m e r ik a i Betegség- 
m e g e lő ző  In té z e t ez é v i in flu e n z a  v a k ­
c in á lá s i irá n y e lv e ib e n  a GBS le h e tő ­
ségére n é v  s z e r in t  fe lh ív ja  a f ig y e lm e t.  
A z  in f lu e n z a  v a k c in á k  m e lle tt  a k o ­
rá b b ia k b a n  fe lm e r ü lt  a te tanus  to x o ­
id , az  o ra lis  p o lio , a b á rá n y h im lő  
v a k c in á k  e t io ló g ia i szerepe is. E g y é r­
te lm ű  a s s zo c iá c ió t a zo n b a n  b iz o n y í­
ta n i n e m  s ik e rü lt .  A z  egye tlen  b iz to s ­
n a k  tű n ő  k iv á ltó  f a k to r  a Campylo­
bacter jejuni e n te r it is ,  m e ly  az  ese­
te kn e k  a k á r  4 1 % -á b a n  b iz o n y íth a tó  
és v a ló s z ín ű le g  sú lyosa bb  le fo ly á s t és 
rosszabb g y ó g y u lá s i h a jla m o t  je le n t . ]

I llé s  Z s o lt  d r.

Örökletes agyi cavernosus angiomák 
-  57 francia család vizsgálata. La-
bauge, R, Laberge, S., Brunereau, L. 
és mtsai (Faculté de Medicine Necker- 
Enfants Malades, France; Hopital 
Lariboisiére, Paris; Service de Neu- 
roradiologie, CE1U Bretonneau, Tours; 
Service de Radiologie, CHU Saint- 
Antoine, Paris). Lancet, 1998, 352, 
1892-1897.

Cavernosus angiomák a szervezetben 
szinte bárhol kifejlődhetnek, mégis 
előszeretettel érintik a központi ideg- 
rendszert. Amennyiben autoszomális 
domináns öröklésmenet igazolható, 
familiaris cerebrális cavernomaként 
(FCC) em líti az irodalom. Ez a beteg­
ség spanyol származású személyeknél 
gyakori, ebben a populációban eddig 
többen tanulmányozták előfordulá­
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sát, öröklésmenetét és megállapítot­
ták, hogy a felelős gén a 7. kormoszó­
mán helyezkedik el. A korábban vizs­
gált nem spanyol családok esetében 
ezt nem lehetett igazolni, ami a kór­
kép genetikai heterogenitása mellett 
szól.

Jelen közlemény szerzői francia 
családokban vizsgálták a FCC megje­
lenését, 28 franciaországi idegse­
bészeti központ közreműködésével. 
57 olyan családot vontak be a tanul­
mányba, melyekben vagy több agyi 
caver nomás megbetegedés fordult 
elő, vagy legalább egy családtagnak 
multiplex megjelenésű angiomái vol­
tak. A bevont személyek esetében a 
diagnózis részben műtét során eltá­
volított anyag szövettani vizsgálatán, 
részben koponya MR-vizsgálatokon, 
illetve minkettőn alapult. Az MR-vizs- 
gálatok során T I,  T2 és gradiens-echo 
szekvenciákat alkalmaztak. A tünetek 
a gyakoriság sorrendjében: epilepsiás 
rohamok, intracerebralis vérzés, kü­
lönböző neurológiai gócjelek, fejfájás 
voltak. Az 57 beteg közül 35 esetében 
korábban is ismert volt legalább egy 
további érintett családtag. A fenn­
maradó 22 esetben az MR-vizsgálatok 
a tünetmentes rokonok között 16 sze­
mélynél igazoltak agyi cavernomát 
(tehát az eredetileg sporadikusnak 
tartott esetek nagy része is familiáris­
nak bizonyult). A familiáris formák 
esetében nagyobb valószínűséggel 
manifesztálódik klinikailag a beteg­
ség, mint a sporadikus esetekben, de a 
végső prognózist illetően nem mu­
tatkozott különbség a két típus kö­
zött. Az intracerebralis vérzések több, 
mint fele infratentorialisan helyez­
kedett el, annak ellenére, hogy az 
összes angiomáknak csak mintegy 
egyötöde volt ebben a lokalizációban. 
A ló  súlyosan rokkant beteg közül 1 1 - 
nél agytörzsi vérzés zajlott. Egyetlen 
beteg esetében sem számoltak be 
migrén, vagy egyéb krónikus fejfájás­
forma jelenlétéről. A tünetekkel bíró 
és képalkotóval igazolt pozitív esetek 
83%-ában, a tünetmentes rokonok 
84%-ában igazolt az MR multiplex 
cavernomákat. Szoros összefüggést 
találtak az angiomák száma és az 
életkor között, mind a manifeszt ese­
tek, mind a tünetmentes személyek 
vonatkozásában, ami a betegség di­
namikus jellegére utal.

A családok elemzése alapján az 
öröklésmenet autoszomális dom i­
nánsnak bizonyult, a penetrancia a

klinikai manifesztáció tekintetében 
inkomplett, az MR-vizsgálatok során 
ez gyakorlatilag komplettnak mutat­
kozott. A vizsgálatok egyértelműen 
bebizonyították, hogy a cavernosus 
haemangiomák kimutatásában a gra­
diens-echo M R szekvenciák sokkal 
érzékenyebbek a T2 súlyozott képek­
nél, így számos elváltozás a hagyomá­
nyos vizsgálatok során rejtve marad­
hatott volna.

l ln ic z k y  S á n d o r  dr.

Az akut migrénes roham kezelése és a 
migrén profilaxisa. Diener, H . C., 
Limmroth, V. (K linik und Poliklinik  
für Neurologie der Universität Essen, 
Essen B. R. D.): Dtsch. Med. Wschr., 
1998,1 2 3 ,1449.

Szerzők a migrénes roham kezelését 
foglalják össze. 6  táblázatban láthatók 
a jelenleg használatos gyógyszerek, 
javasolt adagjuk, mellékhatásaik és 
ellenjavallataik.

Az enyhe és középsú lyos  m ig ré n e s  
ro h a m o k b a n  prokinetikus antieme- 
tikumokat analgetikumokkal kombi­
nálnak. Antiemetikumok, m int a me- 
toclopramid és a domperidon nem­
csak a vegetatív kísérőtünetekre hat­
nak, hanem javítják az analgetiku- 
mok felszívódását, így hatását is. 
Az analgetikumok közül elsősorban 
az acetylsalicylsavat, az Ibuprofent és 
a paracetamolt javasolják. A nem 
steroid antirheumatikumok, m int a 
Naproxen vagy a Diclofenac hatása 
kissé lassabban alakul ki.

S úlyos, ill. az említett analgeti­
kumokkal nem  b e fo ly á s o lh a tó  m ig ­
rénes ro h a m o k b a n  antiemetikumok 
és ergotamin-tartarát adása szükséges. 
Az ergotamin viszonylag gyakori mel­
lékhatásai, a hányás és fejfájás ne­
hezen különíthetők el a migrénes ro­
ham tüneteitől. Az ergotamin, külö­
nösen a dihidroergotamin per os ne­
hezen szívódik fel, ezért jobb kúpban 
vagy parenteralisan adni.

Ha a leírt kezelés hatástalan, vagy 
a mellékhatások miatt nem alkalmaz­
ható, 5-hydroxy-tryptamin receptor- 
antagonistákat, triptánokat adunk. 
Ezek nemcsak a roham kezdetén, 
alatta is adhatók, rövid felezési idejük 
miatt indokolt ismétlésük. Hányás, 
hasmenés esetén, vagy, ha igen gyors 
hatás szükséges, javasolt a parente- 
ralis, egyébként az oralis bevitel a

megfelelő. Mellékhatásaik között fej­
fájás is előfordul, súlyos mellékhatás 
gyakorisága azonban csak 1 : 1  millió, 
azaz szinte kizárható.

A triptánok közül leggyorsabban a 
subcutan Sumatriptan hat, orálisán 
pedig a Rizatriptan. A Naratriptan 
kevésbé hatásos, de mellékhatása is 
kevesebb. A Zolm itriptan olyan be­
tegeknél is hatékony lehet, akiknél az 
előbbiek nem segítettek.

Sürgősség i e llá tá s b a n , n a g y o n  sú ­
lyos m ig ré n e s  ro h a m b a n , vagy ha si­
kertelen az oralis kezelés, elsősorban 
metoclopramid javasolt iv., utána 
500-1000 mg Lysinsalicylat. Lehet ad­
ni 1 - 2  mg dihidroergotamint s. c., im. 
vagy iv., ill. 6  mg Sumatriptant s. c.

P ro f ila k t ik u s  gyó gysze res  kezelés 
gyakori, súlyos rohamoknál indokolt. 
Alatta a kezelés dokumentálásának 
érdekében 4 hétig ajánlatos fejfájási 
naptárt vezetni. Elsősorban béta-re- 
ceptorblokkolókat, metoprololt, pro- 
pranololt, a calciumantagonisták kö­
zül Flunarazint ajánlanak, bár ez 
utóbbi mellékhatásaira figyelni kell. 
Másodsorban jön tekintetbe a Cylan- 
delat, a valproinsavak és a nem 
steroid antirheumatikumok közül a 
Naproxen és a acetylsalicylsav.

Triciklikus antidepressansok (Am i­
triptylin, Am itriptylinoxid) adása 
csak akkor indokolt, ha a migrénes 
roham tensiós fejfájással, ill. depres- 
sióval jár.

K is z e ly  K a ta l in  dr.

Szemészet

A glaucoma gyógyszeres kezelése. 
Alward, W. L. M . (Glaucoma Service, 
Dept, of Ophthalmology, Univ. of 
Iowa College of Medicine): N. Engl.
J. Med., 1998, 339, 1298-1307.

Becslések szerint évenként 6,7 millió 
ember glaucoma miatt vakul meg az 
egész világon. Ez a szám a vaksági 
statisztikákban vezető helyet jelent. 
A szerző összefoglalja azokat az is­
mereteket, melyek a glaucoma mo­
dern terápiájával kapcsolatosan az 
általános (családorvos) számára azért 
fontosak, hogy az általuk okozott po­
tenciális mellékhatásokat a gyógyítás 
során figyelembe tudják venni.

Viszonylag új az a felismerés, hogy 
a glaucoma definícióját nem a magas 
szemtenzióra kell alapozni. Ezt a be­
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tegséget sokkal jobban jellem zi az 
olyan progresszív opticus neuropathia, 
melyben a látóideg rostjai fokoza­
tosan elpusztulnak és a látóidegfő 
excavatiójához vezetnek, am i szem­
tükörrel is jól látható. A látótérben 
kiesések hamarabb keletkeznek, mint 
ahogy a centrális látás csökken.

D ia g n o s z tik a . A simplex glaucomát 
a látóidegfő szemtükörrel történő 
vizsgálatával már akkor meg lehet ál­
lapítani, amikor a visus még nem 
csökkent. A mérsékelten emelkedett 
szemnyomás nem diagnosztikus ér­
tékű adat, csupán a rizikótényezők 
egyike. Ugyanígy kockázati tényező a 
pozitív családi anamnesis, az előre­
haladott életkor és a fekete rassz.

A normál felnőtt lakosság átlagos 
szemnyomása 15-16 H gm m . A szó­
ródás 10-21 Hgmm között mérhető. 
A 40 évnél idősebbek 10%-ának 21 
Hgm m -nél magasabb a szemnyomá­
sa. Ez az érték látótér defektus nélkül 
csupán ocularis hypertensiónak te­
kintendő. Ha a látóidegfő képe nem 
kóros, gyanú esetén rendszeres látó­
tér vizsgálatot kell végezni, hogy 
a progresszív látóideg-károsodás idő­
ben felismerhető legyen. A glaucoma 
okozta opticus neuropathiának még 
nincs megfelelő kezelése, csupán az 
egyik kockázati tényezőt, a magas 
szemnyomást tudjuk befolyásolni.

A közleményben sémás ábra talál­
ható a csarnokvízkeringés dinamiká­
járól. Űj felismerés, hogy a processus 
ciliaris által termelt csarnokvíz el- 
folyása a trabecularis rendszeren k í­
vül 4-18%-ban az iris gyökön és a 
sugártesten keresztül az ún. uveoscle- 
ralis úton is lehetséges. A prim er glau- 
comák osztályozása aszerint történik, 
hogy mi akadályozza a csarnokvíz 
elfolyását. Megkülönböztetünk con- 
genitalis, nyílt zugú (simplex) és zárt 
zugú (congestiv) glaucomát. A má­
sodlagos formák és alcsoportok rész­
letes táblázatban vannak összefog­
lalva.

Kezelés. A szembelnyomás csök­
kentése egyrészt a csarnokvíz terme­
lés redukálása, másrészt a trabecu­
laris és uveoscleralis elfolyás fokozása 
révén általában helyileg alkalmazott 
cseppekkel kezdődik. H a a cseppek 
hatástalanok, a második választott 
eljárás a laser trabeculoplastica. Ha 
ezek együttesen is hatástalanok, a 
csarnokvíz elfolyását sebészi úton kell 
biztosítani. Figyelmet érdemlő szem­
pont, hogy a szemtenziót olyan mér­

tékben kell csökkenteni, hogy a to­
vábbi látóideg károsodást ne okoz­
zon. Ez az érték a normális szemten- 
zió felső határa alatt biztonságos, de 
mindenképpen alacsonyabb annál, 
ami mellett a látóideg károsodott.

A túladagolt csepegtetés a naso­
lacrimalis elvezető csatornán az orrba 
jut és bekerülhet a keringésbe. A glau- 
comás beteggel tudatni kell, hogy az 
ujjával nyomva hogyan zárja le a 
canaliculus lacrimalist, vagy egysze­
rűen a szemhéj 5 percig tató leszo­
rításával akadályozza meg a gyógy­
szer orrba jutását és ezzel csökkentse 
annak általános felszívódását. Nem 
ritka, hogy egy bronchodilatatort 
szedő beteg, új spasticus tünetekkel 
jelentkezik, miközben ß-adrenerg 
antagonistát csepegtet a glaucomás 
szemébe.

A glaucoma kezelésére használatos 
gyógyszerek öt csoportba oszthatók: 
ß-adrenerg antagonisták, prostaglan­
din analógok, adrenerg antagonis­
ták, carboanhydrase-bénítók és cho- 
linerg antagonisták. A hyperosmola- 
ris szerek, m int a glycerol, isosorbid 
és mannitol extrém magas szemten- 
zió miatt és akkor is csak átmenetileg, 
sürgősségi szituációban alkalmazan­
dók. Az első választott gyógyszer 
általában a ß-adrenerg antagonis- 
ta timolol-maleat, a második egy 
prostaglandin analóg (latanoprost) és 
egy ot2-adrenerg agonista, mint a bri- 
monidin, vagy apraclonidin, vagy egy 
helyi carboanhydrase bénító, mint a 
dorsolamid v. brinsolamid.

A cseppeket először csak az egyik 
szembe adják, így a másik szem a 
hatás szempontjából kontrollként 
szerepelhet. Ezzel a módszerrel el­
dönthető, hogy a szemnyomás válto­
zása csupán a napi ingadozás, vagy 
valóban a gyógyszer hatása. Ha a 
szem nem reagál megfelelően, a fö­
lösleges költségek és a potenciális 
mellékhatások miatt a gyógyszer el­
hagyandó. Ha a hatás kifejezett, de 
nem kielégítő, akkor kombinált ke­
zelés indokolt. Bizonyos gyógysze­
reknek additív hatásuk van. Kivétel a 
ß-adrenerg antagonista és non selec- 
tiv adrenerg agonista kombináció. A 
cholinerg szerek és a prostaglandin 
kombinációjának nem tisztázott az 
együtthatása.

ß -a d re n e rg  a n ta g o n is tá k . A ß-adre­
nerg antagonisták a csarnokvízter­
melést megközelítően 30%-kal csök­
kentik. A legtöbb ilyen szer a ßi- és ß2-

receptorokra hat. A betaxolol sze­
lektív ß-adrenerg antagonista. Ezek 
közül a Tim olol vált a legkedveltebb 
gyógyszerré. Ismert adat, hogy a ß2- 
adrenerg antagonista szemcseppek- 
nek általános mellékhatásuk, bron- 
chospasmust fokozó hatásuk is lehet. 
Az e csoportba tartozó készítmé­
nyeket táblázat ismerteti. A ß-adren­
erg antagonista szerek cardialis mel­
lékhatásai között megemlítendő a 
hypotensio, a csökkent myocardialis 
contractilitás, a congestiv szívelégte­
lenség súlyosbodása, a syncope és a 
bradycardia (ez utóbbi különösen sú­
lyos a verapamil vagy quinidine ke­
zelés alatt álló betegek esetében, mivel 
a quinidine gátolja a timolol lebontá­
sáért felelős CYP2D6 citokróm P-450 
enzim működését).

A localis ß-adrenerg antagonisták 
hátrányosan befolyásolhatják a se­
rum lipideket. Egyes vizsgálatok sze­
rint a localis Timolol kezelésben ré­
szesülő betegek serum triglicerid 
szintjében emelkedés, sérum HDL- 
cholesterol szintjében csökkenés volt 
észlelhető. E g y  m á s ik  v iz s g á la t e z t a z  
e re d m é n y t ne m  e rő s íte tte  meg.

A betaxolol egy relatíve szelektív 
ßi-adrenerg antagonista, ezért a tü ­
dőre gyakorolt mellékhatásai a non- 
szelektív szerekénél enyhébbek, de 
sú lyos a s th m á b a n , illetve más tüdő- 
betegségben szenvedő betegek ese­
tében ez a szempont nem hanya­
golható el. A  szívre, illetve a központi 
idegrendszerre gyakorolt mellékha­
tásai szintén némileg enyhébbek. Ez­
zel szemben, a betaxolol a szem­
nyomást a nonszelektív szereknél ke­
vésbé csökkenti.

P ro s z ta g la n d in  a n a ló g o k . A prosz- 
taglandinok helyi hatású hormonok, 
melyek in vivo kísérletekben észlelt 
szemnyomás fokozó, gyulladáskeltő 
és a vér-retina gát károsító hatásuk 
miatt kerültek a szemészek érdek­
lődési körébe. A gyulladt szemek 
elülső csarnokában magasabb kon­
centrációban találhatók meg.

Alacsony koncentrációban a PgF2a 
analóg a csarnokvíznek az irisen és 
sugártesten keresztül történő uveo­
scleralis elfolyását elősegítve csök­
kenti a szem belnyomását, de gyul­
ladást nem okoz.

Az USA-ban forgalomban lévő 
egyetlen prosztaglandin analóg, a la­
tanoprost mindössze néhány éve van 
használatban, így mellékhatásai tel­
jességgel nem ismertek. Csak igen kis
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mennyiségben éri el a szisztémás ke­
ringést. Leggyakoribb mellékhatásai 
az izom és ízületi fájdalom, illetve az 
allergiás bőrelváltozások. A latano- 
prost nem befolyásolja a pulzust és a 
vérnyomást. Érdekes mellékhatása, 
hogy a betegek mintegy 1 0 %-ában 
a (rendszerint zöldes-barna vagy 
kékes-barna) iris színének sötétedé­
sét idézi elő. Némely beteg pillaszőrei 
hosszabbá, vastagabbá és erősebben 
pigmentálttá válnak.

A d re n e rg  a g o n is ta  szerek. Az epi- 
nephrin nem specifikus adrenerg 
agonista, a sugártestet ellátó erek szű­
kítése és az ultrafiltráció csökkentése 
útján mérsékli a csarnokvíztermelést 
(a-adrenerg hatás), majd fokozza 
csarnokvíz elfolyását (a -  és ß2-adre- 
nerg hatás). Az epinephrin ß-adre- 
nerg antagonista szerrel kombinálva 
igen kevéssé effektiv, viszont sok 
a mellékhatása, ún. fejfájás, arrhyth­
mia, vérnyomásemelkedés, tachycar­
dia. M a ritkán használatos.

A dipivefrin az epinephrin előve- 
gyülete, annál 17-szer könnyebben 
hatol át a corneán. Mivel a felszívódás 
során, a cornealis enzimek által akti­
válódik és alacsony koncentrációban 
is hatásos, szisztémás mellékhatásai 
korlátozottak. A szemre gyakorolt 
mellékhatásai hasonlóak az epineph- 
rinéihez.

Az apraclonidin egy, a clonidin- 
ből fejlesztett, relative szelektív 0C2- 
adrenerg agonista. Nem hatol át a vér­
agy gáton, így nem okoz vérnyomás- 
esést. Cardiovascularis mellékhatása 
nincs. Leggyakoribb szemen kívüli 
mellékhatása az orr- és szájszárazság. 
Előfordulhat még felső szemhéj ret­
ractio és gyakori mellékhatása a fol­
licularis conjunctivitis. A nemrég be­
vezetett brimonidin az aprocloni- 
dinhez hasonló, annál szelektívebb 
oc2-adrenerg agonista. Gyakran okoz 
szájszárazságot, ezzel szemben a 
szemre gyakorolt mellékhatásai rit­
kábbak az apraclonidinéinál. Ellen­
tétben az apraclonidinnel, a brimo­
nidin átjut a vér-agy gáton és eny­
he vérnyomásesést, illetve lethargiát 
okozhat.

C a rb o a n h y d ra s e -b é n ító  szerek. A 
carboanhydrase-bénítók a sugártest­
ben a bicarbonát képződésének gát­
lása útján csökkentik a csarnokvíz­
termelést. A szemnyomás csökkenté­
séhez a carboanhydrase aktivitásának 
98%-át gátolni kell. Az acetazolamid 
vérnyomáscsökkentő szerként került

kifejlesztésre, szemnyomást csökken­
tő hatását röviddel ezután észlelték. 
Az acetazolamid és más oralis car­
boanhydrase-bénítók számos mellék­
hatásuk ellenére egészen a legutóbbi 
időkig központi szerepet játszottak 
a glaucoma kezelésében. A localis 
carboanhydrase-bénítók megjelenése 
óta az oralis készítmények némileg 
vesztettek népszerűségükből.

Az acetazolamid szisztémás mel­
lékhatásai gyakoriak. Ezek: általános 
rosszullét, fáradtság, testsúlycsökke­
nés, depresszió, étvágytalanság és 
csökkent libido. Gastrointestinalis 
mellékhatásai az émelygés, fémes íz­
érzet a szájüregben, görcsök, epigast- 
rialis égésérzet és hasmenés. Az acet­
azolamid, illetve az e csoportba tar­
tozó gyógyszerek szedése kapcsán 
nagyobb gyakorisággal észleltek vese­
kőképződést. Veseelégtelenség vese­
kőképződés nélkül is előfordulhat, 
hasonlóan a szulfonamidok okozta 
nephropathiához. A legaggasztóbb 
mellékhatásai a vérképzési zavarok, 
úm. aplasticus anaemia, agranulo­
cytosis, thrombocytopaenia, neut- 
ropaenia, pancytopaenia, haemolyti­
cus anaemia és akut leukopaenia. A 
carboanhydrase-bénító kezelés okoz­
hat acidózist, főleg egyidejű szalici- 
lát-terápia, diabetes mellitus, vese-, 
mellékvese-, máj- vagy obstruktiv tü­
dőbetegség kapcsán. E gyógyszercso­
port közeli strukturális rokonságban 
áll a szulfonamidokkal, az arra aller­
giás betegeknél körültekintéssel hasz­
náljuk!

Az oralis carboanhydrase-béní- 
tókat nagyrészt kiváltották a localis 
csepp készítmények, melyek a szem­
nyomást maximálisan 26%-kal képe­
sek csökkenteni és szisztémás mel­
lékhatásaik csekélyek. Némely beteg 
keserű ízt jelez.

C h o lin e rg  a g o n is ta  szerek. Az 1870- 
es évek óta használatosak a glaucoma 
kezelésében. A neuromuscularis sy- 
napsisok parasympathicus recepto­
rainak ingerlése útján hatnak. A ha­
tásmechanizmus az, hogy a sugártest 
longitudinális izomrostjait összehúz­
za, ezáltal a sclera-sarkantyúra gya­
korolt hatás megnyitja a trabecularis 
hálózatot, elősegíti a csarnokvíz tá­
vozását. A sugártest körkörös izom­
rostjainak összehúzódása myopiához, 
a m. sphincter pupillae contractiója 
pupillaszűkülethez vezet. A termé­
szetes neuromuscularis transmitter, 
az acetylcholin a glaucoma kezelésé­

ben nem használatos, mivel az acetyl­
cholinesterase gyorsan hydrolysál- 
ja és hamar lebomlik. A cholinerg 
agonista szerek hatásmechanizmusa 
egyrészt a természetesen termelődő 
acetylcholin stimulálása (közvetlen 
cholinerg hatású szerek), másrészt az 
acetylcholin elbontásáért felelős cho­
linesterase enzim gátlása (cholines­
terase bénítok). Az e csoportba tar­
tozó glaucoma elleni szereket táblázat 
ismerteti.

A leggyakrabban használt cho­
linerg agonista, a p i lo c a rp in  több kon­
centrációban is kapható, a 0,25%-tól 
egészen a 10%-ig, de a 4% feletti kon­
centrációjú készítmények használatá­
nak előnyei minimálisak. A cholinerg 
agonista szerek főbb szemészeti mel­
lékhatásai, melyek e szerek csökkenő 
népszerűségéért is felelősek, a szűk, 
fénymerev pupilla és az akkomodá- 
ciós görcs okozta myopia.

Mivel a cholinesterase bénítok 
hatása erőteljesebb a direkt cholinerg 
hatású szereknél, az e szerekre átállí­
tott betegek esetében további szem- 
nyomáscsökkenéssel kell számolni. 
A cholinesterase bénító szemre gya­
korolt mellékhatásai a direkt cholin­
erg hatású szerekéhez hasonlóak, de 
súlyosabbak. Ezen felül okozhatnak 
még szürkehályogot is, így rend­
szerint a szürkehályogműtéten már 
átesett betegek kezelésére használják.

A cholinesterase bénító cseppek 
hasmenést és hasi görcsöket is okoz­
hatnak. Befolyásolhatják a succinyl- 
cholin metabolismusát. Emiatt suc- 
cinylcholin hosszas légzésbénulást 
idézhet elő. Gátolt a procaine és más 
localanaestheticumok metabolismu- 
sa is. A szemészeti mellékhatások 
csökkentése céljából két alternatív 
gyógyszerformát is kifejlesztettek. A 
pilocarpine gél adható naponta egy­
szer, bár a hatás a következő dózis 
előtti utolsó néhány órában csökken­
het. Mivel este, lefekvés előtt kerül al­
kalmazásra, a pupillaszűkület és 
akkomodátió görcs az alvás ideje alatt 
következik be.

Egy speciális készítmény: folya­
matos gyógyszerkibocsátású lapka 
(Ocusert), a szemhéj alatt hetente 
egyszer elhelyezve egyenletes, ala­
csony dózisban bocsátja ki a pilo- 
carpint. Kitűnő módszer a gyógyszer 
adagolására azon betegek esetében, 
akik a készítmény elhelyezéséhez és 
kivételéhez elegendő kézügyességgel 
rendelkeznek. [R e f :  H a z á n k b a n  m á r

911



n e m  h a s z n á la to s .] Enyhébb a pupil­
laszűkület okozó hatása és kevésbé 
erős az indukált myopia.

C a n n a b in o id o k . A marihuana és 
cannabinoid összetevői a glaucoma 
kezelésére az USA-ban nem hozzá­
férhetőek, de mivel a médiában oly 
gyakran kerülnek említésre, megér­
demelnek némi figyelmet.

A marihuana a szemnyomást akár 
45% -kal is csökkentheti. Aktív kom­
ponensei, a tetrahydrocannabinol 
származékok belélegezve, szájon át 
vagy intravénásán adva csökkentik a 
szemnyomást.

A localisan adott tetrahydro- 
cannabinolokkal folytatott tanulmá­
nyok eredményei némileg ellentmon­
dásosak. Egy tanulmány során az 
egyik szembe adott localis szer m ind­
két szem nyomását csökkentette, ami 
arra utal, hogy a szer hatását a cardio­
vascularis vagy az idegrendszeren át 
fejti ki. Más vizsgálatokban viszont a 
tetrahydrocannabinol nem befolyá­
solta a szemnyomást.

A szisztémásán adott tetrahydro­
cannabinol mellékhatásai végletesen 
veszélyesek. A legtöbb esetben a tu­
datállapotban bekövetkező változá­
sok jelentkeznek. Gyakori a tachycar­
dia és a palpitáció, vérnyomásesés 
pedig még localis tetrahydrocannabi­
nol terápia során is előfordulhat. Félő, 
hogy a vérnyomásesés okozta ká­
ros hatások: mint a látóideg csök­
kent vérellátása, mérsékelhetik azt 
az előnyt, amit a szemnyomás csökke­
nése jelent.

Ú ja b b  vegyü le tek. A glaucoma 
terápiájában jelenleg használt egyes 
gyógyszerekről feltételezik, hogy köz­
vetlen neuroprotektív hatással ren­
delkeznek (brimonidine), illetve hogy 
előnyösen befolyásolják a nervus op­
ticus vérellátását (betaxolol). Ezen 
hatások további vizsgálata új gyógy­
szerek kifejlesztéséhez vezethet.

Feltételezhető, hogy a glaucoma 
molekuláris genetikájának vizsgála­
tától várható a betegség kialakulásá­
hoz vezető kóros biokémiai eltérések 
megismerése. Például, a primer sim­
plex glaucomában szenvedő betegek 
3%-ában találtak mutációkat a 
GLC1A génben. Noha a génszubszti- 
tuciós terápia vonzó gondolat, sokkal 
konkrétabb a remény, hogy a GLC1A 
és fehérjeterméke, a myocilin terén 
folytatott kutatás elvezet a primer 
simplex glaucoma hatásos és speci­
fikus gyógyszerének kifejlesztéséhez.

Noha a legtöbb orvos nem kezel 
glaucomás betegeket, de szükséges, 
hogy ismerjék a használt gyógysze­
reket és azok potenciális mellékhatá­
sait.

[R e f :  A  re fe rá ló  ez t a k ö z le m é n y t  
m in d e n  g y ó g y ító  o rvos és s z a k v iz s ­
g á ra  készü lő ' szem orvos f ig y e lm é b e  
a n n a k  e lle n é re  a já n lja ,  h o g y  a g la u c o ­
m a s p e c ia lis tá k  k ö z ö tt  lesznek, a k ik  
nem  m in d e n b e n  é rte n e k  e g ye t.]

H a tv a n i Is tv á n  dr.

Ortopédia

Az endoprotézis körüli combcsont­
törés. Javallatok és eredmények 51 
betegen. Siegmenth, A., Menth- 
Chiari, W., Wozasek, H. E. és mtsa 
(Univ. Unfallchir. Wien): Unfall­
chirurg, 1998,101, 901-905.

Tíz év alatt 51 beteg 54 endoprotézise 
körül vagy alatt következett be a fe­
mur törése. Az eredeti kórisme 39 
esetben coxarthrosis, 15-ben comb­
nyaktörés vagy szövődménye volt. 46 
totalis és 8  haemiarthroplastica után.

42 esetben a szilárdan ülő endo­
protézis körül vagy alatt lemezes os­
teosynthesis történt, 8  alkalommal a 
kilazult protézist kicserélték, 2  mé­
lyen ülő törést retrograd szegezéssel 
rögzítettek, két beteg rossz általános 
állapota miatt nem volt operálható.

50 esetben következett be gyógyu­
lás. Három alkalommal kiszakadt a 
lemez, egy ízben a lemez alatt követ­
kezett be újabb törés. 4 beteg halt meg 
a műtét után egyéb betegség miatt. 
Egy mélyfertőzéses szövődményük 
volt.

Az átlagosan négy év után végzett 
ellenőrzésig további 19 beteget vesz­
tettek el. Az ellenőrzött 29 beteg közül 
röntgenfelvételen 8 esetben találtak 
protézislazulást.

K a z á r  G yö rg y  dr.

Mennyire képes az előző törés jelezni 
az újabb törést? Kérdőíves tanulmány 
29 802 menopausa utáni nőről. Gu-
mes, M ., Mellström, D., Johnell, O. 
(Center Clin. Osteoporosis Res. 
Hangesud, Dept. Geriatr. Vasa Hosp. 
Göteborg, Dept. Orthop. Malmö Univ. 
Hosp.): Acta Orthop. Scand., 1998, 69, 
508-512.

1993-ban körlevelet küldtek ki 3 
norvég városban élő valamennyi 
60-80 év közötti, valamint az egyik 
város körzetében élő 50-60 év közötti 
nőlakosnak. A kiküldött 46 353 kér­
dőívre 29 802 válasz érkezett. A kér­
dőívben szerepelt, hogy 25 éves koruk 
óta szenvedtek-e csukló-, boka-, láb­
szár-, combnyaktáji, felkar- vagy ge­
rinctörést, ezek mikor következtek be. 
A csukló-, combnyaktáji, felkar- és 
gerinctörést tekintették osteoporo- 
sisosnak. Különbséget tettek aszerint, 
hogy a törés a kérdőív kiküldése előtt 
5 vagy 10 éven belül következett be. 
A kérdőívekre adott válaszok megbíz­
hatóságát az esetek egy részében félév 
után kiküldött újabb kérdőívvel el­
lenőrizték.

Az eredményeket 3 korcsoportban 
vizsgálták. A válaszolók aránya 50-60  
év között 78% volt, 70-80 év között 
már csak 56%; a törések gyakorisága 
a két csoport között 26%-kal emelke­
dett. 9960 nő 14 481 törést szenvedett 
el, ezek fele csuklótörés volt. Amikor 
a 70 év felettieket és alattiakat hason­
lították össze, azt találták, hogy fel­
kartörés után 70 év alatt 3,4-szeres, 
felette 2 ,1-szeres volt a combnyak­
törés kockázata, csukló- és lábszár­
törés után fordított volt az arány. 
Az előző bokatörés 1,5-szeres, az 
előző felkartörés 3,5-szörös kockáza­
tot jelentett combnyaktáji törésre, az 
előző csuklótörés pedig 4,5-szeres 
kockázatot.

Eredményeik alapján -  a bokatö­
rést kivéve -  a törést rizikófaktornak 
tekintik, amelyben indokolt csont­
sűrűségmérést végezni, és eredmé­
nyétől függően az osteoporosis elleni 
kezelést megkezdeni.

K a z á r  G yö rg y  dr.

Rheumatologia

Legújabb fejlemények a reumatoló­
giában. Brooks, R (University of New  
South Wales, St. Vincent’s Hospital, 
Sydney 2010, Ausztrália): BMJ, 1998, 
316, 1810-1812.

A szerző célja, hogy áttekintse a reu­
matológiai gyógyszeres terápia vál­
tozásait, ehhez a legnagyobb reuma­
tológiai szaklapokat és az 1996-1997. 
évi reumatológiai konferenciák abszt­
raktjait használta fel.

912



Világszerte csökken a nem-szteroid 
gyulladáscsökkentők (N SAID) alkal­
mazása a reumatológiában. (Ausztrá­
liában egy családorvosokat megcélzó 
kampány után ez 25% volt!)

A prosztaglandin szintézisben 
többféle ciklooxigenáz (COX) izoen- 
zimet ismertünk meg: COX-1 (gyomor 
mucosa védelme, vese vérkeringés 
fenntartása), COX-2 (gyulladásos szö­
vetekben, agyszövetben, vastagbélrák 
sejtjeiben mutatható ki). A nem szte- 
roid gyulladáscsökkentő gyógyszerek 
kutatása a minél szelektívebb COX-2 
gátlók felé fordult a nem kívánt mel­
lékhatások csökkentésére (pl. meloxi- 
cam, M K  966, colecoxib stb.). A gast­
rointestinalis (GI) mellékhatásokat 
vizsgáló 12  összehasonlító tanulmány 
alapján 14 NSAID közül (ibuprofen, 
fenoprofen, acetilszalicilsav, diclofe­
nac, sulindac, nifluminsav, naproxen, 
indomethacin, tolmetin, piroxicam, 
ketoprofen, azapropazon) az ibupro- 
fennél és a diclofenacnál állapítottak 
meg relatíve kisebb kockázatot. A be­
teg megfelelő felvilágosítása a szövőd­
mények tüneteiről jelentősen csök­
kentheti az akut vérzés kialakulásának 
veszélyét. A közismert GI mellékhatá­
sok mellett viszonylag gyakori a 
NSAID szedéssel összefüggésbe hoz­
ható congestiv szívelégtelenség (eme­
lik a vérnyomást, kölcsönhatásba lép­
nek az antihipertenzívumokkal). Idős 
betegeken különösen fontos a gyako­
ribb vérnyomás-ellenőrzés.

Rheumatoid arthritisben (RA) 
tartósan adott bázisterápiás szerek 
[chloroquin, arany, sulphasalazyn, 
d-penicillamin, methotrexat (M TX), 
azathioprin] akár 30%-kal csökkent- 
hetik a betegek rokkantsági indexét. A 
bázisterápiás szerek kombinált alkal­
mazása egyre gyakoribb. A metho­
trexat és sulphasalazyn hatékonyabb­
nak bizonyult, mint a M T X  egy­
magában. Cyclosporin-A hatásos volt 
azoknál, akik nem reagáltak jó l MTX  
monoterápiára. M TX, sulphasalazyn 
és hydroxychloroquin hármas kom­
bináció jobb volt, mint a M T X  egy­
magában vagy sulphasalazynnal 
kombinálva és kétéves követés során 
nem emelkedett a toxicitás. Korai RA- 
ban prednisolon (60 mg napi kezdő­
dózis, hat hét alatt napi 7,5 mg adagra 
csökkentve), M TX  (heti 7,5 mg) és 
sulphasalazyn ( 2  mg/die) kombiná­
ciója hatékonyabbnak bizonyult, mint 
a sulphasalazyn egymagában egyéves 
követés során.

Kutatások folynak szolubilis tumor 
necrosisfaktor alfa-val (TN F-a) és a 
humán rekombináns interleukin - 1 re­
ceptor antagonistákkal RA-ban.

[R e f :  A  fo rg a lo m b a n  lé v ő  N S A ID -  
o k  (s z a lic ilá to k  nem  ta r to z n a k  ebbe  
a  g y ó g y s z e rc s o p o rtb a !) m in d e g y ik e  
o k o z h a t G I m e llé k h a tá s t. N S A ID -o k  
k o m b in á lá s a  m ás N S A ID -d a l nem  
fo k o z z a  a h a tás t, de a szö vő d m é n ye ke t 
ig e n . N S A ID -o k  k l in ik a ila g je le n tő s  in ­
te ra k c ió t  id é z h e tn e k  e lő  o ra lis  a n t i-  
d ia b e t ik u m o k ,  a n t ik o a g u lá n s o k , a n t i-  
h ip e r te n z ív  szerek és d iu re t ik u m o k  
e g y ü tte s  adásakor. E z é rt g o n d o sa n  
k é rd e z z ü k  k i  a be tege t az  á lta la  sze­
d e t t  g y ó g y s z e re k rő l!

A  b á z is te rá p ia  b e á llí tá s a  s z a k o r­
v o s i fe la d a t.  A lk a lm a z á s u k  so rá n  e l­
e n g e d h e te tle n  a rendszeres o rv o s i és 
la b o r a tó r iu m i e llenőrzés. K o m b in á lt  
ke ze lé sn é l ez fo k o z o tta n  érvényes! Jó  
s z a k m a i e g yü ttm ű k ö d é s s e l (c s a lá d o r­
vos, szako rvos ), a be teg go ndos  k ö ­
vetéséve l, fe lv i lá g o s í tá s á v a l ( íz ü le tv é ­
d e le m , g y ó g y to rn a , é le tm ó d b e li ta n á ­
cso k !) je le n tő s e n  ja v í th a tó  a be teg  
é le tk ilá tá s a  és é le tm in őség e ].

P én tek  M á r ta  dr.

Sportorvostan

Versenysportolók cardiovascularis 
betegséggel -  a Nicholas Knapp eset.
Maron, B. J., Mitten, M . J., Quandt, J. D., 
Zipes, D. P. (Minneapolis Heart 
Institute, South Texas College of Law, 
Indiana University School of M e­
dicine, USA): N. Engl. J. Med., 1998, 
339, 1632-1635.

A szerzők bevezetőjükben megál­
lapítják, hogy közismerten cardio­
vascularis okokra vezethető vissza a 
sportolás közben bekövetkezett halál­
esetek többsége, s bár 1994-ben a 26. 
Bethesda Konferencia igen megala­
pozottan tett ajánlást a sportolásra 
való alkalmasság elbírálására több, 
m int 70 cardiovascularis kóros elté­
résnél, még sincs kellően kidolgozott 
eljárás amatőr sportolók versenyez- 
hetőségének eldöntésére szív-érrend­
szeri betegség esetében, mivel a 
kérdés nem csupán orvosi, de jogi as­
pektust is involvál. Illusztrációként is­
m ertetik Nicholas Knapp 17 éves 
kosárlabdázó esetét, akinél mérkőzés 
közben kamrafibrilláció lépett fel, 
collapsus kíséretében. Elektromos de-

fibrillációt követően a sinusritmus 
helyreállt, majd 10  nap múlva car- 
dioverter-defibrillátor implantáció­
ban részesült. Arteriographia a koszo­
rúereken kóros eltérést nem mutatott, 
drog használata nem volt detektál­
ható, az echokardiográfia hyperto- 
phiás cardiomyopathiára utalt, k i­
folyási obstrukció nélkül. A történ­
teket megelőzően a sportoló sport­
ösztöndíjra vonatkozó szerződést írt 
alá az egyik egyetemmel, ahol az 
egyetemi kosárlabda-csapat orvosa a 
versenyszezon kezdetén végzett vizs­
gálat alkalmával versenyszerű sporto­
lásra alkalmatlannak minősítette, f i­
gyelembe véve a kórelőzményt, kardi- 
ológusi szakvéleményeket, a Bethesda 
Konferencia ajánlásait, valamint az 
igen nagyfokú kockázatot. Bár az 
eltiltás ellenére Knapp az ösztöndíját 
megtarthatta, mégis beperelte az 
egyetemet a rehabilitációs törvény 
megsértése miatt, amely tilt bárm i­
féle diszkriminációt fogyatékosokkal 
szemben. Az orvosszakértők a diag­
nózist és a kockázatot illetően egyet­
értettek, azonban míg a Knapp által 
felkért szakértők ezt a kockázatot to­
lerálhatónak minősítették, az egye­
tem szakértői a hirtelen halál kocká­
zatát fokozottnak tartották, egyrészt 
az előzmények miatt, másrészt arra 
hivatkozva, hogy cardioverter-defib- 
rillátort még soha nem próbáltak ki 
versenyszerű sportolás közben, ami- 
koris az ütés következtében mecha­
nikusan sérülhet. A bíróság első fokon 
Knapp javára ítélkezett, kim ondva 
jogát a versenyszerű sportoláshoz.

Az egyetem fellebbezett és a felleb- 
viteli bíróság elutasította Knapp kere­
setét, azon indoklással, hogy a reha­
bilitációs törvény ebben az esetben 
nem alkalmazható, mivel az egyetemi 
sport nem szükségszerű része m in ­
den hallgató tanulásának, hivatkozott 
a Bethesda Konferencia ajánlására, 
hangsúlyozva, hogy a sportolásra való 
alkalmasság megállapítása a csapat­
orvos feladata, nem a bíróságé. A b í­
róság döntése csak az adott egyetem­
re volt jogilag érvényes, így a követke­
ző évben Knapp egy másik kosárlab­
dacsapatban játszhatott, azonban is­
mételten tachyarrhytmia lépett fel, 
ezért a kosárlabda idényt nem tudta 
végig játszani. Az amerikai jog- 
gyakorlat szerint a bíróság ítélete pre­
cedens értékű, mivel korábban né­
hány hasonló esetben fordított ítélet 
született. A fellebbviteli bíróság dön­
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tésében a két lényegesebb momen­
tum: ( 1) a versenyszerű sportolásra 
való orvosi alkalmasság elbírálása a 
sportorvos joga, (2 ) a versenyszerű 
sportolás bármilyen szinten -  diák­
sporttól az Olimpiai Játékokig -  nem 
alkotmányos jog, hanem privilégium.

[R e f:  A  s ze rző k  á lta l tá rg y a lt  k é r­
dés a h a z a i s p o r to rv o s i g y a k o r la tb a n  
sem ism e re tle n . M íg  régebben in k á b b  
á l la m i sze rvek  részé rő l v o lt  ta p a s z ta l­
h a tó  pressz ió  a sp o rto rvo s  fe lé  n é h á n y  
esetben, n a p ja in k b a n  az  e g y é n i j o ­
g o k ra  v a ló  h iv a tk o z á s s a l v á rh a tó ,  
h o g y  jo g i  ú t r a  te re lő d ik  ez a z  a la p ­
vetően o rv o s i döntés, a m e ly  a s p o r to ­
ló  egészségének vé d e lm é t szo lg á lja . 
M in d e z  a lá h ú z z a  a m e g fe le lő  s z a k m a i 
s z ín v o n a lo n  vé g ze tt s p o r to rv o s i tevé­
kenység fo n to s s á g á t /̂

J á kó  P é te r  dr.

Mikrobiológiai és fertőző 
betegségek
Taeniasis és cysticercosis. Cook, G. C. 
(Dept. Infectious Dis. Middlesex Hos­
pital, London W1P 6 DB, United 
Kingdom): J. R. Soc. Med., 1998, 91, 
534.

A Taenia saginatán és a T. soliumon 
kívül az egyéb galandféreg-fertőzé- 
seknek a jelentősége kisebb. A fer­
tőzés diagnózisa korábban parazi- 
tológiai vizsgálatokon alapult, de az 
utóbbi időben ELISA technikákat fej­
lesztettek k i, amellyel nemcsak a vér­
ből ellenanyag-vizsgálattal, hanem a 
székletből az antigén kimutatásával is 
segítik a diagnózist. A bélben élős­
ködő parazitát a praziquantel egy­
szeri 1 0 - 2 0  mg-os adagja 1 0 0 %-os 
biztonsággal elpusztítja.

A cysticercosist a sertésből szár­
mazó T. solium lárvái okozzák. Élel­
miszerrel, kontaminált vízzel történő 
fertőzés során következik be, amikor 
az ember válik köztigazdává és a 
lárvák cystává alakulnak a szerve­
zetben. A cysticercusok leggyakrab­
ban subcutan csomók formájában je­
lennek meg. Röntgenfelvételen álta­
lában a vádli és a comb izomzatában 
láthatók orsó alakú meszes árnyékok.

A neurocysticercosis a legsúlyo­
sabb forma. Epilepsia a leggyakoribb 
tünet, de előfordul stroke is. Az ELISA 
itt is jól használható diagnosztikus 
eszköz. Még mielőtt agyi meszesedés

kialakulna, CT-vel és M RI-vel kim u­
tathatók a cysták. Agyi cysticercosis- 
ban a praziquantel emelt adagja mel­
lett steroidot is kell adni az agyo ede­
ma kialakulásának elkerülésére. A l­
bendazole és metriphonate is adható, 
azonban az eddigi adatok azt mu­
tatják, hogy egyik kezelési eljárás sem 
csökkenti a cysták számát és a k i­
alakult epilepsia lefolyását.

Hydrocephalust okozó, vagy a chi­
asma körül, illetve spinalisan elhe­
lyezkedő cysták esetében idegsebé­
szeti beavatkozás is szóba jön. A 
hangsúly természetesen a megelő­
zésen van, mert a neurocysticercosis 
lefolyása kiszámíthatatlan.

Lakos A n d rá s  dr.

A meningococcus szepszis patofi- 
ziológiája gyermekekben. Klein de, E. 
D. (Sophia Children’s Hospital, 
Rotterdam, Netherlands): Eur. J. 
Pediatr., 1998,157, 869-880.

A szerzők a legújabb infektimmuno- 
lógiai kutatások eredményei alapján 
széles körű áttekintést nyújtanak a 
Neisseria meningitidis baktérium ál­
tal okozott purpurás szeptikus shock 
patofiziológiájáról és klinikai kipró­
bálási fázisban tartó új terápiás lehe­
tőségekről. A Neisseria szepszis, mely 
két éves és teenager kor körül a leg­
magasabb incidenciájú, a kezelés ja­
vulása mellett sem veszített 20-50%- 
os mortalitásából az elmúlt három év­
tized alatt.

A szervezet védekező mechaniz­
musaiban az endotoxin felismerése és 
semlegesítése, a proinflammatorikus 
mediátorok kaszkádja, majd a követ­
kezményes érendothel sérülés és a 
prokoagulációs állapot játsszák a fő 
szerepet.

A 140 vizsgált közlemény össze­
foglalása rávilágít a magasabb mor­
talitást kísérő, genetikai prediszpozí- 
ción alapuló, a komplementrendszert, 
az alvadási rendszert túlaktiváló, 
majd komplex szervkárosodást okozó 
szérumfaktorok megváltozott szint­
jére. (Magas proinflammatorikus 
citokin szintek: TNF-alfa, IL-1 beta és 
IL -12. Alacsony antiinflammatori- 
kus citokin szintek: IL -lR a , IL-10, 
sTNFRs. Kapilláris károsodást elő­
idéző magas elasztáz szint, a komp­
lement és koagulációs rendszer kasz- 
kádját gátló alacsony Cl-észteráz in­

hibitor szint és az AT I I I ,  protein S, 
protein C természetes antikoagulán- 
sok alacsony szintje.)

A szerzők összehasonlítják a kü­
lönböző kísérletes fázisokban levő, de 
már a klinikumban alkalmazott új 
terápiás lehetőségek hatékonyságát. 
Kiderül, hogy a keringő endotoxint, 
vagy a TNF-alfa citokint semlegesítő 
antitestes terápia, valamint az IL -1 re­
ceptor antagonista nem növeli a 
túlélést. A jövőben biztató, új lehető­
ségeket nyújtó rekombináns szöveti 
plazminogén aktivátor, antitrombin 
I I I ,  Cl-észteráz inhibitor, illetve a 
granulocyták azurofil granulumaiból 
izolált és rekombináns úton előállított 
baktericid/permeabilitást növelő fe­
hérje a mortalitást csökkentette gyer­
mek-, illetve felnőttkori Meningococ­
cus szepszisben.

D é r fa lv i B eá ta  d r.

Conjugált és meningococcus C vacci­
na útján keltett immunológiai me­
m ória kisdedekben. Randomizált és 
ellenőrzött módszer. MacDonald, E., 
Scott, A. és mtsai (University o f 
Ottawa, Dalhousie University Halifax, 
University of Manitoba, and Child­
rens Hospital Oakland Research 
Institute): JAMA, 1998,280 , 1685.

Észak-Amerikában és Európában a 
Haemophilus-B rutin immunizáció 
következtében a bakteriális meningi- 
tisek 45%-át a Neisseria meningiti- 
dis-C serotypusa okozza. Ennek a 
kórokozónak, Neisseria meningitidis- 
C serotypusbeli polysaccharidját tar­
talmazó vaccinája a legveszélyeztetet­
tebb populáció számára nem megfe­
lelő. Immunogenitása nem elégséges, 
ellenanyagválasza csecsemőkben és 
kisdedekben nem tartós. Ez a vaccina 
előidézhet egy hyporesponsiv hely­
zetet a hat és tizenkét hónapos korban 
ismételt védőoltásnál.

A  meningococcus polysaccharid- 
protein conjugált vaccina előzetes 
vizsgálatok eredménye szerint im m u- 
nogenitásban felülmúlja az egyszerű 
meningococcus-C polysaccharid vac- 
cinát csecsemőkben és kisdedekben. 
A conjugált vaccina az immunológiai 
memóriát is kedvezőbben befolyásol­
ja, m int az egyszerű vaccina. A tanul­
mány az egyszerű és conjugált vac­
cina biztonságát, immunogenitását 
vizsgálja kisdedekben. 21  kisded
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(15-23 hónapos életkorú) a megfele­
lő etikai feltételeket is biztosítva 
került az oltási programba. Három  
csoportot oltottak. 1. Meningococcus- 
C vaccinát kaptak, amelyben 10 pg 
volt a meningococcus C Oligosaccha­
rid protein hordozóval conjugáltan.
2. Quadrivalens egyszerű polysac- 
charid vaccinát kaptak a csoport tag­
jai (szabadalmazott oltóanyagból).
3. A kontroll csoport a szabadalma­
zott hepatitis-B vaccinatióban része­
sült.

Annak a megállapítására, hogy az 
immunológiai B-sejt mem ória folya­
mata megindult, vagy csökkent válasz 
állapota áll-e fenn a meningococcus- 
C polysacchariddal szemben, mind­
három csoport az egyszerű meningo­
coccus polysaccharid vaccinából 12 

hónappal és 14 hónappal később 
részesült. A szérum mintákat a vizs­
gálatok előtt, majd két-három hónap­
pal az első vaccinatio után, folytató­
lagosan 14-15 hónap múlva gyűjtöt­
ték. Az első csoportban a conjugált 
meningococcus-C vaccinára a válasz 
(IgG) az első vaccina után négysze­
resen, a második után tízszeresen ma­
gasabb volt, összehasonlítva a poly­
saccharid vaccinára. A magasabb titer 
12  hónap múlva a conjugált vac- 
cinában megmaradt. Az első csoport­
ban a conjugált vaccinát követően egy 
évvel később 25-szörösen magasabb 
volt az IgG válasz a polysaccharid vac­
cinára, mint azokban, akik kezdetben 
hepatitis-B vaccinát, majd egy évvel 
később polysaccharid vaccinát kap­
tak. A második csoport tagjaiban a 
bevezető polysaccharid vaccina után 
egy évvel a megismételt oltás két­
szeresen alacsonyabb válasszal járt, 
mint a kontroll hepatitis-B vírus cso­
portban. Az eredményeket statiszti­
kai és matematikai módszerekkel 
értékelték. A hyporesponsio időtarta­
ma nem ismert, egy évvel a két poly­
saccharid vaccina után is megfigyel­
ték. Az egyszerű meningococcus vac­
cinára válasz nélkül maradt kisdedek­
ben a conjugált booster oltás Gam- 
biában, gyermekekben eredményes 
volt. Csecsemőkben és kisdedekben 
a meningococcus-C conjugált vacci­
na hatásosnak és alkalmasnak ítélhe­
tő a betegség ellenőrzésére, külö­
nösen alkalmas járványok leküzdé­
sére.

F a rk a s  É v a  dr.

Akut parvovirus fertőzés kedvező 
prognózisú fulmináns hepatitis egy­
idejű tüneteivel fiatal gyermekkor­
ban. Sokai, E. M ., Melchior, M. és mt- 
sai (Department of Pediatrics Viro­
logy, Cliniques Universitaires St. Luc. 
Brussels; and Public Health Labora­
tory Service, Virus Reference D ivi­
sion, London): Lancet, 1998,352,1739.

Gyermekek fulminans hepatitisének 
oka az esetek többségében ismeret­
len. A különböző hepatotrop tényező 
kizárhatónak bizonyult, csupán op­
portunista fertőzésként a fulmináns 
hepatitis (FH) oki szerepe felmerült. 
Csontvelő aplasia szövődményével 
járó FH-es betegek májában parvo­
virus DNS-t mutattak ki. Ugyancsak 
ez volt az eredmény egyéb FH-es be­
tegek szérumában. A parvovirus B19 
az erythema infectiosum kóroka. 
Annak a tisztázására, hogy van-e sze­
repe a parvovirus B19 fertőzésnek a 
FH-ben, retrospektiven vizsgáltak 
négy immunokompetens, 5 évesnél 
fiatalabb gyermeket, akik parvovirus 
B19 fertőzéssel egyidejűleg FH-ben 
megbetegedtek. Kontrollképen 18 
azonos korú gyermeket vizsgáltak, 
akiknek egyéb okból volt FH meg­
betegedésük. A specificitás megálla­
pítására 37 FH-es gyermekben és 82 
biliaris atresia miatt transplantatio- 
ban átesettben a parvovirus B19 
genom jelenlétét kutatták. 1987 és 
1997 között intenzív osztályra került 
45 FH-es gyermek. A transplantatiora 
várók listájára kiterjedt vizsgálatok 
alapján kerültek a betegek. Akik esz­
méletüket visszanyerték, a májfunc- 
tiójuk javult, lekerültek a transplanta- 
tios listáról és gyógyulásukig belgyó­
gyászati kezelést kaptak. Széles körű 
vizsgálattal igyekeztek tisztázni a FH 
okát. 41 betegben a parvovirus B19 
fertőzés jeleit kutatták. M ár a felvétel­
nél levett és lefagyasztott savóban 
keresték a parvovirus B19 genomját. 
Kontrollként a 82 epeút atréziás beteg 
savója szolgált.

Az akut parvovirus B19 fertőzöttek 
savóját retrospektive összehasonlítot­
ták 9 azonos életkorú FH-es betegével 
és 9 egyéb eredetű FH-es beteg savó­
jával. A módszerek egységesek és 
kiterjedtek voltak. Parvovirus B19 ge- 
nomot mutattak k i ismeretlen erede­
tű FH-es beteg szérumában. B19 DNS 
nem volt sem az egyéb eredetű FH-es 
beteg szérumában, sem a 82 biliaris 
elzáródásos betegében. A parvovirus

B19 fertőzöttek se. bilirubin koncent­
rációja alacsonyabb volt, mint a he­
patitises betegeké. Az összehasonlítás 
hasonló korúak értékeire vonatkozik. 
A parvovirus B19 valamennyi fertő­
zött betegnél jó  prognózisú volt, a 
májfunctiók értékét 17 nap után nor­
málisnak találták.

B19 genomot egyéb FH-ben meg­
betegedett májszövetében is kimutat­
ták, ugyancsak a kontrollokéban. A v í­
rus genom jelenléte a májszövetben 
nem specifikus markere az akut fertő­
zésnek. A következtetés levonható, 
hogy a parvovirus B19 fertőzés nem 
közvetlen oka a máj laesiónak. Fiatal 
gyermekek FH-ében gondolni lehet a 
parvovirus B19 eredetre, a PCR a leg­
jobb módszer a bizonyításra.

F arkas  É va  dr.

A resuscitatio kérdései

Az adrenalin ismételt nagy és standard 
dózisainak összehasonlítása kórházon 
kívüli keringésmegállás során. Gueug- 
niaud, P-Y. és mtsai European Epi­
nephrine Group (Dept, of Anesthe­
siology V II. Pavillon L, Hopital Edo- 
nard Heriot, Place d’Ar Sonval, 69437 
Lyons CEDEX 03, Franciaország): N. 
Engl. J. Med., 1998,339,1595-1601.

Keringésleálláskor továbbra is elsővo­
nalbeli szer az adrenalin, de dózisa 
kérdéses maradt. Kontrollált nagy k li­
nikai vizsgálatok nem történtek, a ren­
delkezésre álló irodalmi adatok ellent­
mondásosak. A szerzők egy prospektiv, 
multicentrikus, randomizált, kettős 
vak vizsgálatot végeztek kórházon k í­
vüli szívmegállás esetén nagy (5) és 
standard (1  mg) dózisok ismétlésével.

A tanulmányba azok a felnőtt 
betegek kerülhettek, akik a protokoll 
megkezdése előtt nem kaptak adrena­
lint, szívmegállásuk nem traumás ere­
detű volt, valamint nem álltak fenn az 
irreverzíbilis szívhalál nyilvánvaló 
jelei. A keringésmegállás a kezelési sé­
ma megkezdésekor elektromos defib- 
rillálásra nem reagáló kamrafibrillá- 
ció, asystolia, tapintható pulzus nél­
küli elektromos aktivitás lehetett. Az 
újraélesztést az amerikai és európai 
társaságok érvényes ajánlásai szerint 
végezték, kivéve az adrenalin adago­
lását. Minden beteg legfeljebb 15 alka­
lommal 5, illetve 1 mg/adag adrena­
lint kapott egy-egy kódolt csomag 5
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ml-es ampulláiból, így a kezelők a be­
teg végső értékeléséig nem tudtak az 
adagokról.

A vizsgálatban 2 év alatt 3327 be­
teget tudtak értékelni. A standard adag 
használatakor (1650 beteg) nagyobb 
összdózisra (több ismétlésre) volt 
szükség a keringés visszaállításához. 
Nagy dózist 1677 beteg kapott. A spon­
tán keringés visszatérése nagyobb 
arányú (40,4 vs. 36,4%) volt. Hasonló 
eredményt találtak a kórházi felvételig 
túlélők vizsgálatakor (26,5 vs. 23,6). A 
kórházi túlélés a két csoportban nem 
különbözött (2,3 vs. 2,8%), a magasabb 
adagolást kapott betegek kórházi ha­
lálozása az első 24 órában magasabb 
volt. Az egyszeri dózis utáni keringés­
visszatérés szintén a nagy dózis után 
volt nagyobb.

Azt is vizsgálták, hogyan változik a 
betegek túlélése, ha keringés-össze­
omlásuknak tanúja van. A spontán 
keringés visszatérése 45,1, illetve 
40,1% (nagy dózis vs. standard ada­
golás), ha van tanú, aki segítséget tud 
kérni, 50,9 és 42,4%, ha a segítő az 
alapfokú újraélesztést meg is kezdi.

Amikor az emelt szintű reanimá- 
ciót standard technikával végezték, a 
keringés visszatérése 39,8, illetve 
34,7% volt, de az aktív kompressziós- 
dekompressziós technika alkalmazá­
sakor különbséget nem találtak a két 
csoport eredményei között.

A kezdetben észlelt ritmuszavar 
típusa szerint osztályozva a betege­
ket, azt állapították meg, hogy kamra- 
fibrilláció esetén a nagyobb dózis, 
asystoliában a standard adagolás volt 
eredményesebb.

Összefoglalásukban megállapítot­
ták, hogy a magas dózis nem hasznos 
kamrafibrillációban, de jobb a spontán 
keringés-visszatérés aránya, a kór­
házba jutási arány, azonban a hosszú 
távú túlélés, a neurológiai kimenetel 
nem javult. Utóbbit valamelyest javí­
totta a standard adagolás és az aktív 
kompressziós-dekompressziós techni­
ka együttes alkalmazása. Az általá­
nos túlélés minden betegcsoportban 
alacsony, ennek okát az emelt szintű 
újraélesztés elkezdéséig eltelt hosszú 
időben látják a szerzők (közel 2 0  perc 
a keringésleállás becsült idejétől szá­
mítva).

D a rv a s  K a ta l in  dr., 
M o ln á r  Z s u z s a n n a  dr.

Rehabilitáció

Akut epiduralis haematomás betegek 
funkcionális állapotára kiható ténye­
zők: 2 0 0  műtéten átesett sérült elem­
zése. Lee, E. J., Hung, Y.-Ch., Wang, L.- 
Ch. és mtsai (Neurosurg. Div. Dept. 
Surg. és Inst. Biomed. Engeneer. Nat. 
Chen Kung Univ. Med. Center, 
Taivan): J. Trauma, 1998, 45, 146-152.

Az osztályon 1988-1996 között kezelt 
esetek retrospektív elemzését végez­
ték. Háromnegyedüket a sérülés he­
lyéről közvetlenül szállították be és 
CT-vizsgálatot végeztek náluk. Vala­
mennyi beteget 96 órán belül ope­
rálták meg. A sérültek neurológiai sta­
tusát a felvételtől a kibocsátásig so­
rozatosan ellenőrizték. Funkcionális 
állapotukat egy évvel a sérülés után 
Glasgow Outcome Scale (GOS) alap­
ján értékelték. A 200 esetből 34 volt a 
rossz eredmény: 13 meghalt, 10 ma­
radt vegetatív állapotban.

Tizenhárom tényezőről állapítot­
ták meg, hogy szignifikánsan össze­
függ az eredménnyel. 40 év felett az 
eredmény szignifikánsan rosszabb 
volt, m int alatta. A sérülés típusa (gép­
kocsik, motorkerékpárok frontális 
ütközése) szignifikáns volt a halálo­
zás szempontjából, de a késői funk­
cionális eredményben nem mutatott 
jelentős különbséget. A vérzés helye 
nem mutatott eltérést a funkcionális 
állapot szempontjából. A műtét előtti 
eszméletlenség mértéke jelentős volt 
a funkcionális állapot szempontjából, 
de annak tartama és a lucidum inter­
vallum megléte vagy hiánya nem.

Jelentős volt a Glasgow Coma Sco­
re: 8  értékig 36,3%, felette 4,2% volt a 
rossz eredmény, tizenkét, illetve egy 
halálesettel. A motoros válasz szig­
nifikánsan jelentkezett a funkcionális 
eredményben. A sérüléstől számított 
4 órán (illetve a felvételtől számított 
2  órán) belül operáltak funkcionális 
eredménye szignifikánsan jobb volt.

Az agyi herniatio és annak hosz- 
szabb tartama igen jelentősen rontot­
ta az eredményt, hasonlóan a kísérő 
agykárosodás is, mind a halálozás­
ban, mind a funkcióban. Koponya­
töröttek eredménye m indkét szem­
pontból rosszabb volt, de az eltérés 
nem volt jelentős. Viszont a haema­
toma nagyobb kiterjedése, valamint a 
sinus áttolódása, végül a basalis cys- 
terna elzáródása igen szignifikánsan 
hatott mindkét szempontból.

A funkconális eredmény szempont­
jából multivarians analysissel négy 
egymástól független tényező jelentős 
szerepét állapították meg: 1 . kísérő 
agysérülés, 2. motoros válasz, 3. hae­
matoma kiterjedése, 4. kórházi ápolás 
tartama. A négy tényező együtt több, 
mint 90%-os valószínűséggel jelezte a 
rossz eredményt, de már a kísérő agy­
sérülés és a motoros válasz alapján is 
87%-ban jelezte az eredményt.

K a z á r  G yö rg y  dr.

Elégedettség a komplex lábszársérü­
lések helyreállítása után. Graf, P. R, 
Wiendl, M., Maurer, J. és mtsai (Abt. 
Plast. Wicderherst. Chir. Abt. Unfal- 
lehir. Chir. Klin., Inst. Pryehozmat. 
Med. Pryehol. Techn. Univ. Kiin. 
München): Unfallchirurg, 1998, 101, 
838-844.

Kiterjedt lágyrészdefektussal járó 
lábszártörés 58 esetét átlagosan 6 

(1-17) évvel a sérülés után kérdő­
ívekkel ellenőrizték. A betegek több­
sége 20-40 év közötti volt, Vs-íik 
közúti közlekedéses (ezek 2h -a  mo­
torkerékpár) balesetet szenvedett. 
Több, mint 3/i-ük  férfi.

A lágyrészek helyreállítására ér­
nyeles izom- vagy bőrizomlebenyeket 
használtak, a baleseti sebésszel plasz­
tikai sebész operált együtt.

53 elégedett állapotával, utólag sem 
vállalta volna szívesebben egyetlen 
egy sem az amputációt. Bár alig ‘ö -uk  
panaszmentes, erős fájdalma csak 6 - 
nak van. 52 előzőleg dolgozó közül 37 
vette fel újra a munkát, ezek átlagkora 
34 év (a nem dolgozóké 51 év) volt. 26 
eredeti munkájában dolgozik, 29 
jövedelme nem csökkent.

A fiataloknál gyors, olcsó és egy­
szerű alternatíva az amputáció, amely- 
lyel művégtaggal újra járóképesek. 
Különösen fiatalabbak és nők elége­
dettségét a végtag külleme határozza 
meg. A sport- és szabadidő tevékeny­
ségét a sérültek 3/ 4-e volt kénytelen 
megváltoztatni, csupán egyharmaduk 
nem használ segédeszközt. A betegek 
felének a lágyrészpótlással kapcso­
latban gyulladásos problémái vol­
tak, nyirokrendszeri zavarok mu­
tatkoztak. A családi kapcsolatok terén 
a sérültek javulást jeleztek, jobban 
kötődtek élettársukhoz, családjuk­
hoz, összességükben az élettel való 
elégedettségük mérsékelten romlott.
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A szerzők szükségesnek tartanák 
eredményüknek az amputáltakéval 
való öszszehasonlítását.

K a z á r  G y ö rg y  dr.

A prevenció kérdései

A másodlagos stroke preventiójának 
megelőzésére adott aspirin, warfarin  
és intravénás heparin nagyobb szö­
vődményeinek gyakorisága. Petty, G. 
W. és mtsai (Mayo Clinic, 200 First 
Street SW, Rochester, M N  55905 
USA:): Ann. Intern. Med., 1999, 130, 
14-22.

Az USA-ból származó friss adatok 
szerint náluk évente hozzávetőlege­
sen 450 ezer ischaemiás stroke előfor­
dulásával lehet számolni. Közülük a 
visszatérő stroke okozta halálozás a 
legmagasabb, érthető tehát az a törek­
vés, amelyik a stroke-on átesett be­
tegek preventiójára irányul.

A Mayo-klinika szerzői 5 éven á t  
k ö ve tté k  n y o m o n  annak az 588 be teg­
n e k  a sorsát, akit az első ischaemiás 
stroke, T IA  vagy amaurosis fugax m i­
att a továbbiakban p re v e n tív  je lle g g e l 
zömmel 305 mg-nál nagyobb napi 
adagú a s p ir in n a l,  a prothrombin- 
szinttől függő dózisú w a r fa r in n a l ,  il­
letve in tra v é n á s  h e p a r in n a l kezeltek. 
Az aspirin és a warfarin kezelés az el­
ső attak után legalább 2  éven keresz­
tül tartott, az intravénás heparint az 
első eseménytől számítva 2  héten 
belül adták. Az 588 betegből 158 nem 
kapta ezeket a szereket. A 430 kezelt 
betegből 339 kapott aspirint át­
lagosan 1,7 évig, warfarint átlagosan 
0,7 évig 145 beteg, míg heparint 201 
beteg kapott átlagosan 5,1 napig. 
A kezelt betegek mindhárom csoport­
ban significansan fiatalabbak voltak 
a preventív szerekkel nem kezeitek­
hez viszonyítva. Hasonlóképpen a fér­
fiak aránya is nagyobb volt a kezeltek 
csoportjában. Az előzetes kockázati 
tényezőket illetően számottevő kü­
lönbség nem volt az 588 beteg között.

Az a s p ir in n a l kezelt 339 beteg 
kezelési időtartama 576 beteg-év volt. 
Összesen 2 0  nagyobb szövődményt 
észleltek a betegek között, az esetek 
felében gastrointestinalis vérzésről 
volt szó egy halálozással. Más és 
ugyancsak aspirint használó szerző­
csoportokkal összehasonlítva a szer­
zők 3,5/100 beteg-év aránya kissé ma­

gasabbnak tűnik, de a megítélést za­
varja az, hogy az aspirin adagja m in­
den idézett adatban más és más volt 
(30-1300 mg/nap). A halálos szövőd­
ményeket illetően a Mayo-klinika ál­
tal ellenőrzött betegeké volt a legala­
csonyabb: 0 ,2 /1 0 0  beteg-év.

A w a r fa r in o s  145 beteg kezelésé­
nek időtartama 101 beteg-év volt, 9 
szövődményt említenek, többségük 
tápcsatornái vérzés, 1 pedig intrace­
rebralis vérzés volt. A szövődmények 
aránya átlagosan 7,9/100 beteg-év, 
ebben a csoportban halálos előfor­
dulás nem volt. Összehasonlítva más 
szerzőkkel, akik ugyancsak per os 
anticoagulatiót alkalmaztak, a szö­
vődmények aránya igen változó, 
0-25,6/100 beteg-év volt, ezen belül a 
Mayo-klinika aránya elfogadhatónak 
mondható. Ugyanez vonatkozik a 
halálos komplikációkra is, az idézett 
szerzők anyagában az arány 1 esetben 
volt 0, egyébként 0-4, 6,6/100 beteg­
év között váltakozott.

H e p a r in n a l 201 beteget kezeltek 
1023 beteg-nap időtartammal. Össze­
sen 3 vérzéses szövődményt észleltek, 
1 tápcsatornái, 2 intracranialis. Utób­
biból 1 meghalt. A kétféle módon ér­
telmezett szövődményarány eseteik­
ben 0-30/100 beteg-nap vagy 108/100 
beteg-év volt, ezek 1 kivételével maga­
sabbak voltak az idézett szerzőkénél. 
A halálos szövődményt illetően is 
vannak jobb arányok az idézett 6 

szerzőcsoport anyagában.
Összesítve a Mayo-klinika preven­

tív jelleggel adott gyógyszerelését, az 
eredmények más csoportok adataival 
összehasonlítva elfogadhatóbbaknak 
tekinthetők.

Iv á n y i János dr.

Orvosképzés

Egy intenzív képzési program hatása 
a college-ok kisebbségi származású 
diákjainak és a frissen végzettek fel­
vételének valószínűségére az orvos- 
tudományi egyetemekre. Cantor, J. C., 
Bergeisen, L., Laurence, C. és mtsai 
(Cantor: United Hospital Found, New 
York, NY.): JAMA, 1998,280, 772-776.

E lő zm é n ye k : Az amerikai kormány 
egyik hosszú távú célja egyes -  a kép­
zésben alulreprezentált -  kisebbségek 
(feketék, mexikóiak, indián szárma­
zásúak stb.) számának növelése az or­

vostudományi egyetemeken. Ennek 
érdekében jött létre a M inority M e­
dical Education Program (M M EP). 
A hathetes, bentlakásos, nyári oktatás 
során javítják a szóbeli és írásbeli 
kifejezőkészséget, a tesztmegoldó ké­
pességet, valamint elmélyítik a tudo­
mányos ismereteket. Az Egyesült Á lla­
mokban jelenleg a lakosság 2 1  száza­
léka, az orvosoknak viszont csak 8 ,6  

százaléka tekinthető kisebbségi szár­
mazásúnak, ugyanakkor éppen ők 
azok, akik szívesebben foglalkoznak 
az alacsony jövedelmű csoportok tag­
jaival.

E red m én yek : Az MMEP 452 részt­
vevőjéből 1997-ben 223 jelentkezőt 
(49,3%) vettek fel az orvostudományi 
egyetemre. A programhoz nem kap­
csolódó 3378 kisebbségi származású 
felvételizőből 1406 (41,6%) volt sike­
res (P = 0,002). A képzési program  
hatása tehát pozitív és szignifikáns. 
Ugyanezt mutatják a korábbi évek 
(1996 és 1992) adatai is.

A  p ro g ra m  le írá s a : Az M M EP a 
Robert Wood Johnson Alapítvány 
segítségével jött létre Princetonban,
1989-ben. M a m ár az Association of 
American Medical Colleges (AAM C) 
irányítása alatt működik és nyolc 
egyetemen vezették be. A hathetes, 
bentlakásos program mindenhol azo­
nos alapelemekből áll. Tartalmaz 
tesztmegoldó, tárgyalási és bemutatá­
si gyakorlatokat, tanulás-módszertani 
segítségnyújtást és klinikai tapasz­
talatokat is ad. Követelmény a részt­
vevőkkel szemben, hogy a megfelelő 
college-ban legalább egy sikeresen 
befejezett tanévet tudjanak felmutat­
ni a program megkezdése előtt, és 
előírják a tanulmányi eredmény m i­
nimumát is. A jelentkezők felvételi 
vizsgát tesznek, és ajánlásokkal is ren­
delkezniük kell.

M ód sze re k : A  cikk szerzői adatai­
kat három orvostudományi egyetem 
nyilvántartásaiból merítették. Vizs­
gálták az átlagos tanulmányi ered­
ményeket az alapozó tárgyakból (b i­
ológia, kémia, fizika, matematika), fi­
gyelembe vették a felvételi vizsgák 
eredményeit, megkülönböztetve az 
MMEP-ben résztvevők és a részt nem 
vevők osztályzatait. A két csoport 
adatait matematikai eszközökkel 
összehasonlították. A különböző he­
lyekről származó átlagok és eredmé­
nyek eltéréseit két modellrendszer 
segítségével küszöbölték ki. Tekintet­
tel voltak további másik négy körül­
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mény hatására is: 1 . hány év telt el a 
college befejezése és az egyetemre 
való jelentkezés között, 2 . a jelentkező 
először vagy már a korábbi években is 
felvételizett orvostudományi egye­
temre, 3. jelezte-e már a végzést meg­
előzően a jelölt, hogy orvosi pályá­
ra készül, 4. milyen a szülők legma­
gasabb iskolai végzettsége. A  szer­
zők részletesen kitérnek számos adat 
elemzésére, a társadalmi körülmények 
változásaitól kezdve, a jelentkezők kö­
zött mutatkozó nő-férfi arányig.

A vizsgálatok azt mutatták, hogy az 
MMEP-ben 1989 és 1997 között részt 
vevő 6479 kisebbségi származású 
diák közül 2742 (48,7%) adta be jelent­
kezését orvostudományi egyetemre, 
és ezek 63 százalékát (1728-at) fel is 
vették. Az MMEP folyamatosan pozi­
tív és statisztikailag szignifikáns ha­
tásúnak bizonyult.

R é vay A n d rá s  dr.

Orvostörténelem

Végtisztesség Jan Gosta Waldenst- 
römnek. Kyle, R. A. és Anderson, K. C. 
(Div. of Hematologic Malignancies, 
Dana-Farber Cancer Inst., and the 
Department of Med., Harvard Med. 
School, Boston, USA): Blood, 1997,89, 
4245.

1996. december elsején a hemato- 
lógiát nagy veszteség érte, elhunyt 
egyik óriása, Jan Gosta W a ld e n s tro m  
90 éves korában. Hosszú és eredmé­
nyes pályafutása alatt sikerült olyan 
kórképeknek a lényegét megvilágíta­
nia, mint a porphyria, haemoside- 
rosis, macroglobulinaemia és monok- 
lonális gammopathiák. Az Uppsala 
egyetemen doktorált, majd Hans 
Fischer intézetében a müncheni mű­
egyetemen dolgozott, ahol megszüle­
tett klasszikus monográfiája a por- 
phyriákról, melyben az uroporphyri­
nogen I I I  fokozott kiválasztását írta le 
akut intermittáló porphyriás betegek­
ben (AIP). A kórkép tünetei ismertek; 
ugyanakkor a haem-szintézis veleszü­
letett zavarai felé fordult figyelme. 
Az AIP autosomalis domináns örök- 
lődési zavar és a porphobilinogen 
deaminase, ill. a hydroxymethylbilan- 
synthetase hiánya okozza.

Münchenből visszatérve az upp- 
salai egyetemre, azok felé a kórképek 
irányába fordult figyelme, melyek fo­

kozott ws.-süllyedéssel járnak együtt. 
Eredetileg három beteg esetét ismer­
tette, ahol fokozott ws.-süllyedésen 
kívül hyperproteinaemia és az alsó 
végtagok petechiái voltak láthatók, 
malignitás jelei nélkül, fgy született 
meg a p u rp u ra  h y p e rg lo b u lin a e m ic a  
entitás, ami ma b e n ig n u s  h yp e rg a m -  
m a g lo b u lin a e m iá s  p u rp u ra  W alden- 
s trö m -n e k  felel meg. Aztán kiderült, 
ultracentrifugatumok 7 -19 S komp­
lexusban rheumatoid faktor mutat­
ható ki. M a már ismert, hogy az en­
titás autoimmun betegségekben elég 
gyakori, myeloma multiplexben vi­
szont ritka.

10 év alatt Waldenstrom éleslátása 
egyéb betegségek pontosításához ve­
zetett, többek között májcirrhosis és 
hypergammaglobulinaemia együttes 
előfordulása, amit ma krónikus aktív 
hepatitisnek neveznek. Az ő érdeme a 
vashiány kiderítése látszólag egész­
séges nőkben és elsőként írta le a pul­
monalis haemosiderosist. Munkatár­
saival együtt rámutatott, hogy a flush 
metasztatikus carcinoid tumorokra 
jellemző. Nevéhez fűződik a Bruton- 
féle agammaglobulinaemia leírása az 
Xq21.3-q22 locusban, aminek követ­
keztében a prae-B-sejtek képtelenek 
érett formákká differenciálódni. A 
géndefektus a B-sejt specifikus cito- 
plasma fehérjének, a tyrosin-kinase- 
nak, a B-sejt progenitor kinase-nak v. 
agammaglobulinaemia tyrosin-kina- 
se-nak a zavart expressziójára vezet­
hető vissza. Mindezeket persze elho­
mályosítja közlése a makroglobu- 
linaemiáról, amit 1944-ben közölt, 
melynek tüneteit jól ismerik. Ami 
nagyon lényeges és eldifferenciálja a 
myeloma multiplextől (M M ) a csont­
ve lő i ly m p h o id  se jtek  m egszaporodása  
és a c s o n te lvá lto zá so k  h iá n y a . A hy­
perproteinaemia miatt a vérkép és a 
csontvelőkenetek minősége rossz, fel­
tehetően a hyperproteinaemia követ­
kezményeként. Fokozott serum-visz- 
kozitást mindkét betegében sikerült 
kimutatnia; a se. +7 °C-on megalvadt, 
ami cryoglobulin jelenlétére utal. A 
leglényegesebb azonban homogén 
globulin frakció nagyfokú megszapo­
rodása 19-20 S szedimentációs koeffi­
cienssel, ami kb. 1 0 0 0  0 0 0  molekula- 
súlynak felel meg. Feltételezése sze­
rint nem annyira kis molekulák agg- 
regációjáról, hanem óriásmolekulák­
ról van szó. Eredeti leírása ma is meg­
állja a helyét, mely szerint a mak- 
roglobulinaemia Waldenstrom labo­

ratóriumi eltérései fokozott IgM ter­
melésnek tudhatok be; oronasalis vér­
zések a hiperviszkozitás következmé­
nyei és a betegek 15%-ában fordulnak 
elő. Biopszia után előforduló elhúzódó 
vérzés az IgM és thrombocytafaktorok 
interferenciájának, ill. és/vagy alvadási 
faktorok zavarának tudhatok be, a nor- 
mochrom anaemia pedig a fokozott 
plasmavolumen és csökkent erythro- 
poesis következménye. Később az is 
kiderült, hogy a tumorsejtek éretlen B- 
sejt differenciálódás következtében ke­
letkeznek. Fludarabin és 2-chloro- 
deoxyadenosin (2-CDA) reménytkeltő 
szerek azokban a betegekben is, akik 
más kezelésre refrakterek. Walden- 
strömnek az az egyik legfőbb érdeme, 
hogy elkülönítette a monoklonalis 
gammopathiákat a poliklonálisoktól, 
amit már 1961-ben világosan kifejtett. 
Olyan betegeket ismertetett, akikben a 
monoklonalis fehérjecsík az elektro- 
forézis alkalmával egészen keskeny 
volt. Több ilyen betegnek myelomája 
volt, míg sok esetben semmi sem utalt 
malignus folyamatra. Ekkor született 
az esszenciális hypergammaglobulin­
aemia elnevezés. A betegek egy részé­
ben a folyamatnak nincs különösebb 
jelentősége, mert csak kis részükben 
keletkezik M M , macroglobulinaemia v. 
másfajta hasonló kórfolyamat. A köz­
lemény írói szerint ilyesmi 2 2  év alatt 
a betegek 24%-ában keletkezett, a több­
ség pedig valamilyen más betegségben 
halt meg. Waldenströmnek ez a meg­
figyelése rendkívül fontos, mivel mo­
noklonalis gammopathiák egy részé­
ben rosszindulatú tumorok keletkez­
hetnek, míg a többségnek nem ma­
lignus hypergammaglobulinaemiája 
van.

Waldenstrom orvosi karrierje 
nemcsak hosszú, hanem disztingvált 
is volt. Uppsalában lett professzor 
1947-ben, majd később Lundban a 
gyakorlati medicina megbízott pro­
fesszora. Amerikai és európai egyete­
mek akadémikusa, tagja a francia tu­
dományos akadémiának és a Royal 
Society of Medicie, tiszteletbeli tagja.

Csípőízületi fractura akadályozta 
tevékenységét, de 1993-ig rendszere­
sen részt vett a tudományos üléseken 
bölcs tanácsaival és építő jellegű hoz­
zászólásaival együtt. Nagyon fog hiá­
nyozni, de olyan klinikai judiciumot 
hagyott örökül, ami bizonyára in ­
spirálni fogja a jövő orvosgenerá­
cióját.

B á n  A n d rá s  dr.

918



GYÓGYSZER H Í R A D Ó

Az Országos Gyógyszerészeti Intézetben
1999. január 1 . - január 31. között törzskönyvezett gyógyszerkészítmények

Készítmény neve Forg. eng. tulajdonos
Hatóanyag(ok)

Hatástani besorolás
neve menny.

Virokill 200 mg tabletta Biogal-Teva Pharma acidovirum 200 mg vírusellenes szer
Virokill 400 mg tabletta Biogal-Teva Pharma aciclovirum 400 mg vírusellenes szer
Ophthalin 1% inj. 
előretöltött fecskendőben

Ciba Vision natrium
hyaluronicum

5 mg/0,5 ml sebészeti segédanyag

Aggrastat 0,25 mg/ml konc. 
infúzióhoz

MSD tirofilorum
chloratum

0,25 mg/ml anticoaguláns

Humalog M25 100 NE/ml 
injekció, 10 ml

Lilly lispro inzulin 3,5 mg/ml inzulin

Humalog M25 100 NE/ml 
patron, 3 ml

Lilly lispro inzulin 10,5 mg/3 ml inzulin

Humalog M50 100 NE/ml 
injekció, 10 ml

Lilly lispro inzulin 3,5 mg/ml inzulin

Humalog M50 100 NE/ml 
patron, 3 ml

Lilly lispro inzulin 10,5 mg/3 ml inzulin

Zineryt külsőleges oldat Yamanouchi Europe erythromycinum 
zincum aceticum 
dihydricum

1302 mg 
389 mg

acne-ellenes készítmény

Oftanex 1 mg/ml szemcsepp Santen dipivefrinium
chloratum

1 mg/ml glaucoma elleni 
készítmény

Oftanex 1 mg/ml egyadagos 
szemcsepp

Santen dipivefrinium
chloratum

1 mg/ml glaucoma elleni 
készítmény

Fotil szemcsepp Santen pilocarpinum + 
timololum

20 mg/ml 
6,84 mg/ml

glaucoma elleni 
készítmény

Fotil egyadagos szemcsepp Santen pilocarpinum + 
timololum

5 mg/0,25 ml 
1,71 mg/0,25 ml

glaucoma elleni 
készítmény

Fotil forte szemcsepp Santen pilocarpinum + 
timololum

40 mg/ml 
6,84 mg/ml

glaucoma elleni 
készítmény

Fotil forte egyadagos 
szemcsepp

Santen pilocarpinum + 
timololum

10 mg/0,25 ml 
1,71 mg/0,25 ml

glaucoma elleni 
készítmény

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

Dr. Hardy Gézáné OGYI Törzskönyvező Osztály 
(1051 Budapest, Zrínyi u. 3.)

Változások az ICN Magyarország Részvénytársaságnál

Kelet-Európábán az itt működő gazdasági társaságok tevékenységének társadalmi, politikai feltételei és gazdasági 
körülményei az utóbbi egy évben jelentősen átalakultak. Ebben nagy szerepe volt az oroszországi gazdasági válság­
nak és a Balkánon zajló konfliktusoknak. Mindezek erősen befolyásolták az amerikai tulajdonú és nagy kelet-euró­
pai érdekeltségű ICN Pharmaceuticals Inc. itteni helyzetét, s megváltoztatják e térségben kibontakozó aktivitását. 
Az ICN határozott intézkedésekkel átszervezi kelet-európai működését, szervezeti rendjét, illetve a menedzsmentet.

E lépések nem kerülhették el az IC N  Elungaryt -  a korábbi tiszavasvári Alkaloidát -  sem. A magyarországi cég 
egyébként intenzív terjeszkedést folytat, s ennek során már megszerezte a REANAL 43 százalékát, valamint a 
Fúziópharma 97,3%-át. Eddig az IC N  Pharmaceuticals több mint 30 m illió dollárt fektetett be annak érdekében, 
hogy az Alkaloida-ICN Hungary újjászervezését és piaci térnyerését Magyarországon elősegítse.

Folyamatban van a cég piaci stratégiájának és szervezeti felépítésének teljes felülvizsgálata.
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H Í R E K

A Magyar Thrombosis és Haemostasis 
Társaság V. Kongresszusa szervezését 
tervezi 1999. novem ber 1 1 -1 3 -á n  
között, Alsópáhokon (Kolping Családi 
Hotel, Alsópáhok u. 120.)
A kongresszus tervezett fő témái: 
alapkutatási eredmények, klinikai ku­
tatás, vérzékenység, a haemostasis szü­
lészeti és nőgyógyászati vonatkozásai, 
diagnosztikai és képalkotó eljárások.
A jelentkezési lapot az alábbi címen 
lehet igényelni: CHINOIN Rt. 
Orvosigazgató Titkársága,
1045 Bp.,Tó u. 1-5.
Telefon: 369-4086, fax: 369-1701.
A jelentkezési határidő:
1999. szeptem ber 15.

Pályázati felhívás
Az Országos Egészségbiztosítási Pénz­
tár Főigazgatója az Egészségügyi 
Miniszterrel egyetértésben Irányított 
betegellátás modellkísérletének elvég­
zésére pályázatot hirdetett.
A pályázat fő célkitűzése: hatékonyan 
működő, az egészségügyi ellátással 
szemben támasztott indokolt igények­
hez igazodó ellátási-finanszírozási 
rendszermodell megteremtése, amely 
hangsúlyt helyez a betegségek primer 
és szekunder prevenciójára, illetve a 
betegségek lakóhely közeli orvoslására.

A békéscsabai Réthy Pál Kórház-Ren­
delőintézet főigazgató főorvosa felvételt 
hirdet a/az
Anaesthesio lógia i és In tenzív  Therápiás 
osztá ly: 3 f ő  szakorvos,
Belgyógyászat: 3 fő  szakorvos, 
Gyermekosztály: 2 fő  szakorvos, 
Traum ato lógia : 2 fő  szakorvos,
Sebészet: 1 fő  szakorvos,
R adio lóg ia : 2 f ő  szakorvos,
B őr- és Nemibeteggondozó: 1 f ő  szakorvos, 
Tüdőgondozó Intézet: 1 f ő  szakorvos, 
Fül-orr-gége osztály: 1 f ő  szakorvos.
A állások azonnal betölthetők. Kezdő 
szakorvosok jelentkezését is elfogadjuk. 
Bérezés a Kjt. szerint. Az állásokhoz 
egyedülállóknak garzon lakást, családo­
soknak lakást biztosítunk.
A pályázatokat -  a szükséges mellékletek­
kel együtt -  a Réthy Pál Kórház-Rende­
lőintézet (5600 Békéscsaba, Gyulai út 18.) 
főigazgató főorvosa, dr. Nagy Balázs 
címére kérem benyújtani.

Az egészségügy különböző szintjein 
jelenlévő, ésszerű gazdálkodással és 
szervezéssel felszabadítható források 
mobilizálása a hatékonyabb egészség- 
ügyi ellátás, a lakosság egészségi álla­
potának javítása érdekében.
Pályázásra jogosultak: egészségügyi 
szolgáltató(k), amely(ek) vállalja(k) az 
érintett lakosság -  a kötelező egész­
ségbiztosítás ellátásairól szóló 1997. évi 
LXXX1II. törényben (Eb. tv.) foglaltak 
szerinti -  teljes körű ellátását, illetve az 
általa(uk) nem nyújtott szolgáltatások 
tekintetében az ellátások megszerve­
zését.
A pályázat beküldési határideje:
1999. m ájus 31.
A pályázattal kapcsolatos részletes in­
formációkat tartalmazó pályázati fel­
hívást az Egészségügyi Közlöny m á r­
cius 31-i száma tette közzé.

UTILIS 1.0 házi-, gyerek-, üzemorvosi 
rendszer egyben. Az összes jelentést 
elkészíti. (50 000,- Ft) Karbantartással 
csak 30 000,- Ft! Kérje ingyenes, postai 
demoverziónkat. (1) 256-7076,
(20) 9686-373,(1) 418-0270,
(20) 9524-536

Meghívó
A Fővárosi Szent István Kórház Tudo­
mányos Bizottsága 1999. á p r ilis  27-én  
kerekasztal-konferenciát rendez.

Budapest Szent Ferenc Kórház (1021 
Budapest, Széher u. 71-73.) Kardiológiai 
osztályára bel- vagy kard io lógus orvost 
keres. Echokardiográfiás és intenzív 
terápiás jártasság előnyt jelent. 
Érdeklődés: dr. K erkov its  Gyula  főorvos­
nál, 3945-133 telefonon.

Bajcsy-Zsilinszky Kórház (Bp. X., Mag- 
lódi út 89-91.) fő ig azg a tó ja  pá lyázato t 
hirde t az I. Belosztályon be tö ltendő szak­
orvosi és á lta lános orvosi állásra. 
Pályázati feltétel: belgyógyász szak­
vizsga.
Pályakezdő jelentkezését is várjuk.
Az állások azonnal betölthetőek.
Az I. Belosztály gasztroenterológiai pro­
filú, az osztályon vérző gasztroenteroló­
giai betegeket ellátó intenzív részleg 
működik.
Beosztás, végzettség és gyakorlattól 
függően.

Helyszín: Kultúrterem.
Időpont: 1999. á p r il is  27., kedd, 14 óra. 
Program: A thrombo-embóliás meg­
betegedések prevenciója és terápiája.
A kerekasztal résztvevői:
Dr. Fazekas A n d rá s  c. egyetemi docens, 
Dr. G yárfás  Ferenc  főorvos,
Dr. H a tla c z k y  Erzsébet főorvos,
Prof. D r. K á r p á t i  P á l c. egyetemi 
magántanár,
Dr. L a n d i A n n a  osztályvezető főorvos, 
Dr. Raposa T ib o r  egyetemi magántanár, 
Med. habil. D r. S iklós P á l főorvos. 
Moderátor: D r. L a n d i A n n a  
Üléselnök: D r. Raposa T ib o r egyetemi 
magántanár

„S z a k o rv o s i p r iv a t iz á c ió ”  címmel a 
Szakorvosi Védegylet Kongresszussal 
egybekötött Közgyűlése 1999. IV. 24-én 
lesz.
Helye: a Magyar Kultúra Alapítvány 
épülete, 1014 Budapest, Szentháromság 
tér 6 .
A rendezvényt az Egészségügyi Minisz­
térium támogatja.
Meghívott előadók és beszélgető part­
nerek: dr. Pusztai Erzsébet, dr. Jávor 
András, dr. Kincses Gyula, Sinkó Eszter, 
Dankáné Verebes Éva.
A rendezvény várható kezdete 9 óra 30 
perc. Regisztráció 9 órától. Részvételi 
díj 2000,- Ft.
Szeretettel meghívunk minden érdek­
lődőt.

Érdeklődni: dr. Szabadka Hajnalka főig.
helyettes. 260-0933/2283 m„
vagy dr. Kempelen Imre oszt. vez. főorvos
261-9467.

A Telki Magánkórház vállalkozó ra ­
dio lógust keres, aki hagyományos rönt­
gendiagnosztikában, mammográfiában 
és ultrahang diagnosztikában járatos. 
Jelentkezés fényképes szakmai önéletrajz­
zal az alábbi címen:
Telki Magánkórház, 2089 Telki, Kórház 
fasor 1.

A Telki Magánkórház vállalkozási for­
mában fo g la lko zá s  egészségügyi szak­
orvost, keres 10 éves szakmai gyakorlattal, 
valamint vidéki foglalkozás egészségügyi 
alapszolgálatok együttműködő jelentke­
zését várja.
Jelentkezés fényképes szakmai önéletrajz­
zal, valamint cégismertetővel az alábbi 
címen:
Telki Magánkórház, 2089 Telki, Kórház 
fasor 1.
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A lázmérés most már mind 
az orvosok mind a pácien­
sek számára lényegesen 
kényelmesebb.
A Braun ThermoScan segítségével a 
testhőmérséklet gyorsan meghatározható 
diagnosztikus paraméterré válik.

A percek gyakran örökkévalóságnak 
tűnnek. De a Braun ThermoScan Instant 
Thermometer segítségével a test- 
hőmérséklet már egy másodperc alatt 
megmérhető a fülben.

A Braun ThermoScan infravörös tech­
nikával méri a dobhártya és az azt 
körülvevő szövetek által kisugárzott hőt. 
így a test hőközponti változásai azonnal 
észlelhetőek a végbél-mérőzés során 
fellépő időeltolódások vagy az orális 
méréskor észlelhető ingadozások nélkül. 
Kisgyermekeknél különösen hasznos a 
Braun ThermoScan gyors és egyszerű 
mérési módszere.

A Braun ThermoScan segítségével a 
mérés kíméletes és higiénikus. A fer­
tőzés kockázata kizárt, mivel a védőku­
pak cserélhető. Számos klinikai tanul­
mány bizonyította, hogy a Braun Ther­
moScan pontosan és megbízhatóan 
méri a testhőmérsékletet, így évről évre 
orvosok és nővérek millióinak munkáját 
segítheti. Amerikában a Braun Ther­
moScan több ezer kórházban és klinikán 
a mindennapi élet eszközei közé tartozik.

Az infravörös technika 
a dobhártyán keresztül 
méri a testhőmérsék­
letet.

A Braun ThermoScan 
egy másodperc alatt, 
gombnyomásra méri és 
közli a testhőmérsék­
letet.

A Braun ThermoScan forgalmazói:

Kórházak részére:
Allegro Kft.
1135 Budapest, Szent László u. 95.
Tel.: 270-2107, Fax: 129-1854

Háziorvosok, gyermekorvosok, magán­
orvosok részére:
Nemzetközi Szív Gondozás Kft.
4017 Debrecen, Ibolya u. 13.
Tel./fax: (42) 465-000

•C Tem p. v s .  T im e

—  ThermoScan —  Esophagus 
Th erm is to r on T y m p a n ic  
M em brane —  R ectal

Klinikai tesztek bizo­
nyítják, hogy a Braun 
ThermoScan a valós 
testhőmérsékletet méri 
időeltolódás nélkül.

BRHun
ThermoScan

L Á Z M É R É S  E G Y  M Á S O D P E R C  A L A T T .
1. M. Benzinger, Tympanic Thermometry in Surgery and Anesthesia. JAMA, August 25.1969. 2. T. Temdrup, J. Allegra & J. Kealy. Comparison of Oral, Rectal and Tympanic-Membrane-Derived Termperature Changes after Ingestion of Liquids and Smoking, American 
Journal of Emergency Medicine, March, 1989. 3. Mitchell J. Kresch, Axillary Temperature as a Screening Test for Fever in Children , The Journal of Pediatncs, April 1984. 4. S. Pransky, The Impact of Technique and Conditions of the Tympanic Membrane upon Infrared 
Tympanic Thermometry, Clinical Pediatrics, April 1991. 5. B. Kelly & D. Alexander, Effect of Otitis Media on Infrared Tympanic Thermometry , Clinical Pediatrics, April 1991. 6. Daten liegen vor. ©1996 Braun AG.



Célzott és gyors válasz 
egy égető kérdésre

A  célzott hatású protonpumpa-gátló Controloc® 
kiemelkedő klin ika i hatékonyságú az enyhe 
(Savary-Miller 0-1 stádiumú), valamint a mérsékelt 
és súlyos (Savary-Miller ll-lll stádiumú) GERD 
tüneteinek és endoszkópos elváltozásainak 
gyógyításában, és a remisszió fenntartásában.

| byk] B yk Gulden GmbH Konstanz 
Kereskedelmi Képviselete

1138 Bp. Váci út 168/F. • Telefon: 350-5103, 3505104 Fax: 349-6152
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Craniofacialis törések ellátása titán minilemezes osteosynthesissel 
és primer csonttranszplantációval
Nemes István dr., Szabó János dr., Pácz Miklós dr., Bobest Mátyás dr. 

K L I N I K A I  T A N U L M Á N Y O K

CT-vezérelt szövethenger biopszia jelentősége gócos tüdőelváltozások 
diagnosztikájában -  átvilágítás ellenőrzésével végzett transthoracalis 
biopsziával és bronchoscopos mintavétellel összehasonlítva
Kardos Lilla dr., Nagy Endre dr., Morvay Zita dr., Füzesi Edit dr.,
Furák József dr., Tiszlavicz László dr., Horváth István dr., Palkó András dr.
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Emberi 6-os és 7-es típusú herpesvírusok elleni antitestek megjelenése 
magyarországi gyermekekben
Ongrádi József dr., Csiszár Anna dr., Maródi Csaba László dr., 
Sólyom János dr., Horváth Attila dr.,Menezes Jósé dr.

KUT AT Á S ÉS K L I N I K U M

Számított intramucosalis pH-változások a gyomorban az akut pancreatitis 
kezdeti szakaszában
Kovács Gábor Csongor dr., Fűrész József dr., Fekete László dr., 
Záborszky Zoltán dr., Orgován György dr., Kollár Erzsébet dr., 
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E G É S Z S É G Ü G Y I  I N  F O R M A T I K  A

Intelligens kártyarendszerek az egészségügyi ellátásban 
(védelem, kulcsfunkciók, osztott adatbázisok, alkalmazások)
Simon Pál dr.
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a Rigevidon-nak:
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Útmutató az Orvosi Hetilap szerzői számára

A folyóirat célja. Az Orvosi Hetilap összefoglaló közleménye­
ket, eredeti tudományos munkákat és rövid kísérletes tanulmá­
nyokat, esetismertetéseket közöl a klinikai kutatás bármely terü­
letéről. Előnyben részesülnek azok a közlemények, amelyek a 
mindennapos klinikai orvosi gyakorlattal szoros kapcsolatban 
vannak.

Közlünk még folyóiratreferátumokat, leveleket a Szerkesztő­
höz, beszámolókat, könyvismertetéseket, valamint egyéb, az 
orvostudománnyal kapcsolatos aktuális írásokat.

A kéziratok elbírálásának és elfogadásának joga a szerkesztő­
séget illeti. Az útmutató gondos tanulmányozása és a kéziratnak 
az abban foglaltak szerinti elkészítése meggyorsítja a kéziratok 
szerkesztőségi feldolgozását.
Kéziratok. A kéziratokat magyar nyelven kell beküldeni gépírás­
sal, 2-es sorközzel a lap egy oldalán gépelve. Valamennyi szerző­
nek rendelkeznie kell egy kéziratpéldánnyal arra az esetre, ha a 
szerkesztőségbe küldött példány elveszne.

A kézirat tartalmazza: 1. címoldal; 2. magyar összefoglalás, 
kulcsszavak; 3. angol összefoglalás (angol címmel), key words;
4. rövidítések jegyzéke (ha van); 5. szöveg; 6 . irodalomjegyzék; 
7. táblázatok; 8 . ábrajegyzék; 9. ábrák, külön mellékletként.

Az oldalszámozást a címoldaltól kezdve folyamatosan kell 
megadni. Az egyes felsorolt tételeket külön lapon kell kezdeni.

1. A címoldalon sorrendben a következők szerepeljenek: a kéz­
irat címe, mely rövidítést nem tartalmazhat, a szerzők neve — az 
utolsó szerző neve előtt, ,és” —, a szerzők munkahelye (feltüntet­
ve a várost is), pontos utalással arra, hogy mely szerző mely 
munkahelyen dolgozik.

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

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

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

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

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

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

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

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

A statisztikai módszereket és azok irodalmát is meg kell adni.

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

Az eredmények és megbeszélés részeket külön és világosan 
kell megszerkeszteni.

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

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

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

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

Példák:
Bajusz, S .: Interaction of trypsin like enzymes with small inhibi­
tors. In Proteinase action. Szerk.: Elődi Pál. Akadémiai Kiadó, 
Budapest. 1984, 277-298. old.
Casolaro, M . A. Fells, G ., Wewers, M. és m tsai: Augmentation 
of lung antineutrophil elastase capacity with recombinant human 
alpha-l-antitrypsin. J. Appl. Physiol., 1987, 63, 2015—2023. 
Rónai,P., D aubner,K .: A Dixon műtéttel szerzett tapasztalataink. 
Orv. Hetil., 1982, 123, 2293-2298.

Az idézett hivatkozások száma maximálisan 50 lehet. A kézirat 
szövegében az utalás az adott tétel számának zárójelben való 
megadásával történjék.

Az irodalomjegyzék végén meg kell adni a levelező szerző ne­
vét és pontos címét.

7. A táblázatokat címmel kell ellátni, minden táblázatot külön la­
pon kell megadni. A címben és a táblázatban szereplő esetleges 
rövidítések magyarázata a táblázattal egy lapon szerepeljen.

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

Az ábrákon és táblázatokon ugyanazon adatok ne szerepeljenek.

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

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

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

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

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

Az el nem fogadott kéziratokat nem küldjük vissza.



Craniofacialis törések ellátása titán minilemezes 
osteosynthesissel és primer csonttranszplantációval

Nemes István dr.*, Szabó János dr.**, Pácz Miklós dr.* és Bobest Mátyás dr.**
Vas M egyei Markusovszky Kórház, Szombathely, Arc-, Á llcsont- és Szájsebészeti Osztály (osztályvezető: Pácz M ik ló s  d r.)* 
Idegsebészeti Osztály (osztályvezető: Bobest M átyás d r.)**

A frontobasalis koponyatörésekhez legtöbbször az arc­
közép különböző kiterjedésű sérülései társulnak, ezért 
szerzők célszerűbbnek ta rtják a craniofacialis sérülés el­
nevezés használatát. Az 1995-1997 közötti években 534 
fe jtraum át szenvedett beteget operáltak az arc- állcsont­
sebészeti és az idegsebészeti osztályon, melyből 35 eset­
ben (6,5%) észlelték a kom binált frontonaso-orbita lis- 
koponyaalap töréseket. A súlyos arc- és koponyasérü­
lések komplex ellátása arc-állcsontsebész, idegsebész, 
szemész és fül-orr-gégész szakorvos szoros együttm űkö­
dését, „team  munkáját" igényli. A nasalis liquorrhoea 
megszüntetésének alapvető feltétele a m obilis arcközép 
stabilizálása és a durasérülések „vízmentes" zárása vagy 
plasztikája. Nervus opticus sérülés esetén a sebészeti 
feltárást és dekompressziót craniotomia nélkül, transcra- 
nialis-subcranialis úton, a sérülést követő nyolc órán 
belül kell elvégezni. Szerzők a korai primer defin itiv  el­
látásra törekedtek, a craniofacialis csonttörések mozaik­
szerű repozíciójával, titán minilemezes osteosynthesisé- 
vel és prim er csonttranszplantációval teljes csontre­
konstrukciót értek el. Tapasztalataik alapján az új keze­
lési taktika alkalmazásával a kozmetikai és funkcionális 
eredmények egyértelműen jobbak voltak a korábbi mód­
szereknél, a szövődmények számát, ápolási idő t jelen­
tősen csökkentették.

Kulcsszavak: craniofacialis sérülés, reconstructio, titán mini­
lemezes osteosynthesis, liquorrhoea, arc-állcsontsebészet

Az arckoponyatörések jelentősége a traum ato lóg ia i ke­
zelések sorában gyakran alábecsült. K ivá ltképp több­
szörös sérülteknél és po litraum atizá ltakná l a m axillo fa - 
cialis és craniofacialis törések is sokszor ellátás nélkül 
m aradnak a prim er fázisban. A későbbi időpontra  
halasztott rekonstrukció eredményessége v iszon t az el­
te lt napok számával arányosan csökken (17).

Az arc- és koponyasérülések inkom ple tt ellátása után 
gyakran az arc és hom lok csontos vázának, biom echa­
n ika i (szemmozgás, m im ika , rágás) és érzékelő rendsze­
reinek (szem, agyidegek) károsodása marad vissza.

Szarvas (1982) frontobasalis sérülésekről szóló ko r­
szerű tudom ányos értekezése (25) óta e lte lt időszakban 
je lentős szemléletváltozás következett be, elsősorban a 
cson ts tru k tú rá k  rekonstrukc ió já t ille tően, továbbá szá­
mos ú j d iagnosztika i és m ű té ti módszer vá lt ism ertté  
(21), am i in d o ko lja  ellátási ta k tiká n k  összefoglalását. 
K ó rházunkban  a cran io facia lis sérültek non  stop 
p rim er, d e fin it iv  ellátását arc-állcsontsebész, idegse­
bész, fü l-orr-gégész, szemész „team ”  végzi. Kezelési

Treatment of craniofacial fractures by titanium mini­
plate osteosynthesis and primary bone grafting. The
frontobasal traum atic lesions are often combined w ith  
several type o f m idface fractures therefore the authors 
adopted the craniofacial injury defin ition. In the  years 
1995-1997, 534 patients w ith  head trauma were ope­
rated on by maxillofacial surgeon and neurosurgeon o f 
wich 35 (6.5%) cases showed concom itant combined 
frontonaso-orbita l-skull base involvement. In the  com p­
lex management o f the severe craniofacial lesions the 
cooperative team -w ork of maxillofacial surgeon, neuro­
surgeon, otolaryngologist and ophta lm olog ist is re­
quired. Stabilized midface and the „w a te rtig h t" dura 
closure or plasty are basicly im portan t conditions fo r the 
ceasing o f cerebrospinal flu id leak. In the instance o f op­
tic nerve lesion the  exploration and decompression w ith ­
in the e ight hours is mandatory by transcranial-subcra- 
nial approach. A t the ir cases authors prefered the  early, 
definitive one-stage management w ith  step-by step t ita ­
nium m iniplate reconstructive osteosynthesis and prim a­
ry bone gra fting  correct bony restoration could be 
achieved. According their experiences o f new trea tm ent 
method w ith  definitive one-stage management o f com p­
lex craniofacial injuries they decreased the incidence of 
postoperative complications, the tim e o f hospitalisa­
tions obtained optim al functional and cosmetic results.

Key words: craniofacial injury, reconstruction, titanium miniplate 
osteosynthesis, cerebrospinal fluid leak, maxillofacial surgery

m ódszerünk újdonságát a cran ium  töréseinek rö g ­
zítésére a m ax illo fac ia lis  traum ato lóg iában bevá lt titá n  
m inilem ezes osteosynthesis bevezetése és a traum ás 
eredetű koponyacsont-h iányok pótlására használt au- 
to lóg csonttranszp lantáció  kü lönböző  m ódszereinek 
p rim e r alkalmazása adja.

Közlem ényünkben fe lh ív juk a figyelm et a leggyak­
rabban e lő fo rdu ló  craniofacialis sérüléstípusokra, m e l­
léksérülésekre, kom plikác iókra  és beszám olunk a keze­
lés során szerzett gyakorla ti tapasztalatainkról.

Beteganyag

Az 1995-1997 közö tti években az Idegsebészeti és az Arc-, 
Állcsontsebészeti Osztályon 1039 fejsérült k lin ik a i m egfi­
gyelését, konzervatív kezelését (505 eset) és m űté ti ellátását 
(534 eset) végeztük. Craniofacialis sérülések m ia tt 35 be­
teget operáltunk, mely a m űtéti esetek 6,5%-a, az össze­
sített betegszám 3,3%-a.

Orvosi Hetilap 1999,140 (17), 923-928. 923
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1. ábra: A craniofacialis sérülések életkor szerinti megoszlása

A nemek megoszlása: 27 (77%) férfi, 8 (23%) nő. 
Az életkor szerin ti összetételt a munkaképes korosztá ly  
dom iná lta  (1. ábra). Baleseti mechanizmus szerint: kö z ­
lekedési baleset 20, m unkahe ly i baleset 7, bántalmazás 2, 
sportbaleset 3, elesés-leesés 3.

Módszer

Huszonnégy esetben (69%) az ellátás a sérülést követő 24 
órán belü l tö rtén t, 5 esetben (14%) 48 órán belül, 48 óra 
után 4 (11%), egy hét után 2 (6% ) eset volt. Négy beteg 
más intézetből az első két nap letelte után érkezett.

2. ábra: Axialis síkú koponya CT-felvétel: az os frontale 
csontdefektussal járó törése

3. ábra: Koponya CT-felvétel: intracranialis levegő
és az imprimált homlokcsont fragmentum elhelyezkedése

Beteganyagunk elemzésénél az anatóm iai elváltozá­
sokat, a kom biná lt sérüléseket töréstípusok szerint, 
Raveh-klasszifikációja (15) alapján csoportosítottuk.

I. típus: Frontonaso-ethm oidalis és m edialis o rb ita fa l 
törések, koponyaalap törése nélkül.
I. a. típus: N. opticus károsodásával (o rb ita  apex synd ro ­
ma).
II. típus: Kom binált koponyaalap frontonaso-ethm oida­
lis  és medialis o rb ita fa l törés n. opticus sérüléssel vagy 
anélkül.

I. típusú törést 21 esetben (60%), I. a. típusú törést 
2 esetben (5%), II. típusú törést 12 (35%) esetben 
kezeltünk. A preoperatív rad io lóg ia i diagnosztika során 
ké tirányú  koponya-, állkapocs-, PA. m elléküreg-, OP. á t­
tek in tő -, összehasonlító o rb ita -, já rom ív- és o lda lirányú 
arckoponya rtg-fe lvéte lek készültek, va lam in t o rb ita - és 
arckoponya coronalis és axialis, ill. koponya axialis síkú 
CT- (3), esetenként ped ig  M R- (26) vizsgálatokat ve ttünk  
igénybe (2., 3. ábra).

Valamennyi m ű té tné l az üregi képletek revízió ja, 
d iszlokált csonttörések repozíciója után titá n  m in ile m e ­
zes osteosynthesis tö rté n t, három  esetben titán  mesh 
lemezt (7) a lkalm aztunk.

Kórházunk arc- és állcsontsebészeti osztályának gya­
korlatában 1988 óta használunk Champy-féle m in i­
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lemezeket (2) a m axillo fac ia lis  törések kezelése során. 
A „m onocortica lis osteosynthesis”  technikával (12) a lka l­
mazott 1,5-2 m m  átm érő jű , 4-18 mm hosszú csavarok­
kal rögzített, m odellá lható, nem kompressziós m in ilem e­
zekkel (23) a korábban használt intraossealis d ró tva rra t­
nál stabilabb fixáció t é rtü n k  el.

A kü lön fé le  alakú, hosszúságú, b io in e rt titá n b ó l ké­
szült m in ilem ezek és mesh lemezek im p lan tá tum ként 
a sinus fron ta lis  elülső fa lának 5-10 mm -es, m íg az or- 
bitaalap teljes csonthiányának pótlására is alkalmasak, 
m ivel e ltávolításuk a csontos átépülést követően sem fe l­
té tlenül szükséges. A  m in ia tü rizá lt titán  fém lem ez to ­
vábbi előnye, hogy nem zavarja a posztoperatív időszak­
ban végzett CT- vagy MR-vizsgálatot.

Az operatív feltárásnál a szemöldökívben ejtett m et­
szés helyett a bicoronalis bőrmetszést részesítettük előny­
ben. A  metszés vonalát a hajas fejbőrön -  annak határától 
legalább 1,5 cm-re dorsalisan félkörívben vezetjük (6), 
így a haj megnövesztése u tán  a m űtéti heg „lá tha ta tlan”  
marad (5., 6. ábra).

A  „b lo w  -  ou t”  típusú orbitatörések e llá tását subcilia- 
ris vagy transcon junctiva lis  metszésből végezzük (6). 
Az orb itaalap feltárása u tán  kiszabadítjuk és m ob ili-

4. ábra: Bicoronalis feltárásból minilemezekkel rögzített 
craniofacialis törések és a transzplantált autológ csontgraft 
helyzete

5. ábra: Posztoperatív szakban készített arcprofil felvétel 
a helyreállított arckontúrokról

6. ábra: A bicoronalis műtéti metszés helye a haj megnövesztése 
után „láthatatlan" marad

zá ljuk a hern iá lódott o rb ita ta rta lm at, a becsípődött 
szemmozgató izm ot, m ajd a helyreállítás Lyodurával, 
PDS (polydioxanone) lemezzel, titá n  mesh lemezzel (7) 
vagy a K illiá n  szerint e ltávo líto tt orrseptum porc auto- 
transzplantációjával (18) tö rté n ik .

A Raveh II. típusú sérülések rekonstrukcióját tizenegy 
esetben transcranialis-subcrania lis úton, egy esetben 
b ifron ta lis  cran io tom iából végeztük. A törések el­
látásánál a pontos anatóm iai repozícióra tö rekedtünk, 
két esetben az 5 m m -nél nagyobb koponyacsont-hiányt 
csípőlapátból (4., 7., 8. ábra), egy esetben a hom loküreg 
elülső falának tíz m m -nél nagyobb defektusát ca lvari- 
um ból vett cortico-spongiosus csontgraftta l p ó to ltu k
(18).

A durasérüléseket suturával, Lyodura-, periosteum-, 
fascia lata-, temporalis fasc iag ra ftta l vagy pe ric ran ia lis  
lebennyel (19) lá ttuk  el.

Az orb itatető és sinus fron ta lis  elülső fal 10 m m -né l 
kisebb csontdefektusait két esetben, míg az orb itaa lap 
teljes hiányát egy ízben p ó to ltu k  titá n  mesh lemezzel.

Az os temporale, fron ta lis  squama, sinus fron ta lis  és 
arcközéptöréseket reponálva a proxim alisan és dorsa­
lisan lévő stabil cran ium  részekhez rögzíte ttük m in i­
lemezekkel mozaikszerűen (7), megtartva m inden egyes 
rögzíthető csontfragm entum ot még abban az esetben is, 
ha azok periosteum m al nem rendelkeztek (20).

Orrcsont- és naso-ethm oid-orb ita lis  töréseket, sep- 
tum deviáció t fü l-orr-gégészeti repozícióval, belső ré­
teges tam pon- és külső gipszrögzítéssel, ill. az in tercan- 
thalis és in te rorb ita lis  távolság helyreállításával (10) 
o ldo ttuk  meg, esetenként m in ilem ezzel fixá ltuk. A szem­
golyó társuló sérülései [szemlencse luxatio, cornea és 
szemhéj rup tu rá i, traumás re tinopath ia  (13) stb.] a 
szemész szakorvos egyidejű ellátási feladatkörébe ta r­
tozik.

Idegsebész a koponyaűri sérüléseket az im p rim á lt 
csontrészletek kiemelésével, agyállom ányi, subduralis, 
epiduralis vérzések, nekro tikus agyállomány részletek 
eltávolításával lá tja  el. A  hom loküreget rekonstruá ltuk, 
szükség esetén a musculus tem pora lisbó l transzp lantá lt
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7. ábra: PA koponya rtg-felvétel: autológ csontgraft átültetéssel 
és minilemezes osteosynthesisekkel végzett rekonstrukció

8. ábra: Oldalirányú koponya rtg-felvétel az állkapocstöréssel 
kombinált Raveh ll-es típusú craniofacialis törés ellátása után

izom gra ftta l lezártuk (10). A sinus fron ta lis  nyá lkahá r­
tyá já t gondosan eltávolítva a csontos üreg tartós dre- 
názsát az orrüregen keresztül b iztosítottuk. M ű té te ink  
e lő tt az orrm elléküregek felé m inden  esetben in d ire k t 
m ódon nyílttá  vált törések m ia tt preventív ce furoxim  an- 
tib ios is t, indoko lt esetben tetanus pro filax is t adtunk.

A  fejen lévő lágyrészsebeket a m ű té ti ellátás befejező 
szakaszában m in im ális sebkimetszés után, esetleg plasz­
tik a i módszerek („Z ”  plasztika, félvastag bőrp lasztika) 
alkalmazásával zártuk.

Eredmények

M inden esetben reakciómentes sebgyógyulást és csontos 
konszolidációt tapasztaltunk. Egy esetben szemhéj­
ny itás i zavar (perifériás nervus ocu lom otorius sérülés), 
ké t esetben n. opticus fé lo lda li nem  friss laesiója fo rd u lt 
elő. Egy-egy sérültnél észleltük a látóideg részleges rup - 
tu rá já t, posztoperatív szakban fe llépő m en ing itis t, aspi- 
ratiós penum oniát, diabetes ins ip idust.

Tíz szemsérülésből (28%) három  esetben az egyik 
szem elvesztése (perforáló szemsérülés 9%), tizennégy 
esetben orrcsont- és nasoethmoid törés (40%), két beteg­
nél lam ina cribrosa törés okozta  fila  o lfactoria  laesio, 
következményes szagláskiesés (6% ) fo rdu lt elő.

Egy esetben perineuralis haematoma és oedema 
okozta lá tó ideg kompresszió m ia tt nervus opticus de- 
kom pressziót végeztünk.

A  beszállításkor nyolc sérültnél észlelt nasalis liq u o r­
rhoea (23% ) a posztoperatív szakban megszűnt. Hat eset­
ben (17%) po litraum atisa tio  részeként észleltük a 
craniofacia lis sérüléseket. D ip lopia, enophtalmus, to rz ító  
arcdeform itás, traumás telecanthus a m ű té ti ellátás u tán 
nem m arad t vissza. A három  ízben a lkalm azott p rim e r  
csonttranszplantáció (9%) sikeressége m e lle tt egy eset­
ben részleges csontreszorpciót észleltünk.

Elhalálozás, cerebralis sérülésből származó bénu­
lás vagy súlyos személyiségváltozás nem  tö rtén t, egy 
betegnél a laku lt k i á tm eneti o rganikus psychosynd- 
roma.

Megbeszélés

A  traum ás epidém ia részeként az arcközép (9) törései 
m e lle tt a jellegzetesen közlekedési sérülésnek számító 
kom b iná lt cran ium  és arcközéptörések, vagyis c ran io ­
facialis sérülések száma is jelentősen emelkedett az e l­
m ú lt évtizedekben.

A d u rva  és k iszám íthatatlan irányú  erők, va lam in t 
a fej nagy erejű csapódása következm ényeként egyre
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több az atípusos, összetett és csonthiánnyal já ró  rom ­
törés, m elyek az anatóm iai határokat nem respektálják.

Az Escher (5) által frontobasalisnak nevezett tö ­
réseknél k ite rjed tebb sérüléseket Sturla (22) centrális, 
laterális és kom b iná lt craniofacia lis törések csoportokba 
sorolta, m íg Gruss (8) naso-ethm oid-orb ita lis , Raveh (15) 
pedig ko m b in á lt fronto-naso-orb ita lis-koponyaalap tö ­
rések cím szóval foglalta össze.

A m axillo fac ia lis  traum atológiában sikeresen a lkal­
mazott t itá n  minilemezes osteosynthesis techn ika  in d i­
kációs te rü le té t 1995-ben k ite rjeszte ttük a craniofacia lis 
törések kezelésére is. Az Ackerm ann  (1) á ltal -  elsősor­
ban po litraum atizá ltakná l -  javasolt m ódosíto tt Adams- 
m űtétet m a m ár csak kivételes esetben alkalm azzuk.

Az arc- és állcsontsebész feladata az arc- és kopo­
nyatörések ellátásakor a centrá lis (Le Fort típusú ) és la­
terális (zygom atico-m axilla ris , zygoma, arcus zygoma­
ticus) arcközéptörések, o rb ita , állkapocs és a cran ium  
töréseinek repozíciója, stabil fixációja, megelőzvén ez­
által az arc poszttraumás deform itásainak kia laku lását 
is. A sinus fron ta lis  elülső fa lának feláldozása m ajom ­
homlok deform itáshoz [A ffenstirnde fo rm itä t (4 )], a be­
süppedt o rrg y ö k  és centrális arcközép repositió jának 
elmaradása tányérarc deform itáshoz (dish-face), maloc- 
clusióhoz és hypertelorismushoz (16) vezet.

A  c ran ium  k itö r t  csontdarabjainak megtartásával 
és rögzítésével jelentősen csökkenthető a szekunder re­
kons trukc iók  és cranioplasticák (14) száma is. A  szé­
les feltárást b iztosító b icorona lis  bőrmetszésből (18) 
elvégezhető m in d  az os fronta le , os parietale, os tem po­
rale, m in d  az o rrgyök  és o rb ita te tő  (margo supraorb ita ­
lis), ill. m ediá lis és laterális o rb ita fa l törések fixác ió ja  is.

Az arcközép stabil rögzítése az idegsebészeti dura 
plasztika (19) mellett elengedhetetlen a liquorcsorgás 
megszüntetésére, k iküszöbölhető ezáltal a m ax illa ris  
kom plexum  „pum pa”  funkc ió ja  (25), amely a fe rtőzö tt 
nasalis vá ladékot minden egyes nyelésnél szinte a ko ­
ponyaüregbe préseli.

A  felszálló infekciók megakadályozására stabil bar- 
riere-t ke ll k ia lakítan i a koponyaalapon (12). A  dura, 
különösképpen a koponyaalap elülső részén erősen rögzült 
a csonthoz, ezért gyakori a többszörös duraszakadás, 
pneum ocranium , liquorrhoea és agyállomány hern ia tio  
a szilánkosan tö r t orbitába, ethm oidalis és fron ta lis  sinu­
sokba. A  processus nasalis m axillae és mediális orb ita fa l 
törései traumás telecanthust, könnyvezeték elzáródást és 
az in terorb ita lis  régió lebegését eredményezik (15).

Az igen vékony mediális o rb ita fa l (os lacrim a le  és 
lam ina papyracea ossis e thm oida lis) törései e lé rhe tik  a 
canalis op ticus t és a látóideg laesióját vagy kom presz- 
szióját okozzák. A  szilánkosan tö r t  canalis op ticus me­
diális fa lának és az e thm oidalis sejtek eltávolításával, 
valam int transnasalis drenázzsal megszüntethető a nyo­
másfokozódás az orbita lis apexben és a nervus opticus 
mentén, csökkentve ezáltal a posztoperatív időszakban 
fellépő o rb ita  apex syndroma lehetőségét is (15).

A látó ideg dekompresszióját a sérülést követő nyolc 
órán belül szükséges elvégezni, ezután m ár irreverz íb ilis  
károsodással ke ll számolnunk (15).

A ductus nasolacrimalis elzáródását diszlokált csont­
fragm entum ok okozzák, melynek m űtéti ellátására több 
szerző (8, 10) a szekunder dacryocystorh inostom iát

ajánlja. Traumás telecanthus esetén az intercanthalis távol­
ság megnövekszik, a rup tu rá lt mediális canthalis ligamen- 
tum ot transnasalis drótvarratta l [transnasalis canthopexia 
(10)], csontos kiszakadás esetén m in i- vagy mikrolemezes 
osteosynthesissel (7) a p rim er ellátás során kell rögzíteni.

G yakorlatunkban törekszünk a diszlokált koponya- 
és arccsonttörések, a sinus fron ta lis  elülső fa lának tö ré ­
seinek aprólékos helyreállítására, a tö r t csontfragm en­
tum ok megtartásával és stabilizálásával. A sinus fron ta lis  
hátsó falának szilánkos törése esetén annak eltávolítása 
(crania lisatio) vá lik  szükségessé, m ajd a koponyaalap 
pericrania lis lebennyel történő lefedésével a lakítható k i 
az elülső koponyagödör (4).

Csonthiány esetén titá n  mesh lemez im p lan tá tum - 
ként történő behelyezését (7), vagy a csípőlapátból, ill. 
az os parietale külső cortica lisából vett autológ c o rti- 
cospongiosus csontb lokk transzplantációját végezzük 
(18). A p rim e r csonttranszplantáció során Gruss (8) 
anyagában számottevő kom plikáció  (osteitis, cson tk i­
lökődés) nem fo rd u lt elő. Raveh (16) eseteinek 15%-ban 
észlelte azonban az átültetett, nem vascularisalt csont 
mennyiségének 30-50% -os reszorpcióját. A transzp lan- 
tá lt csontgraft átépülése osteoinductio és az osteocon- 
ductio  által k iv á lto tt osteoneogenesissel (24) tö rté n ik . 
A  nem vascularisalt autológ csonttranszplantátum  re- 
szorpciója m in im á lis ra  csökkenthető, ha a recipiens te­
rü le t nem fe rtőzö tt és jó  vérellátású, a friss csontgraft in ­
lay m ódon vagy hídszerűén és stabilan rögzítve ke rü l 
a csonthiányos területbe.

1. táblázat: Az 1995-1997. években fejsérülés miatt 
a Szombathelyi Markusovszky Kórház Idegsebészeti Osztályán 
és az Arc-, Állcsontsebészeti Osztályon operált 534 beteg 
diagnosis szerinti megoszlása

Idegsebészeti Arc-, Állcsont-
Osztály sebészeti Osztály

Traumás intracranialis
vérzés 93 -

Impressziós koponyatörés 
Raveh II. típusú craniofac.

15 -

sérülés 12 -

Lőtt koponyasérülés 2 -

Arcközéptörés - 228
Állkapocstörés
Raveh I. típusú craniofac.

147

sérülés - 23
Komplex arcközép- 
és állkapocstörés _ 14

Összesen: 122 412

Szachowicz szerint (24) a tömegesebb, de vékonyabb 
corticalissal rendelkező enchondralis eredetű c o rti-  
cospongiosus csontb lokk (pl. csípőcsont vagy borda) 
helyett a gyorsabban vascularisalódó és kevésbé reszor- 
beálódó ectomesenchymalis membranosus csontgraft 
(pl. ca lvarium ) használata eredményesebb.

A craniofacialis sérüléseket álláspontunk szerin t 
lehetőleg 24-48 órán belül [arany időszak (15)], nervus 
opticus laesio és a d irekt úton, bőrseben keresztül n y ílttá  
vá lt törések esetén nyolc órán belül kell e llá tn i. H alasztott 
m űtét során a szövetek bevérzése, oedemája, sarjszövet 
képződése, ny irokkeringési zavarok, cerebrális k o m p li­
kációk nehezítik a d e fin itiv  ellátást.
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Az oszteoplasztikus transcranialis-subcranialis beha­
tolás (11) előnye, hogy nem igényel idegsebészeti c ran io- 
tom iá t és alkalmazásával elvégezhető a nervus opticus 
dekompressziója is.

Az egyidejű m u ltid iszc ip liná ris  d e fin itiv  ellátás ta­
pasztalatai alapján a szövődményeket, ápolási id ő t csök­
kenteni tud tuk , a kozm etika i és funkcionális eredmények 
javu ltak, a betegek m ű té ti megterhelése je lentősen 
m érséklődött. Közlem ényünkkel szeretnénk fe lh ívn i a 
figye lm et a súlyos arc- és koponyasérülések kezelésének 
ú j m ű té ti módszereire, a szervezett „team m unka”  elő­
nyeire és a ko ra i d e fin itiv  ellátás fontosságára.
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(Nemes István dr., Szombathely, Markusovszky u. 3.9700)

A Ciprobay így intézi el 
a húgyúti fertőzéseket.

Elsöprő, abszolút baktericid hatás. A 
Ciprobay hatékonyan és gyorsan el­
pusztítja a húgyúti fertőzések kóroko­
zóit. Míg egyre több antibiotikumnál 
gondot okoz a rezisztencia, a Ciprobay 

a legtöbb magyarországi húgyúti infekciót okozó 
törzs ellen hatásos. Egyszerű, akut fertőzésekben, 
cystitisben a 3 napos Ciprobay kezelés ma a leg­
gyorsabb megbízható terápiát jelenti.

A b s z o l ú t  B a k t o r l e l d  E r ő

Ciprobay
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Ú j  k o m p o z í c i ó !

fluocinolon
erős gyulladás- 

csökkentő 
antiallergiás 

viszketéscsillapító

+

polividon-jod
komplex

baktericid
fungicid

vízoldékony, nem alkoholos

Kombinált gyulladáscsökkentő és antimikróbás hatású krém. A fluocinolon fluorozott kortikoszteroid, amely erős gyulladás-csökkentő. A polividon- 
jód komplexből fokozatosan felszabaduló jód baktérium- és gombaölő hatású.
Hatóanyag: 0,025% (0,00375 g) fluocinolonum acetonidum, ill. 1% (0,15 g) polividonum iodatum 15 g krémben. Segédanyagok: nátrium-hidroxid, 
kálium-jodid, kálium-jodát, cetomakrogol -  1000, propilén-glikol, folyékony paraffin, cetilstearil-alkohol, fehér lágy paraffin. Javallatok: Felülfertőzött 
gyulladásos bőrbetegségek helyi kezelésére: pl. felülfertőzött dermatitis, ekzema, impetigo, egyéb kis kiterjedésű pyodermák, otitis externa. 
Ellenjavallatok: Jódérzékenység, illetve a készítmény bármely összetevőjével szembeni túlérzékenység, hyperthyreosis, dermatitis herpetiformis 
Duhring, radioaktív jódkezelést megelőzően, bőrtbc, syphilises, vírusos eredetű bőrelváltozás, terhesség, szoptatás időszaka, acne vulgáris, der­
matitis perioralis, rosacea, acut, nedvedző bőrfolyamatok, kiterjedt, fekélyes elváltozások. Szem környékén, nyálkahártyán nem alkalmazható. 
Relatív ellenjavallat: Atopiás dermatitis, pelenka dermatitis, nagy felületen történő rendszeres alkalmazása. Adagolás és alkalmazás: Az érintett 
bőrfelületet naponta 1-2-szer vékony rétegben kell bekenni. Mellékhatások: A jód tartalom következtében egyes esetekben előfordulhat bőr 
irritáció, esetleg allergia. Az erős hatású kortikoszteroid következtében előfordulhat bőratrophia, tartós alkalmazása szöveti atrophiát, szteroid pur­
purét, hirsutismust, striák fellépését és a kültakaró nagyfokú sérülékenységét eredményezheti. Gyógyszerkölcsönhatások: Higany tartalmú fer­
tőtlenítőszerekkel, benzoe - tinktúrával egyidejűleg nem alkalmazható.
Figyelmeztetés: Ha a gyulladás nem szűnik meg vagy súlyosbodik, a kezelést abba kell hagyni. Nagy felületen, hosszasan alkalmazva szisztémás 
hatást fejthet ki. Bár a polividon jód ép bőrről csak kismértékben szívódik fel, alkalmazása fokozott óvatosságot igényel látens hyperthyreosisban 
és más, főleg időskori pajzsmirigy megbetegedések esetén. Az Eczil krém ilyen esetekben csak kifejezett orvosi utasításra és ellenőrzés mellett 
alkalmazható.
E lta rtá s a : hűvös helyen. M e g je g y z é s : Vényre rendelhető C s o m a g o lá s : 15 g krém (tubusban) (Wockhardt)

Wockhardt Ltd. PDP Pharma Kft. 
Tel.: 213 20 72 Fax: 201 85 02
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K L IN IK A I TANULMÁNYOK

CT-vezérelt szövethenger biopszia jelentősége 
gócos tüdőelváltozások diagnosztikájában -  
átvilágítás ellenőrzésével végzett transthoracalis 
biopsziával és bronchoscopos mintavétellel 
összehasonlítva
Kardos Lilla dr., Nagy Endre dr., Morvay Zita dr., Füzesi Edit dr.*, Furák József dr.**, 
Tiszlavicz László dr.***, Horváth István dr.**** és Palkó András dr.
Szent-Györgyi A lbe rt O rvostudom ányi Egyetem, Szeged, Radio lógia i K lin ika  (igazgató: Palkó András dr.) 
Tüdőgyógyászati Tanszék (igazgató: Kraszkó Pál dr.)*
Sebészeti K lin ika  (igazgató: Balogh Ádám d r.)* *
Pathologiai Intézet (igazgató: M ik ó  Tivadar d r .)* * *
Erzsébet Kórház, Hódmezővásárhely, Röntgen Osztály (osztályvezető: H orvá th  István d r.)** **

A CT-vezérelt szövethenger biopszia rendszeresen alkalma­
zo tt eljárás gócos tüdőelváltozások természetének tisz­
tázására. A tanulmány célja a módszer jelentőségének 
vizsgálata más mintavételi eljárásokkal összehasonlítva. 
Szerzők 25, gócos tüdőelváltozásban szenvedő betegnél 
végeztek CT-vezérelt szövethenger biopsziát. 16 beteg­
nél bronchoscopos vizsgálat is történt, minden esetben 
cytologiai mintavétellel. 5 betegnél végeztek átvilágítás 
ellenőrzésével transthoracalis biopsziát. A három biop- 
sziás eljárás eredményeit a sebészi- esetleg sectiós lelet­
tel, a terápiát követő vagy kezelés nélküli kontrollvizs- 
gálatok során észlelt változásokkal hasonlították össze. 
CT-vezérelt biopsziából 20/25 esetben kaptak valós, 5/25 
alkalommal téves eredményt. A 16/25 bronchoscopos 
m intavételen átesett beteg közül 13/16 esetben negatív 
szövettani eredményt kaptak. Az ezt követően elvégzett 
CT-vezérelt biopsziával nyert szövetdarab értékelése 
11/16 betegnél vezetett pozitív eredményre. Átvilágítás 
ellenőrzésével végzett transthoracalis biopszia 4/5 eset­
ben vo lt negatív, ezek közül 3/5 betegnél igazolódott 
malignus folyam at a CT-vezérelt biopszia segítségével. 
A kezdeti eredmények alapján megállapítható, hogy 
azokban az esetekben amelyekben a gócos tüdőelvál­
tozás mérete és/vagy helyzete m ia tt nem érhető el bron- 
choscopia során, illetve fluoroscoppal irányíto tt trans­
thoracalis biopsziával, CT-vezérléssel kell a biopsziát el­
végezni.

Kulcsszavak: CT-vezérelt tüdőbiopszia, bronchoscopos minta­
vétel, átvilágítás ellenőrzésével végzett transthoracalis biopszia, 
gócos tüdőelváltozások szövettani diagnosztikája

The value of CT-guided biopsy in comparison with 
fluoroscopically guided biopsy and bronchoscopic 
sampling in the diagnosis of pulmonary nodules. CT-
guided histological sampling is nowadays used routinely 
in the d ifferentia l diagnosis o f focal lung diseases w ith  
no characteristic morphology. The aim o f th is study was 
to  determ ine the value o f the method. CT-guided core 
biopsy was performed in 25 patients w ith  pulmonary 
nodules. 16 patients underwent bronchoscopy where 
cytological sampling was also carried out, w h ile  5 pa­
tients underw ent fluoroscopically guided biopsy. The 
histological diagnosis resulting from  CT-guided biopsy 
specimens was compared w ith  the find ings from  the 
other diagnostic procedures (bronchoscopy or fluo ro ­
scopically guided biopsy), w ith  the results o f surgery 
and/or chemotherapy and w ith  the fo llow -up  data. The 
result o f CT-guided biopsy was true in 20/25 and fals in 
5/25 cases. O f the 16/25 patients undergoing bron­
choscopy, 13/16 gave negative results. In 11/16 cases, 
the result o f the CT-guided biopsy was positive. The fluo ­
roscopically guided biopsy was negative in 4/5 cases, 
and in 3/5 o f these cases the diagnostic CT-guided biop­
sies proved positive. Our results demonstrate the better 
diagnostic value o f CT-guided core biopsy relative to  flu ­
oroscopically guided biopsy or bronchoscopic sampling 
in those cases where the size and localization o f the no­
dule make it inaccessible w ith  the la tter tw o  methods.

Key words: CT-guided biopsy, bronchoscopic sampling, fluoro­
scopically guided biopsy, histological diagnosis of pulmonary 
nodules

A  gócos tüdőelváltozások szövettani természetének, be­
nignus vagy m alignus jellegének meghatározása a m or­
fo lóg ia i kép alapján bizonyta lan. A  beteg kezelését be­
folyásoló diagnózis még típusos megjelenés esetén is 
csak ritká n  mondható.

Ezekben az esetekben a terápiás teendők megvá­
lasztásához a tüdőparenchym ában látható gócból szö­
ve tm in tá t ke ll venni. A m intavéte l történhet átvilágítás

Rövidítések: TTB = transthoracalis biopszia

ellenőrzésével végzett transthoracalis tüdőbiopsziával 
(TTB), am ennyiben a képlet az á tv ilágítóban jó l látható 
és elérhetőnek tű n ik . Ilyenek a m ellkasfal köze li és a 
legalább 1,5-2 cm átm érőjű elváltozások. Am ennyiben a 
segm entum hörgők elsődleges ágaitól, azaz subsegmen- 
tum  szin ttő l centrálisabban helyezkedik el a képlet, a 
bronchoscopos vizsgálat során szövetm inta nyerhető ex- 
cisióval, ille tve cyto log ia i vizsgálatra alkalm as hörgő- 
kefe-m intavétel végezhető. Azokban az esetekben, am i­
ko r a m ellkas-röntgenfelvétel, ill. m ellkasi CT-vizsgálat
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alapján a megcélzandó elváltozás az előző két módszer­
re l várhatóan nem érhető el, vagy a megkísérelt TTB 
és/vagy bronchoscopia sikertelen vo lt, a tüdőelváltozás­
bó l tö rténő m intavételhez CT-vezérlést a lka lm azhatunk 
(3 ,4 ,9).

K lin ikánkon  ezen esetekben rendszeresen végzünk 
CT irányítással tüdőbiopsziákat, eredményeinket a bron - 
choscopos m intavétel és átvilágítás ellenőrzésével vég­
zett TTB eredményeivel hason líto ttuk össze m ű té ti-, 
sectiós lelet, gyógyszeres kezelést követő vagy kezelés 
n é lkü li ellenőrző vizsgálatok során észlelt változások 
alapján.

Betegek és módszer
Huszonöt beteg, 15 fé rfi és 10 nő vizsgálati eredményeit 
do lgoztuk fel. Betegeink életkora 19-77 év, átlagéletkor 
61 év volt. A beavatkozások e lőtt m inden esetben a be­
tegeket részletesen tá jékoztattuk, m ajd írásos beleegye­
zésüket kértük.

1. ábra: A tüdőben lévő elváltozás biopsziájához 
a lehető legrövidebb elérési utat választottuk

2. ábra: Jobb oldalon a ventralis mellkasfal közelében lévő 
elváltozás a széles bordaporc miatt csak lateralis irányból 
volt elérhető

Átvilágítás ellenőrzése m ellett 5 betegnél végeztünk 
TTB-t, az átvilágítás során a gócos tüdőelváltozás m in d ­
egyik betegnél a mintavételre alkalmas nagyságúnak és 
helyzetűnek látszott. Az aspiratiót 24 G-s tűvel végeztük. 
Valamennyi mintavétel cytologiai értékelésre alkalmas volt.

Tizenhat betegnek vo lt bronchoscopos vizsgálata, 
akiknél a tüdőelváltozás a képalkotó vizsgálatok alapján 
subsegmentumnál nem vo lt perifériásabb helyzetű. A tü k ­
rözések során hörgőkefe-mintavétel és/vagy excisio tö r ­
tént, a nyert anyagból m inden esetben cytologiai vagy his- 
to logiai véleményt lehetett mondani. CT-vezérelt tüdő- 
biopszia m ind a 25 betegnél történt. A mintavétel irányí­
tását Siemens Somatom DRG, majd Siemens Somatom 
Plus 4 berendezéssel végeztük 5-10 m m  szeletvastagságot 
választva (6). A beteget m inden esetben úgy helyeztük el, 
hogy az elváltozás m iné l rövidebb úton, technikailag m iné l 
egyszerűbben elérhető legyen (L , 2. ábra). Az egyszer- 
használatos, 18 Gauge-s, 10, 16 vagy 20 cm hosszú tű t 
csaknem m inden esetben kilégzésben vezettük a tüdőbe 
azért, hogy pneum othorax kialakulásának lehetőségét 
csökkentsük (5, 7). A szövetdarabot biopsziás pisztollyal 
(PRO-MAG Biopsy System, BARD) vettük, mellyel 2 cm 
hosszú szövethenger nyerhető. Ha a tű  kihúzása után 
szövetdarabot nem, vagy elégtelen mennyiségben ta lá l­
tunk, a biopsziát megismételtük. A szövettani feldolgozásra 
kü ldö tt m inta histologiailag m inden esetben értékelhető 
volt. Az esetleges szövődmények (pneumothorax, vérzés) 
időben történő észlelése m ia tt a betegeket a beavatkozások 
után a következő nap reggeléig fekvőbeteg osztályon f i ­
gyeltük meg. Betegeink közül enyhe, k lin ika i tüneteket 
nem, vagy alig okozó szövődményt 11 esetben, kezelést 
igénylő kom plikációt 2 betegnél észleltünk. U tóbbi esetek­
ben súlyos dyspnoét okozó pneumothorax alakult k i, a 
pleura kitapadásáig tartós szívás vált szükségessé (6).

A  háromféle m in tavéte li módszer eredményeit m ű ­
té ti, sectiós lelettel, onkoterápiás kezelést követő vagy 
kezelés né lkü li kon tro llv izsgá la tok során észlelt változá­
sokkal hason líto ttuk össze.

Eredmények
Az 5, TTB-án átesett beteg közü l 1-nél igazolódott ly m ­
phoma. 4 esetben a sikeres m intavétel negatív szövettani 
eredményű volt, melyek közü l 3 betegnél tévesen negatív, 
1 esetben valódi negatív eredm ényt kaptunk. (Valódi ne­
gatívnak ta rto ttu k  azt az esetet, am ikor a k lin ik a i kép 
alapján fe lm erü lt m a lign itás szövettanilag nem igazo ló­
dott, és a kontro llv izsgá la tok során teljes regressziót lá t­
tunk.)

A  16 bronchoscopos vizsgálatból az excisio, ill. h ö r ­
gőkefe-mintavétel eredm ényeit figyelembe véve cy to lo - 
giailag, ill. h isto logia ilag va lód i poz itív  értékű 3 beavat­
kozás volt, de m indhárom  esetben csak a jelentős sejt- 
atypia, a m alignitás szövettani je le i vo ltak  láthatók, p o n ­
tos szövettani diagnózis nem született.

A  25 CT-vezérelt tüdőbiopszián átesett beteg közü l a 
szövettani diagnózis 19 esetben vo lt va lód i pozitív: 1 
betegnél tbc, 16 betegnél carcinoma, 2 betegnél ly m ­
phoma igazolódott. H at esetben vo lt a szövettani vé­
lemény ép tüdőszövet, ille tve a pathologus a szövetda­
rabban m alignitás je le it nem  látta.
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Ezen 6 negatív h is to log ia i eredmény közü l 5 b izonyult 
tévesen negatívnak, 1 pedig valódi negatív volt.

Az 5, tévesen negatív esetből, 1 betegnél m űtétre 
ke rü lt sor, am i ham artom át igazolt. Egy betegnél a góc 
évek óta vá ltozatlanul ábrázolódik. Három  betegnél a kö ­
vetéses vizsgálatok progressziót igazoltak, ak ik  közül 
egy esetben p rim e r tüdő tum ort, 2 betegnél tüdőm eta- 
stasisok je lenlétét valószínűsítette a k lin ik a i lefolyás és 
az ismételt képalkotó  vizsgálatok eredménye.

Öt, TTB-ás eset közü l a va lód i negatív és va lód i po ­
z itív  eredményeket a CT vezérelt biopszia is megerősí­
tette, illetve az átvilágítás ellenőrzésével végzett TTB 
során d iagnosztizált lym phom a szövettani diagnózisát 
pontosította. A 3, TTB-va l tévesen negatív esetben v i ­
szont a CT-irányítással végzett m intavétel pozitív  szövet­
tan i diagnózishoz vezetett.

Tizenhat bronchoscopos m intavétel közü l a 3 va lód i 
poz itív  esetet a CT-vezérelt biopszia megerősítette, ille tve 
pontos szövettani d iagnózist adott. 11 tévesen negatív 
esetből a CT-vezérelt biopsziával 9 betegnél kap tunk  po ­
z itív  szövettani diagnózist.

Megbeszélés
A tüdő gócos elváltozásainak kezeléséhez, esetleges m űté ti 
beavatkozás elbírálásához pontos szövettani diagnózis 
szükséges. A  szövettani értékeléshez a kóros folyamatból 
m in tá t kell venni. A  biopszia történhet átvilágítás ellen­
őrzésével végzett transthoracalis behatolásból, ha a térim é 
az átvilágítás során jó l azonosítható. Nagyobb a valószí­
nűsége a sikeres mintvételnek akkor, ha az elváltozás a tüdő 
perifériáján helyezkedik el és legalább egy bordaközt 
k itö lt. Gyakran zavarja a pontos megítélést a rekeszizom 
vagy a scapula közelsége. Nem végezhető el átvilágítás 
ellenőrzésével a biopszia akkor, ha a térim é a mediastinum, 
nagyobb érágak, vagy a gerinc közelében van.

A  gócos tüdőfolyam atok kivizsgálása során a légutak 
állapotának és a nyálkahártya épségének megítélése b ron ­
choscopos vizsgálattal lehetséges. A hörgőrendszer tü k rö ­
zésekor a gócos elváltozás közelében a pathologiás fo ­
lyamatra utaló ind irek t jelek kerülhetnek észlelésre: a 
folyamat a légutat szűkíti, a falon benyomatot okoz, a nyál­
kahártya kö rü lír t területen oedemás. Ezekben az esetek­
ben a kérdéses terü letből excisio végezhető. Ha a folyamat a 
hörgő falát destruálja, exulcerálja és a lumenbe tör, az en- 
doscopos vizsgálat során közvetlenül láthatóvá válhat 
(d irekt je l) és excisióval vagy hörgőkefe-mintavétellel his­
tologiai, illetve cyto logiai vizsgálatra alkalmas anyag nyer­
hető. Ezzel a módszerrel olyan gócok szövettani természete 
tisztázható, melyek bronchoscoppal elérhetők lehetnek, 
azaz a segmentumhörgők elsődleges ágaitól (subsegmen- 
tum  szinttől) centralisabban helyezkednek el.

Gócos tüdőelváltozás biopsziája CT-vezérléssel m in ­
den olyan esetben elvégezhető, am ikor a góc jó l ábrá­
zo lód ik  a CT-vizsgálat során és elérését anatóm iai kép­
letek nem akadályozzák. Megfelelően kooperáló beteg 
esetén a mellkasfalhoz, rekeszhez, m ediastinum hoz k ö ­
zel elhelyezkedő apró elváltozásokból is szövetm inta 
vehető (1,3 ,9 ,11).

Anyagunkban 25 olyan válogatott beteg vizsgálatának 
eredményeit do lgoztuk fel, akiknél a tüdőben lévő góc 
elhelyezkedése és/vagy mérete m iatt meg sem kísérelték

átvilágítás ellenőrzésével elvégezni a biopsziát és nem tö r­
tént bronchoscopos m intavétel sem, illetve ak ikné l az el­
végzett előbbi két anyagnyerési módszer sikertelen volt.

A  biopsziák során nyert szövetdarabok h is to log ia i fel­
dolgozásával kapott eredményeket a m űté ti-, esetleges 
sectiós lelettel, ille tve a gyógyszeres kezelést követő vagy 
kezelés né lkü li követéses vizsgálatok során tapasztalt 
változásokkal vete ttük össze.

A három  m in tvé te li módszer közü l a legmegbízha­
tóbb eredményeket a CT-vezérelt biopsziával kap tuk. Be­
teganyagunkban, ahol az átvilágítás ellenőrzésével vég­
zett TTB és a bronchoscopos mintavétel találati valószínű­
sége m ár a képalkotó vizsgálatok alapján is kétséges vo lt 
a gócok mérete és/vagy helyzete m iatt, a d iagnosztikus 
pontosság is lényegesen elm aradt a CT-vezérelt m in ta ­
vétellel szemben.

Iroda lm i adatok szerint a CT-vezérelt tüdőbiopszia 
szenzitivitása 70-96% (10). Saját anyagunkban a viszony­
lag kis esetszám m ia tt statisztikai következtetéseket levon­
n i nem szerencsés, mégis a CT-vezérelt mintavételek szenzi- 
tivitására vonatkozó, 79%-os eredményünk megfelelőnek 
tartható olyan betegcsoportban, akiknél a gócos tüdőelvál­
tozás biopsziája a képalkotó vizsgálatok alapján tech­
nikailag nehezebben elvégezhetőnek látszik. Kevesebb 
lenne a tévesen negatív esetek száma és így magasabb a 
módszer szenzitivitása, ha 18 G-nél vastagabb biopsziás tű t 
alkalmaznánk vagy ha egy-egy biopszia során több szövet­
darabot vennénk. M indkét esetben viszont a szövődmé­
nyek (2 ,5 ,6-8), elsősorban pneumothorax kialakulásának 
valószínűsége jelentősen fokozódna.

Összefoglalva m egállapíthatjuk, hogy a gócos tü d ő ­
elváltozások szövettani diagnosztikájában megfelelő 
ind ikációva l és gyakorla tta l m indhárom  m intavéte li 
módszer alkalmazható. Azokban az esetekben, am iko r az 
átvilágítás ellenőrzésével végzett TTB-val, ille tve b ro n ­
choscopos m intavételle l a tüdőállom ányban lévő góc el­
helyezkedése és/vagy mérete m ia tt nem biztosan érhető 
el, bátran választhatjuk első m intavéte li módszernek a 
CT-vezérelt biopsziát.
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EREDETI KÖZLEMÉNYEK

Emberi 6-os és 7-es típusú herpesvírusok elleni antitestek 
megjelenése magyarországi gyermekekben
Ongrádi József dr.1,3, Csiszár Anna dr.1*, Maródi Csaba László dr.1**, Sólyom János dr.2,
Horváth Attila dr.1 és Menezes Jósé dr.3
Országos Bőr- és N em ikó rtan i Intézet, Budapest (igazgató: H orvá th  A ttila  d r.)1
Semmelweis O rvostudom ányi Egyetem, Budapest, II. sz. Gyermekgyógyászati K lin ika  (igazgató: Fekete György d r.)2 
M on trea li Egyetem, Gyermekgyógyászati Kutató Központ, Im m unv iro lóg ia i Laboratórium , M ontreal, Quebec, Kanada 
(igazgató: Menezes Jósé d r.)3

A HHV-6A és B változatai, valamint a HHV-7 magyaror­
szági előfordulásáról, az elsődleges fertőzés idejéről nin­
csenek adatok. Ezért 21 tünetmentes, 6 -18  hónapos 
gyermek esetében fe lm értük ezen három  vírustörzzsel 
tö rté n t átfertőzöttséget. Standard vírustörzsekkel lym­
phoid sejtkultúrákat fe rtőztünk indirekt immunfluoresz- 
cenciás vizsgálatok céljára. A savók hígításaiban megha­
tá roztuk az IgM, IgG, valam int 8M ureás mosást köve­
tően a magas aviditású IgG mennyiségét. Megálla­
p íto ttuk, hogy HHV-6A változatával szemben a 13 fiú ­
gyermekből 3 esetében fo rd u lt elő IgG vagy IgM anti­
test igen alacsony tite rben (1 :20), leánygyermekeknél 
egy esetben sem. HHV-6B elleni antitestek egy fiú és 
egy leánygyermek kivételével kü lönböző titerben 
(1 : 20-1 : 640) fordu ltak elő, 9 esetben csak IgM -t talál­
tunk, 4 esetben a teljes IgG mennyiség alacsony avidi­
tású volt. Ez azt bizonyítja, hogy a gyermekek nagy 
része 8 és 18 hónapos kor között esett á t tünetmentes 
HHV-6B fertőzésen. A HHV-7 ellenes antitestek csak 3 fiú 
és egy leány esetében jelentek meg 12 hónapos kor 
e lő tt, míg a gyermekek legnagyobb része 12 és 18 hóna­
pos kor között fe rtőződött. A vizsgáltak tö b b  m int fele 
előbb fe rtőződött HHV-6B változatával, m in t HHV-7 ál­
tal. Úgy tűnik, hogy 18 hónapos korára a gyermekek 
háromnegyede esik á t HHV-6B vagy HHV-7 fertőzésen, 
kisgyermekkorban pedig a HHV-6A fertőzés kivételnek 
számít. Fiúkban a HHV-6B ellenes antitestek szintje, 
leányokban a HHV-7 ellenes antitestek szintje magasabb 
kissé. A HHV-6B epidem iológiája megegyezik az ipari 
országokéval, míg a HHV-7 fertőzés korábban következik 
be, m in t a fe jle tt országokban, ez pedig a fe jlődő orszá­
gokban leírtakra emlékeztet.

Kulcsszavak: HHV-6, HHV-7, szerológia, tünetmentes fertőzés, 
kisgyermekkor, Magyarország

Az em beri 6-os típusú herpesvírust 1986-ban izolálták
(42). Az izo lá lt vírustörzsek két csoportba sorolhatók,
m elyek járványtana és m oleku láris  tu la jdonságai kü lön-

* Jelenlegi munkahely: Országos Haematológiai és Immunológiai In­
tézet, Budapest
** Jelenlegi munkahely: Semmelweis OTE Mikrobiológiai Intézet, 
Budapest
Rövidítések: EBV = Epstein-Barr-vírus; FITC = fluoreszcein izotio- 
cianát; HCMV = emberi cytomegalia vírus; HHV-6 = emberi 6-os tí­
pusú herpesvirus; HHV-6A = HHV-6 A változata; HHV-6B = HHV-6 B 
változata; HHV-7 = emberi 7-es típusú herpesvirus; HIV = human im- 
mundeficiencia vírus; IF = immunfluoreszcencia; MA-IgG = magas 
aviditású IgG; PBS = foszfát-pufferolt fiziológiás sóoldat; PCR = poly- 
meráz láncreakció; RIA = radioimmunoassay; rpm = percenkénti for­
dulatszám

Onset of antibodies to human herpesvirus types 6 
and 7 in Hungarian children. Prevalence o f antibodies 
to  variants HHV-6A and B as well as HHV-7, the tim e o f 
primary infections are not know in Hungarian children. 
Therefore, antibodies to these viruses were studied in 21 
healthy children aged between 6 and 18 months. 
Lymphoid cultures were infected w ith  standard virus 
strains fo r indirect immunofluorescence. IgM, IgG and 
high avidity IgG after 8M urea treatm ent were quan ti­
fied in serial d ilu tions o f sera. It was established that, 
three o f 13 boys had low level (1 : 20) IgG or IgM an tibo ­
dies to  HHV-6A, bu t all girls were negative. W ith excep­
tion  o f one girl and one boy, all had antibodies to  HHV- 
6B in d ifferent titres (1 :20 to  1 : 640 by im m unofluores­
cence), in 9 cases only IgM, in fu rthe r 4 cases only low  
avidity IgG were detected. Children studied gradually 
aquired symptom-free HHV-6B infection between age o f 
8 and 18 months. Antibodies to  HHV-7 were found in 3 
boys and one girl before their age o f 12 months, bu t the 
m ajority were infected after tha t age. Approxim ately 
three quarters o f children aquired either HHV-6B or 
HHV-7 before age o f 18 months. More than half o f the 
children were infected w ith  HHV-6B prior to  HHV-7. 
Antibody level to  HHV-6B was slightly higher in boys, 
w h ile  tha t to  HHV-7 was higher in girls. In Hungary, 
childhood infection w ith  HHV-6A seems to be a very rare 
event. Epidemiology o f HHV-6B primary infection is sim i­
lar to  tha t o f industrial countries, w hile tha t o f HHV-7 re­
sembles data o f developing w orld: onset o f antibodies 
occurs 1 or 2 years earlier than in the industrial nations.

Key words: HHV-6, HHV-7, seroepidemiology, inapparent infec­
tions, infants, Hungary

bözők. A H H V -6A  törzsek pro to típusa i a GS és U1102, 
m íg a HHV-6B-é a Z29 és HST törzsek (2). M indké t cso­
p o rt, akárcsak a nem sokkal később le írt H H V -7  a 
Betaherpesvirinae  alcsalád Roseolovirus nemzetségébe 
ta rto z ik  (6), s a HCMV-sal m uta tnak rokonságot (16). 
A  H H V -6  változatok különféle T -lym phocyta  eredetű, 
CD4 poz itív  sejtvonalakban tenyészthetők (54), de re­
ceptoruk nem ism ert (27). A szervezet lym phocytái, mac- 
rophagjai, a vesetubulusok endothelsejtjei, a n y á lm ir i­
gyek (15), a közpon ti idegrendszer neuronja i és o ligo - 
dendrocytá i (10) fogékonyak. A lym phocyták latens fe r­
tőzését okozzák (20, 23), melyeket aktiválva lehet k i ­
tenyészteni (6). A  fe jlett országokban a gyerm ekek 
64-83% -a fe rtőződ ik  a HHV-6 változataival 12 hónapos

Orvosi Hetilap 1999,140 (17), 935-940. 935



1. táblázat: HHV-6 és HHV-7 ellenes antitestek kimutatása gyermekkorban (IF)

Antitestek titere
Sorszám kor

(hónap)
HHV-6A HHV-6B HHV-7

IgG MA-IgG IgM IgG MA-IgG IgM IgG MA-IgG IgM

Fiú
1 6 1 : 20 1 : 20 0 0 0 1 : 80 1 : 40 0 1:20
2 6 0 0 0 0 0 0 1 : 20 0 0
3 10 0 0 0 1 : 640 0 1 : 80 1 : 40 1:20 0
4 12 1 : 20 1 : 20 0 1 : 320 0 1 : 40 1 : 80 0 1 : 160
5 12 0 0 0 1 : 80 1 : 40 0 0 0 0
6 12 0 0 0 0 0 1 : 20 0 0 0
7 12 0 0 1 : 20 0 0 1 :80 0 0 0
8 14 0 0 0 0 0 1 : 160 1 : 160 1 :40 1:160
9 15 0 0 0 1:320 1:320 1:20 0 0 1:160

10 18 0 0 0 0 0 0 0 0 1:80
11 18 0 0 0 0 0 1 :40 0 0 0
12 18 0 0 0 0 0 1 :40 1:320 1 :40 1: 160
13 18 0 0 0 0 0 1 :80 0 0 1:160

Leány
14 6 0 0 0 1:80 0 1 :40 1:80 0 1:40
15 8 0 0 0 0 0 1:40 0 0 0
16 8 0 0 0 1:40 0 1 :40 0 0 0
17 12 0 0 0 0 0 1:20 1:640 0 1:320
18 13 0 0 0 1 : 160 1 : 160 1:20 1:320 1:80 0
19 15 0 0 0 1:80 1 :80 1:80 1:320 0 0
20 18 0 0 0 0 0 1:20 1:320 0 1:40
21 18 0 0 0 0 0 0 1 : 640 1:320 1:80

MA-IgG = magas aviditású IgG 
0  =  <1 :20

kora e lő tt (1, 5, 14, 52). A  HHV-6B leggyakrabban 
cseppfertőzéssel terjed az anyáról gyermekére (15). 
In tra u te rin  vagy perinata lis fertőzés is e lő fordu lhat (35), 
de anyatejjel nem terjed (54). A  HHV-6A terjedési m ódja 
nem ism ert, nem izo lá lható nyálból (15). A szexuális te r­
jedés valószínű (30). A  fertőzések többsége tüne tm en­
tes vagy enyhe tünetekkel (hőemelkedés, k iü tés) jár. 
A  H H V-6B  az exanthema subitum  (roseola in fan tum ) 
kórokozója  (54), mononucleosis infectiosa-szerű meg­
betegedést (18), felső légú ti és emésztőrendszeri hu ru to t
(19), s főleg a 6-9 hónapos életkorban heveny lázas, gö r­
csös á llapotot (39), egyéb betegségeket (6) is okozhat. 
Felnőttekben az elsődleges fertőzés ritka  (3, 6). A ku t 
H H V -6A  fertőzést eddig semmilyen kórképhez nem 
s ike rü lt társítani. A H H V -6A  fokozhatja a fehérvérsejtek 
CD4 receptorainak kifejeződését, ezáltal növe li fogé­
konyságukat H IV-fertőzés irán t (28), és a H ÍV  gén- 
expresszióját közvetlenül fokozza (26). H H V -6A  által 
fe rtőzö tt lym phocytákbó l felszabaduló m ed iá to rok  a 
más fehérvérsejtekben lappangó H IV -t ak tivá lják  (36). 
Ezen hatások együttesen az AIDS lefolyását gyorsíthatják 
(6, 37, 50), főleg gyerm ekkorban (6, 34). A H H V -6A  és B 
AIDS-hez társult agyi lym phom ákban (24), a H HV-6B  
sclerosis m ultip lexben (10) játszhat szerepet. A  HHV-6B, 
ritkábban  a H H V-6A  vese- és csontvelőátültetést követi, 
kiütéssel, lázzal jár, akár halálos kom plikációkhoz (31, 
32), H odgkin -kórhoz (50), szájüregi daganatokhoz (51), 
id ü lt fáradtság tünetegyütteshez (53) társulhat.

A H HV-7 izolálása 1990-ben sikerült (16). T u la jdon ­
ságai, a fertőzés folyam ata (20, 23), az antitestek k i ­
alakulása (11,25) független a HHV-6 törzseitől. A  H H V-7 
a nyá lbó l (55) és a perifé riás vér aktivá lt lym phocytá ibó l

nyerhető (l,20 ,58 ).A T -se jtekben  lappangó fertőzést hoz 
létre (20). A H HV-7 a fehérvérsejtek CD4 receptoraihoz 
kö tő d ik , majd ezek leépülése következik, amely a H IV - 
fertőzést gátolja (29). Az átfertőzöttség a fe jle tt országok­
ban 80-85%  (4,9 ,19,23). Szintén a nyálla l terjed anyáról 
gyermekére (46), de perinata lis átjutás is előfordulhat 
(35). A  fertőzés többny ire  tünetmentes (35), de három  
éves ko r a latti gyermekekben lázas, görcsös állapot (17) 
a lakulhat k i. Utánozhat rubeolát vagy kanyarót (4), EBV- 
fertőzést (21). Exanthema subitum  k ia laku lhat, akkor is, 
ha HHV-6B hatására m ár leza jlo tt ez, sőt a HHV-6B 
ellenes antitestek tite re  magas vo lt (47, 49). P ityriasis 
rosea eseteiből (13,33) is s ikerü lt kitenyészteni. Ez lehet 
az akut fertőzést követő tip ikus  kórkép. A lappangó fe r­
tőzés reaktiválódásának megnyilvánulása a veseátül­
tetést követő „HCM V-betegség”  az esetek egy részében 
(38). H HV-7 és H HV-6B  sokszor együttesen mutatható 
k i a Kaposi-sarcomás bőrelváltozások környezetében 
lévő macrophagokból (22). Ezeknek a vírusoknak a pato- 
mechanizmusa nem ism ert.

A  fen ti kórképek hazánkban is e lőfordulnak, még 
sincsenek hozzáférhető adatok ezen vírusokka l tö rtén t 
fertőzések körü lm énye irő l. Ezért szerológiai módsze­
rekkel m egpróbáltuk felbecsülni a gyem ekkori elsődle­
ges H H V-6 és H H V-7 fertőzések időpontjá t.

Anyagok és módszerek
Minták. A Gyermekklinikán tanácsadásra megjelent egészséges 
gyermekektől -  a szülők beleegyezésével -  kb. 5 ml vért vettünk 
a különböző vizsgálatokra. A savót 56 °C-on 30 percig inaktivál­
tuk, -20 °C-on tároltuk, felhasználás előtt PBS-ben hígítottuk.
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Az antitestek mennyiségének meghatározása indirekt im ­
munfluoreszcenciával. A szerológiai vizsgálatokhoz szükséges 
vírusantigéneket lymphoid sejtkultúrákban állítottuk elő (30). 
JJHAN, MOLT-3 és Sup-Tl sejteket (Dr. J. D. Fox, Cardiff, UK) 
1-2 x lO 5 sejt/ml töménységben tartottunk fenn RPMI-1640 
tápoldatban, amely tartalmazott 2 mM L-glutamint, 20 mM 
HEPES puffert, 100 egység/ml penicillint, 100 pg/ml strepto- 
mycint (Sigma, St. Louis, MO, USA), 10% hővel inaktivált mag­
zati borjúsavót (Gibco, Gaithersburg, MD, USA). A JJHAN 
sejteket a HHV-6A változatának U l 102 törzsével, a MOLT-3 
sejteket a HHV-6B változatának Z29 törzsével, a Sup-Tl kul­
túrákat HHV-7 RK standard törzsével (Dr. D. A. Clark, London, 
UK) fertőztük. A fertőzést a későbbiekben a nem fertőzött 
és fertőzött kultúrák 10:1 arányú keverésével tartottuk fenn. 
A cytopathiás hatást mutató kultúrákat centrifugáltuk (1500 
rpm,4°C, 10 perc),PBS-ben háromszor mostuk, majd az 1 x 106 
sejt/ml töménységű szuszpenzióból 20-20 p l-t teflonnal borí­
tott tárgylemezek 12 lyukjába adagoltunk, szárítottuk, ace- 
ton : metilalkohol 1:1 arányú hideg keverékében fixáltuk. A 
savó 1:20 és 1:640 közti hígításainak 10-10 pl-ét inkubáltuk 
a tárgylemezeken lévő sejteken 37 °C-on 30 percig, majd há­
romszor 5 percig mostuk PBS-ben. Végül FITC-jelzett anti- 
humán IgG, ill. IgM (Human Rt., Gödöllő) PBS-ben készített 
1:50 arányú hígításának 10 pl-ével fedtük a setjeket. 37 °C-on 
30 perc elteltével a készítményeket kétszer mostuk PBS oldat­
ban, desztillált vízzel öblítettük, szárítottuk, majd Leitz Labor­
lux S UV mikroszkópban 400-szoros nagyítás mellett értékel­
tük. Pozitívnak azokat az eseteket tekintettük, ahol a sejtek több 
mint 5%-a mutatott specifikus fluoreszcenciát. A savóminták 
nem fajlagos kötődésének megállapítására az 1:10 hígításuk­
ból fertőzetlen JJHAN, MOLT-3, Sup-Tl sejtekre is cseppentet­
tünk, s a fentiekkel egyező módon kezeltünk. Aspecifikus kö­
tődést nem észleltünk. Az egyes vírustörzsekkel szembeni 
antitestek keresztreakcióinak elkerülésére a savóhígításokat 
1:20-tól értékeltük (19, 52). Pozitív és negatív kontrollként is­
mert savók (Dr. L. Ceccherini-Nelli, Pisa, Olaszország, Dr. P. E. 
Pellett, Atlanta, GA, USA) 1:40 hígításait használtuk (50).

HHV-6 és HHV-7 specifikus antitestek aviditásának vizs­
gálata. Az alacsony aviditású, éretlen IgG antitesteket az anti­
génhez történt kötődést követően 8 M ureát tartalmazó oldattal 
el lehet távolítani, így a készítményekben maradt magas avi­
ditású IgG mennyiségét külön meg lehet határozni (56). Ezen 
vizsgálatok céljára a fenti indirekt IF eljárást annyiban módosí­
tottuk, hogy a savók hígításaival további tárgylemezek pár­
huzamos lyukjait borítottuk. Ezeket 37 °C-on 30 percig történt 
inkubálás után kétszer 5 percig mostuk PBS oldatban készített 
8 M urea (Sigma) oldatban, ezt követően egyszer 5 percig PBS- 
ben. Ezt fluoreszcensz antitestekkel a fentiekben leírt festés kö­
vette. A teljes IgG mennyiségen belül alacsony aviditású antites­
tek jelenlétére akkor lehet következtetni, ha az ureás mosást 
követően az antitestek titere egy nyolcadára (felező hígítás! sor 
esetében 3 léptékkel) csökken az ureás mosás nélküli minták­
hoz képest (30).

Eredmények

Az eredményeket az 1. táblázatban fog la ltuk  össze. Az 
egyes vírustörzsekkel tö rté n t fertőzésre utaló antitestek 
eltérő m intázatot m utatnak. Feltűnő, hogy a vizsgált 
életkorban a H H V -6A  változata ellen alig található an­
titest, vagyis r itká n  tö rtén t még fertőzés: a 7. gyermekek­
ben a kismennyiségű IgM  éppen lezajlo tt fertőzésre, míg 
az 1. és 4. gyermekben a kism ennyiségű IgG szint, amely 
magas aviditású m olekulákat tarta lm az, legalább másfél­
két hónappal korábban leza jlo tt fertőzésre enged követ­
keztetni. Leányokban nem ta lá ltunk  a H H V-6A  változata 
elleni antitesteket.

A HHV-6B változata e llen i antitestek 3 gyermek 
(2., 10., 21.) kivételével m egta lá lhatók vo ltak a vérben. 
Az 1., 6—8., 11-13., 15., 17. és a 20. gyerm ek kizárólagosan 
kim utatható IgM  antitestje i az igen közeli hetekben le­

za jlo tt fertőzést je lz ik . A  3., 4., 14., 16. gyerm ek esetében a 
fertőzés ugyancsak aránylag frissnek, 1-2 hónapon be lü­
lin e k  tekinthető, amelyre az utal, hogy a teljes IgG meny- 
nyiséget e ltávo líto ttuk az ureás mosás során, tehát az IgG 
alacsony aviditású volt. A  9., 18., 19. gyerm ek esetében a 
fertőzés 1-2 hónapnál régebben tö rténhete tt, m ivel a fe l­
tehetően m ár csökkent IgM  szint stabil IgG molekulákkal 
párosult. Az 5. fiú  esetében több hónap is e lm úlhatott 
a fertőzés óta, ugyanis IgM  m ár nem  mutatható k i, s az 
IgG nagy része is magas aviditású. Ezek alapján úgy 
tű n ik , hogy a gyermekek nagy része a 8 és 18 hónapos ko r 
közö tt esik át tünetmentes H HV-6B  fertőzésen. Ezen id ő ­
ta rtam on be lü l nem észleltünk rövidebb, fogékonyabb 
életszakaszt.

A  H H V -7 elleni antitestek viselkedése az előző két 
v írusé tó l eltérő jelleget m utato tt. Inkább az egy éves ko r 
betöltése után fertőződtek a legtöbben. Első születésnap­
ja  e lő tt az 1., 2., 3. és 14. gyerm ek, egy éves ko r k ö rü l a
4., 8., 9. fiú , va lam in t a 17. és 19. kisleány fertőződhetett. 
A  gyermekek m ásik csoportja 18 hónapos vagy azt nem 
sokkal megelőző időszakában fe rtőződött: 10., 12., 13.,
20., 21. Ez azt je len ti, hogy a gyerm ekek jelentős része 
másfél éves korára rendelkezik m ár H H V -7 ellenes a n ti­
testekkel.

A m i ugyanazon gyerm ekben a kü lönfé le  vírusok el­
len i antitestek kia lakulását és együttes előfordulását 
i lle ti, a 4. eset figyelem re m éltó: H H V -6A  változatával 
tö rté n t fertőzés lehetett a legelső, ezt követte a HHV-6B, 
végül a H HV-7, m íg az 1. fiú  esetében H HV-6A , HHV-7, 
H HV-6B  lehetett a sorrend. Bár a H HV-6B  változatával 
tö rté n t fertőzés a legtöbb esetben megelőzte a H H V-7 
fertőzést, több kivétel akadt, például az 1., 3., 8., 12. f iú  és 
a 17-20. leány esetében a H H V -7 fertőzés tö rténhete tt a 
H HV-6B  előtt. Végül, a 18 hónapos ko r idejére a gyer­
mekek kb. háromnegyed része esett át vagy HHV-6B 
vagy H H V -7 fertőzésen, és nem  ta lá ltunk  olyan gyer­
meket, a k it legalább az egyik fertőzés ne érin te tt volna. 
H H V -6A  változatával tö rtén t fertőzés ugyanakkor r i t ­
kaságnak szám ított 18 hónapos ko r alatt. F iúkban a 
H HV-6B  ellenes antitestek mennyiségét kissé magasabb­
nak ta lá ltuk  a leányokéhoz viszonyítva, leányokban 
pedig a H H V -7 ellenes antitestek tite re  tű n ik  magasabb­
nak.

Megbeszélés

A H H V -6 vagy H H V -7 fertőzésre u ta ló  k lin ik a i tüneteket 
nem m utató hazai kisgyerm ekeknél ta lá lt szerokonver- 
zió a legtöbb vonatkozásában egyezik a fe jle tt ip a ri o r­
szágokban tapasztaltakkal. Az ú jszü lö ttek nagy részének 
a kö ldökzs inó r vérében az anyai e lőfordulási gyakoriság­
gal azonos arányban lehet H H V -6  ellenes IgG antites­
teket k im u ta tn i. A H H V-6 ellenes antitestek gyakorisága 
és tite re  3 és 5 hónapos ko r közö tt a m élypontra  zuhan, 
m ajd 6 és 12 hónap között m indke ttő  éles emelkedést 
m utat (7). A  fertőzést követő v iraem ia  a neutralizáló an­
titestek megjelenésekor csökken: az IgM  5-7  nappal a 
k lin ik a i tünetek megjelenése után m utatható k i, 2-3 hét 
m úlva é ri el m axim um át, s a fertőzéstől számított 2 hó ­
nap m úlva e ltűn ik  (15). Az IgG az akut tünetek, a láz 
csökkenése után 7-10 nappal je le n ik  meg, aviditása
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fokozódik (56), s hosszú ide ig  k im utatható. A tünetm en­
tes fe lnőttek 5%-ában k im u ta tha tó  IgM  arra utal, hogy a 
H H V-6 szaporodik, vagy m ásik  törzzsel tö rtén t fertőzés 
(15). Érdekes, hogy a H H V -7  aktivá lhatja  a HHV-6B 
lit ik u s  fertőzését (20), ille tve fokozza a HHV-6B ellenes 
másodlagos IgG termelését (49). A  korai, tünetmentes 
fertőzések gyakoriságát az is m utatja , hogy számos k is ­
gyerm ekből a sikeres vírustenyésztés ellenére m ár nem 
lehet IgM  antitesteket k im u ta tn i (15). Az antitestek ezen 
időbeli változásainak ismeretében tud tunk  m i is a fe r­
tőzések pontosabb idejére és egymásutániságára követ­
keztetni. A  gyermekek három negyedét érin tő  fertőzési 
arány egyezik a fejlettebb országokban észleltekkel, ahol 
a H H V -6A  és B ellenes antitestek 2 éves ko r a latti 
együttes előfordulása 95% k ö rü li,  bár igen eltérő arányo­
kat is közöltek: Marokkóban 20%, Kínában 100% (6,14, 
52). A H H V-6A  és B fe rtőzöttség különböző m ód­
szerekkel e lkülöníthető lenne, mégis kevés ilyen adat is­
m ert (12). A  jelenleg használatos szerológiai módszerek 
-  IF, ELISA, neutralizáció, R IA  -  m indegyikénél e lő fo r­
dulhat keresztreakció a két H H V -6  változat elleni an­
titestek között, de két hígítási léptéknél nagyobb kü lönb ­
séget pozitívnak lehet te k in te n i (6, 52). Éppen ezért, az 
iroda lom ban található adatok nem  m ind ig  egyértelm ű­
ek. A vírus hordozására és génkifejeződésének vizs­
gálatára alkalmas, egyértelm űen érzékeny és specifikus 
m oleku láris bio lógia i eljárások azt mutatják, hogy a nyu­
gati országokban a HHV-6B te rje d t el inkább, viszont a 
legtöbb H H V -6A  izolátum ot a fr ik a i egyénektől nyerték 
(2,6,23). A HHV-6B hordozása egyes adatok szerint nők­
ben, mások szerint férfiakban gyakoribb, ismét mások 
nem ta lá ltak  lényeges különbséget (6). Jelen vizsgála­
tunkban, bár az egyének száma nem nagy, úgy tűn ik , 
nincs különbség az átfertőzöttséget illetően a nemek 
között. Ugyanazon fö ld ra jz i terü leten élő különböző et­
n ikum okban is széles ha tárok (39-80% ) között változhat 
a szeropozitivitás. Zsúfoltabb, városias környezet, vagy 
gyermekintézmények ko ra i látogatása szintén a fe rtő ­
zöttség korább i és gyakoribb előfordulását eredményezi 
(6, 52). A  születés utáni 2 -3  hónapon belül bekövetkező 
fertőzést alacsonyabb antitest válasz kíséri (17). Ez tö r­
ténhetett az 1. és 4. fiú  esetében, ahol az összes, beleértve 
a magas aviditású IgG-t is, sz in tje  alacsony volt. Az it t  
közö lt adatainkból is ny ilvánva ló , hogy a H H V -6A  fe r­
tőzés nem kisgyerm ekkorban következik be. Korábbi 
fe lm érésünk szerint fia ta l fe lnőttekben a H H V -6A  sze­
ropozitiv itás 60% gyakoriságú, m íg H IV -fe rtőzö ttek és 
nagyrészt homosexualis p a rtne re ik  m indegyikében 
megtalálható HHV-6A ellenes IgG (30). Figyelemre m él­
tó , hogy je len tanulm ányunkban is három fiúgyerm eket 
ta lá ltunk pozitívnak. A vizsgált esetek háttere, amelyben 
szociális, etnikai, é letm ódbeli különbségek lehetnek, 
nem ismeretesek. A környező országokból származó 
adatok is hiányosak, esetlegesek. Ausztriában a vizsgált 
44 egészséges fiatal fe lnő tt 93% -ában találtak H H V-6 el­
lenes antitesteket (1:10 és 1:640 közö tti tite rben ),bá r az 
IF-ra egyedül használt GS v írustö rzs további m egkülön­
böztetést nem tesz lehetővé. A  perifériás vérsejteken 
végzett PCR viszont a 44-bő l 36 esetben HHV-6B je len­
létét, 7 esetben HHV-6A és B együttes hordozását m utat­
ta. A  vizsgáltak 95%-a ü ríte tte  nyálában a HHV-6B tö r­
zset, de H H V -6A  ürítés nem  v o lt k im utatható (1). Szlová­

kiában ezzel ellentétben a H HV-6B  látens hordozását 
aránylag ritkának  találtak: 29 szeropozitív esetből 1 vo lt 
PCR poz itív  (40). Csehországban egy haemophagocy- 
tosis syndrom ában szenvedő 7 éves gyerm ek HH V-6 sze- 
ropozitiv itása  utal csak a vírus előfordulására, de a vá l­
tozat nem  ism ert (44). Északkelet-Németországban, 
amely te rü le t gazdasági és szociális vonatkozásban a 
magyarországi viszonyokhoz hasonló vo lt a vizsgálatok 
idején, 8 hónapos életkorban kb. 90%-osnak ta lá lták az 
átfertőzöttséget, amely arány fe lnő ttko rig  megmaradt 
(57). Bukarestben 25 H IV-szeropozitív, 11-32 hónap kö ­
zö tti gyerm ek közü l a H H V-6 szeropozitivitás IF/ELISA 
m ódszerrel vizsgálva 76/92% arányró l 84/100%-ra nő tt 
18 hónap alatt. Az IgM  kim utathatósága a vizsgálat kez­
detén 24/36%, 18 hónap m úlva 40/40% vo lt (34). Orosz­
ország európai területén a H H V -6 szeropozitiv itást ál­
talában fe lnőttek különböző csoportja iban 34-49% kö- 
zö ttinek  ta lá lták (43). A közö lt adatok, sajnos, nem teszik 
lehetővé a H H V -6 törzsek szerin ti és egyértelm ű statisz­
t ik a i összehasonlítását.

M agyarországi egészséges gyerm ekek körében a 
H H V -7  szeropozitivitás kialakulása, aránya, ezeknek a 
H H V -6-hoz v iszonyíto tt időbe li késése (49,58) hasonló a 
fe jle tt országokban észleltekhez, azzal az igen fontos k ü ­
lönbséggel, amely szerint Magyarországon a gyermekek 
korábban esnek át H H V-7 fertőzésen. A  fe jle tt országok­
bó l származó, főleg az antitestek aviditásán alapuló fe l­
mérések szerint az első H H V-7 fertőzés az esetek 
53-54% -ában követi a H H V-6(B ) fertőzést, míg 5-15% - 
ban megelőzi azt, az esetek egyharmadában nagyon kö ­
zeli a ké t fertőzés időpon tja  (9, 19, 25). Az USA-ban és 
Brazíliában a népesség több, m in t 85%-a szeropozitív, 
s fe lnő ttko rban  is e lő fordu l szerokonverzió (4). Német­
országban a két évnél idősebb gyerm ekek és a felnőttek 
kb. 80%-a szeropozitív (IF  és ELISA módszerrel egy­
aránt) (5). Nagy-Britanniában a fe lnő ttek 96,6%-a sze­
ropoz itív  (11), M exikóban viszont fia ta l fe lnő tt véradók 
98,5%-át ta lá lták szeropozitívnak, ráadásul 85% -uk ma­
gas antitest tite rre l rendelkezett (41). Japánban egy ko ­
rább i felmérés szerint 1-4 éves korban 45% a szeropozi­
tiv itás , 11-13 éves korban is csak 60% (55), m íg egy újabb 
vizsgálat szerint 1-2 éves ko r közö tt a fertőzöttség 75%, 
2 -8  éves korban 93% (48). Hongkongban, ahol közis­
m erten zsúfolt lakásviszonyok ura lkodnak, az 1. életév 
végén 28,8%, a 2. év végén 67,3%, a 6. éves korban 86,5% a 
szeropozitivitás (19). Tha ifö ldön  a gyerm ekek 80%-a kb. 
4 éves korára fe rtőződ ik (25). A környező országokból 
nem  á llnak adatok rendelkezésre a H H V -7  fertőzés elő­
fordulásáró l. Az aránylag gyakori és ko ra i magyarországi 
fertőzés oka it nem ism erjük, de i t t  is érdemes lenne a la­
b o ra tó riu m i eredményeket és a gyerm ekek szociális há t­
terét összehasonlítani.

A  fen ti adatok szerint célszerűnek lá tsz ik  a H HV-6 
és 7 szerológiai és m oleku láris d iagnosztiká já t k ite r­
jeszteni, főleg gyerm ekkorban és a riz ikócsoportokban. 
Az elsődleges fertőzés megelőzésére nem  áll rendel­
kezésre oltóanyag, s a legtöbb esetben talán nem is szük­
séges, viszont megfelelő gyorsdiagnosztika esetén a fe l­
ism ert súlyosabb p rim e r fertőzésekben és a hordozott 
v írusok  reaktiválódásának megelőzésére, kezelésére ha­
tásos an tiv irá lis  szerek, pl. foscarnet és ganciclovir, ren­
delkezésre á llnak (8,45).
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KUTATÁS ÉS K LIN IK U M

Számított intramucosalis pH-változások 
a gyomorban az akut pancreatitis kezdeti szakaszában
Kovács Gábor Csongor dr.1, Fűrész József dr.2, Fekete László dr.1, Záborszky Zoltán dr.1, 
Orgován György dr.1, Kollár Erzsébet dr.3, Regöly-Mérei János dr.4
M H  K özponti Honvédkórház, Budapest, Á lta lános Sebészeti Osztály (osztályvezető főorvos: Orgován György d r.)1 
Egészségvédelmi Intézet (kóré le ttan i osztályvezető: Fűrész József d r.)2 
K lin ika i Labora tórium  (osztályvezető főorvos: Tomcsányi Kata lin  d r.)3
Semmelweis O rvostudom ányi Egyetem, Budapest, I I I .  Sebészeti K lin ika  (igazgató: Nagy Lajos d r.)4

A szövődményes akut pancreatitis kialakulásában sze­
repet játszó tényezők között a splanchnicus keringés 
funkciózavarai is feltételezhetőek. A klinikai gyakorlat­
ban ennek követésére rutinszerűen a lkalm azott módszer 
nincs. A gastricus tonom etria indirekt m ódon utal a bél­
rendszer állapotára. A szerzők 10 akut pancreatitisben 
szenvedő beteget prospektiven vizsgáltak. A betegek 
közül 2 szövődménymentesen, 4 szövődményesen gyó­
gyult, 4 meghalt. Az intramucosalis pH (pHi) megha­
tározást TRIP nasogastricus szondával és Tonocap moni­
torral a felvételtől a harmadik napig 6 óránként 
végezték. Megfigyeléseik szerint az intramucosalis aci- 
dózis (pH i<7,3) a pancreatitis etio lógiájától függetlenül 
megjelent. A gyomor napi pHi m inimum értéke szoros 
összefüggést m u ta to tt a beteg általános á llapotá tje lző  -  
Acute Physiology and Chronic Health Evaluation -  
APACHE II pontszámok napi maximumával (p = 0,02). 
Az APACHE II értékek pHi<7,2-nél 13,9+1,7 (átlag±S. E.), 
míg pHi>7,2-nél 7,33±1,06 szignifikánsan (p =  0,002) 
magasabbak voltak. A következő napi APACHE II pont­
számok változása pHi<7,2-nél 3,3±1,47, míg pH i>7,2- 
nél -0 ,6 ± 0 ,9 7  szignifikáns (p=0,03) eltérést m utatott. 
A pHi változások jelzik, hogy a splanchnicus keringési 
zavarok az akut pancreatitis korai szakaszában megje­
lennek és a pHi prognosztikai jelentőségű.

Kulcsszavak: akut pancreatitis, szövődmények, intramucosalis 
PH

A ku t pancreatitis szövődményes fo rm ájaként k ia laku lt 
fe rtőzö tt nekrózisban és szeptikus á llapotban szenvedő 
betegek halálozása napjainkban is magas, m egközelíti a 
80%-ot (1). Ennek további csökkentése, csak a kóré le t­
tan i fo lyam atok jobb megismerése esetén várható. Az 
e lm ú lt húsz évben m ind a gyógyszeres, m in d  a sebészi 
kezelés m ódosult, azonban a jelentős ismeretanyag el­
lenére az ok i terápia napjainkban sem m egoldott. Az 
akut pancreatitis lefolyása és az e tio lógia i tényezők kö ­
zött d irek t összefüggés a tapasztalatok szerin t nincs, 
m indam elle tt az alkoholizm us talaján k ife jlő d ö tt, illetve 
poszttraumás (posztoperatív) á llapotokban a szövőd­
ményes fo rm ák gyakoribbak. A súlyos szöveti sérülé­
seket követő szövődmények kialakulásában a bélmucosa- 
károsodás közpon ti szerepére egyre több iro d a lm i adat 
utal. E gyik előidézője lehet a fellépő szisztémás gyulladá­
sos válasznak (SIRS), a többszervi m űködészavarnak 
(MODS), a szeptikus á llapotok k ia lakulásának (5). Nem 
vita tható , hogy akut pancreatitisben a k lin ik u m o t je l­
lemző hasi fá jda lom  m ellett, a kora i szakban gyakran je­

Calculated gastric intramucosal pH changes in the 
early phase of acute pancreatitis. Based on the lite ra­
ture  dysfunction o f splanchnic circulation may be as- 
sumeol in the development o f severe acute pancreatitis. 
Abnormal gu t functions investigated by routinely used 
clinical examination is not aviable. Gastric tonom etry in ­
directly gives inform ation about gu t function. Authors 
fo llowed prospectively 12 patients w ho suffered from  
acute pancreatitis. Four patients recovered w ith o u t com ­
plications, 4 patients had d ifferent complications and 4 
patients died. Gastric intramucosal pH (pHi) was mea­
sured by TRIP NGS catheter and Tonocap m onitor. 
Measurements were started at the tim e of hospitalisa­
tion  and repeated every six hours on the first 3 days. 
Intramucosal acidosis (pH i<7.3) could be measured in ­
dependently from  aetiology. Gastric pHi showed strong 
correlation w ith  Acute Physiology and Chronic Health 
Evaluation II. (APACHE II) score (p=0.02). APACHE II 
scores were significantly higher in-group pH i<7 .2  
(13.9±1.7) compared to  group pH i>7.2 (7.33 +  1.06) 
(p = 0.002). 24-hour changes in APACHE II scores were 
significantly grater in the cases o f pH i<7.2 (3 .3±1 .47) 
versus pH i>7.2 (-0 ,6±0 .97) (p=0.03). Changes o f pHi in 
the  early phase o f acute pancreatitis indicate th a t 
splanchnic circulation is already involved and the  pHi 
may have a prognostic value.

Key words: acute pancreatitis, complications, intramucosal pH

lentkező hányinger, hányás, m ajd a k ia laku ló  p a ra lit iku s  
ileus egyértelműen je lz i a bélrendszer m űködési zavarát. 
A jó l értékelhető k lin ik a i jelek ellenére azonban a bé l­
rendszer egyik legfontosabb funkció ja , a ba rrie r fu n kc ió , 
ru t in  k lin ik a i módszerekkel nem vizsgálható.

A bélrendszer állapotára utaló ind irekt vizsgálati 
lehetőség a gastricus tonom etria. Ennek elvi a lapjait Boda 
és munkatársai is felismerték, de a nemzetközi iroda lom  
Bergofsky és Dawson 1965-ben ír t  közleményei alapján 
ta rtja  számon. A  módszert továbbfejlesztve Fiddian-G re- 
en-vizsgálatai alapján napjainkban számos intenzív terá­
piás részlegen rutinszerűen alkalmazzák (8).

A  vizsgálat lényege a gyom or lumenében lévő CO2- 
tensio mérése (1. ábra). Kísérletek szerint az in tra lu - 
m inalis pCCh felhasználásával szám ított in tram ucosalis 
pH  és a mucosa állapota között összefüggés van és ez az 
érték széles ha tárok között független a gyom or bennék 
d irek t m ért p H -já tó l. Nagyszámú vizsgálat szerint a k ó ­
ros á llapotokban jelentkező, gastricus tonom etriáva l 
m ért intram ucosalis acidózis és a betegségek kim enete le
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1. ábra: Az intraluminalis pCCh-mérés sematikus ábrázolása.
Az ábra mutatja a zárt, CÜ2-re permeábilis ballonba történő passzív 
intraluminalis C0 2 -diffúziót, mely infravörös szenzoros kapnométerrel 
mérhető

közö tt szoros kapcsolat van (6). Az iroda lom ban akut 
pancreatitisben tö rtént in tram ucosalis vizsgá la tró l kevés 
adatunk van (3). V izsgálatainkban arra kerestünk vá­
laszt, hogy  igazolható-e a mucosakárosodásra u ta ló  in t­
ram ucosalis acidózis a pancreatitis  kezdeti szakaszában 
és a továbbiakban ennek m ilyen  hatása van a betegség 
progressziójára?

Betegek és módszer
A vizsgálatokat a MH Központi Honvédkórház Sebészeti Osztá­
lyán és a SOTE III. Sebészeti Klinikán kezelt akut pancreatitisben 
szenvedő betegeken végeztük, a kórházi etikai bizottságok jóvá­
hagyásával és a betegek írásbeli beleegyezésével. A betegek k i­
választásánál a következő kritériumokat vettük figyelembe. 
Betöltötte a 18. életévét; szérum amiláz legalább a normális érték 
kétszerese; nem szed ismert, vagy kísérleti stádiumban lévő cito- 
toxikus, vagy immunmodulátor szert (beleértve a corticosteroi- 
dokat is); nem szenved ismerten autoimmun betegségben, vagy 
krónikus vesebetegségben; nem esett át szervtranszplantáción; 
kábítószert nem fogyaszt. Kizártuk a secunder pancreatitisben 
(trauma, műtét), vagy ismerten krónikus recidiváló pancreatitis­
ben szenvedő betegeket, illetve akiknek 6 hónapon belül már volt 
akut pancreatitise, továbbá a terheseket. A betegek 1997. szeptem­
ber és 1998. júniusa között kerültek kórházi felvételre. A 10 beteg 
(9 férfi, 1 nő) átlagéletkora 50,4 év (29-77) volt. A pancreatitis öt 
betegben alkoholos, négyben biliaris, egy esetben pedig idio- 
pathias eredetű volt. A diagnózis az anamnézis, klinikai jelek, ra­
diológiai vizsgálatok, a szérum amiláz, lipáz értékek együttes 
értékelése alapján történt. (Klinikai Labor QualiCont Minőségi 
Bizonyítvány Qckód 0265; Hitachi 717 rendszer, Boehringer 
Manheim reagensek amiláz normálérték max.: 220 U/l, lipáz 
normálérték max.: 190 U/l.) A pancreatitis súlyosságát Ranson 
szerint határoztuk meg, amelynél három, vagy magasabb pont­
érték jelzi a várható súlyos lefolyást. Naponta meghatároztuk az 
(Acute Physiology and Chronic Health Evaluation) APACHE II 
pontértéket is.

A k lin ika i diagnózis felállítása után TRIP nasogastricus 
szondát vezettünk le (TRIP NGS Catheter Tonometries) a gyo­
mor intramucosalis pH (pHi) követése céljából. A szondát 
Tonocap (Datex-Ohmeda TC200) monitorhoz kapcsoltuk. A 6 
óránként végzett tonometriás mérésekkel egy időben artériás 
vérből sav-bázis vizsgálat is történt. A gyomormucosára jellem­
ző pHi érték az intraluminális pCC>2, és az artériás HCO3 isme­
retében számítható (10).

(artériás) HCO3
pHi = 6,1 + log io ------------------------------- K = időfüggő allando

(tonométer) pCCh x K

Eseteinkben ez a monitor képernyőjéről az artériás adatok 
betáplálása után közvetlenül leolvasható volt. A betegek ke­
zelése intenzív terápiás részlegen történt. A rutin  terápia része a 
centrális vénás nyomás és vizelet diuresis kontroll mellett 
történő volumenpótlás, melyben fontos szerepet kapnak a 
plasmapótlók. A gyógyszeres bázisterápiát: a savszekréció-gát- 
ló, kis molekulasúlyú heparin, pentoxiphyllin, nitroglycerin- 
tapasz, drotaverin, papaverin alkotja az esetleges társbetegsé­
gek kezelése mellett. A szövődmények jelentkezésekor további 
kiegészítő terápia történik (furosemid, dopamin, digitalis, Ca2+- 
pótlás, légzéstámogatás stb.). Osztályunkon a korai és tar­
tós nasojejunális táplálást alkalmazzuk. Antibiotikumot akut 
pancreatitisben rutinszerűen nem adunk. Cyprofloxacint, 
vagy imipenemet kezdünk, ha az UH-, CT-vizsgálat pancreas- 
necrosist igazol. Biliaris pancreatitis esetén, ha a pancreatitis 
a cholecystitis szövődményeként alakul ki, akkor általában 
amoxycillin, klavulánsav kombinációt alkalmazunk. Egyébként 
tenyésztés alapján, hemokultúrák eredményét értékelve kezel­
jük antibiotikummal a beteget.

Progresszív állapotromlás mellett akut műtétbe kényszerül­
hetünk. Korai műtéti indikációt jelent biliaris eredetű pancre­
atitis esetén a choledochus kő, melynél endoscopos sphinctero- 
tomia (EST) után laparoscopos cholecystectomiát végzünk. 
Amennyiben choledochus kő nem igazolható „a froid”  állapot­
ban végezzük el a laparoscopos cholecystectomiát. Nem biliaris 
eredetű pancreatitis esetén törekszünk az esetleges műtétet ha- 
lasztottan elvégezni. Ilyenkor az indikációt a kiterjedt, vagy in- 
ficiált pancreasnecrosis, tályog, illetve egyéb társuló szövőd­
ményjelenti.

A tanulmányunkban résztvevő betegeken 3 esetben végez­
tünk műtétet. Egy beteg konzervatív kezelés mellett észlelt sú­
lyos állapotromlás, többszervi károsodás miatt a 10. napon 
feltárás, necrosectomia, öblítő drének behelyezése történt. 
A beteg a 21. napon meghalt, szeptikus állapot, cardiorespira- 
toricus elégtelenségben. Egy további betegünkön két alkalom­
mal a 3. és 7. héten oncotomia történt. A beteget 110 nap után 
bocsátottuk otthonába. Harmadik esetben choledocholythiasis 
miatt 24 órán belül EST, majd a 3. napon laparoscopos chole­
cystectomia történt. Kezelt betegeinknél a mért pHi értékek a 
terápiát nem befolyásolták.

A gyulladásos reakció jellemzőjeként a vér C-reaktív pro­
tein (CRP) (Orion Diagnostica Espoo, Finland normálérték: 
0-10 mg/1), fehérvérsejt(fvs)-számot vettük figyelembe (nor­
málérték: 4-9,6 G/l). A  vérkeringési paraméterek közül a 
felvételi és a következő 2 nap alatt regisztrált legalacsonyabb 
artériás középnyomást (normálérték: 70-109 Hgmm) és cent­
rális vénás nyomást (CVP normálérték: 5-12 vizem), vala­
m int az aktuális bázis többlet (aBE) értékeit (normálérték: 
-2 -  +2mEq/l) adtuk meg.

Munkahipotézisünknek megfelelően a gyomor számított 
pH i változását és a betegek állapotváltozását vizsgáltuk a pan­
creatitis korai szakaszában. A gyomor pHi változásait a felvételi 
és a következő 2 napon rögzítettük. A napi pHi minimum és 
APACHE II maximum adatokat páronként a betegektől 
függetlenül értékeltük. A 2. és 3. ábra adataiból 27, illetve 26 
adatpár statisztikai értékelésénél lineáris regresszió számítást 
és korrelációs vizsgálatot, valamint Mann-Whitney-tesztet al­
kalmaztunk, szignifikánsnak a p<0,05 esetén elfogadva. A 
betegadatoknál az átlag mellett a minimum és maximum érté­
keket adtuk meg (1. táblázat). Az elemzések során a Graphpad 
InStat 2.05a verziójú programját használtuk. Dolgozatunkban 
első megfigyeléseinkről számolunk be.

Eredmények

A betegeket a betegség kimenetele szerint 2 csoportra 
osztottuk. Az első csoportrba a m eghaltak (4 eset), a m á­
sod ik  csoportba a tú lé lő  betegek adatai kerültek (6 eset). 
Az 1. csoport betegei a m ultivariáns prognosztika i rend­
szerek, m in t a Ranson (4,75), és fe lvéte lkori APACHE I I  
pon tok  alapján (8,5) a súlyos kategóriába tartoztak. 
A csoportok között jelentős é letkorbeli eltérés nincs, de 
a m eghalt betegeink átlagéletkora magasabb (átlagélet-
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ko r 1. csoport 57,2 év, 2. csoport 47,6 év). A  Ranson és 
APACHE I I  pontszám ok alakulásával összhangban a 
gyulladásra utaló értékek (fvs, CRP) a m eghalt betegek­
nél magasabbak vo ltak (1. csoport átlag CRP 410 mg/1, 
fvs. 19,8 G/l; 2. csoport átlag CRP 180 mg/1, fvs. 16,9 G/l). 
A keringési param étereknél (CVP, artériás középnyo­
más) m ért legkisebb értékek a csoportokon be lü l is je len­
tős eltérést mutattak. A  hypoton iára és praeshockos á l­
lapotra  utaló jelek m elle tt, a norm ál tartom ányba eső 
értékek is megtalálhatóak (CVP átlag 1. csoport 0,25 
vizem, m íg 2. csoport 1,1 vizem ; artériás középnyomás 
átlag 1. csoport 67 H gm m , 2. csoport 90 H gm m ). Ugyanez 
figyelhető meg a vér sav-bázis értékeknél. Az iroda lom ­
ban közö lt adatokkal összhangban a m etabolikus 
acidózisra utaló értékek dom iná ltak (1. csoport átlag -
7,5 mEq/1; 2. csoport átlag -  5,2 mEq/1) (1. táblázat).

1. táblázat: A betegcsoportokra jellemző adatok

l.csoport/meghalt 2. csoport/túlélő

Betegszám 4 6
Életkor (év) 57,2 (41/77) 47,6 (29/65)
48 órás Ranson pont 
Felvételi APACHE

4,75 (2/7) 3,66 (2/7)

II. pont 8,5 (4/17) 5,5 (2/13)
Fehérvérsejtszám G/l 19,8(18/22,6) 16,9 (14,7/23,2)
CRP max. mg/1 
Aktuális bázis többlet

410 (401/419) 180,7 (40/286)

napi minimum (mEg/1) 
Artériás középnyomás 
napi minimum

-7,47(-4/-12,5) -5,2 (-1 /-8)

(Hgmm)
CVP napi minimum

67,5 (0/105) 89,8 (65/100)

(vizem) 0,25 (-6/7) 1,1 (-2/7,5)
pHi napi minimum 7,06 (6,96/7,13) 7,08 (6,78/7,28)

A betegek kimenetel szerinti csoportosítása a meghaltak és túlélők alapján 
történt. Az I. csoportba a meghaltak, míg a túlélők a II. csoportba kerültek. 
A táblázatban az átlag mellett a (minimum/maximum) értékeket tüntettük 
fel

A 2. és 3. ábra a napi p H i m in im um ok és APACHE II 
m axim um ok alakulását m uta tja  betegenként. M egfigyel­
hető az ábrákon, hogy szövődménnyel nem já ró  gyó­
gyulás esetén a számított p H i a kezdeti 7,3 k ö rü li érték 
után 24 órán belül rendeződött. A halálos k im enetelű 
esetekben a pH i m indvégig  a kóros tartom ányban vo lt a 
vizsgált időszakban. Szövődményekkel tá rsu lt gyógyulás 
(lokálisan pancreasnecrosis, vagy vese, kard iá lis , p u l­
m onalis szövődmények) esetén a pH i a legtöbb esetben 
súlyos acidózist is je lze tt (pH i<7,2). Az APACHE II 
értékek betegenkénti alakulásánál megfigyelhető, hogy a 
harm ad ik  napra a nem letá lis kim enetelű esetekben a 
nyolc, vagy nyolc a la tti pontértékek jelentkeztek, m íg a 
m eghaltak esetén az á llapotukat je llem ző pontszám, 
emelkedő tendenciát m uta to tt. A két ábra együttes elem­
zése során felm erül, hogy van-e összefüggés a pH i napi 
m in im u m  és APACHE I I  pontszám ok között.

A 2. és 3. ábra adatai a lapján a 4. ábrán  bem uta tjuk  a 
szám ított pH i értékek összefüggését a beteg állapotát 
tükröző , APACHE I I  nap i m axim um  pontszám mal. 
S tatisztikailag az adatok szerin t szoros korre lác ió  van a 
p H i és APACE II pontszám közö tt (r =  -0,43; p =  0,02). A 
regressziós egyenes az APACHE II  nyolcas értéket (az

pHi

o— —  meghalt
a- - - — ápolás 86 nap; szepszis, infekt necrosis 
D--—  szövődménnyel gyógyult 
■........... szövöd ménymentesen gyógyult

2. ábra: A napi pHi minimum értékek alakulása vizsgált 
betegeinkben
Az ábrán feltüntettük a betegség kimenetelét is.
A szaggatott pont-vonaljelzi az általában e lfogadott normálérték határát

APACHE II

o- meghalt
A - - — — ápolás 86 nap; szepszis, infekt necrosis 

•— szövődménnyel gyógyult 
■........... szövődménymentesen gyógyult

3. ábra: A napi APACHE II maximum pontok alakulása vizsgált 
betegeinkben
Az ábrán feltüntettük a betegség kimenetelét is. A szaggatott 
pont-vonal jelzi akut pacreatitisben a szövődményes állapotra utaló 
általában elfogadott érték alsó határát

ábrán a vastag fekete vonal) -  m ely súlyos állapotra u ta l -  
p H i 7,32-nél metszi. A  pH i <7,2 esetén szignifikánsan 
(p<0,02)magasabb vo lt az APACHE I I  pontszám 
(13,9+1,7), m in t a pH i>7,2 esetén (7,33±1,06).

A rra  a kérdésre is választ kerestünk, hogy az össze­
függés m elle tt -  amely a beteg á llapota és a gyom or p H i 
közö tt igazolható -  van-e kapcsolat a beteg splanchnicus 
vérkeringésének állapota és a beteg általános á llapotá­
nak további alakulása között? Ezért megvizsgáltuk 
az APACHE I I  következő napi változását. Az 5. ábra m u ­
tatja  az APACHE I I  pontszámok átlagát és ±SE-t a vizs-
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APACHE II.
A *p = 0,002

6,90 7,00 7,10 7,20 7,30 7,40

korreláció lineáris regresszió
r = 0,43 y = -21,862x + 167,58
*p = 0,0175 R2 = 0,2248

4. ábra: APACHEN értékekés a napi pHi minimum közötti 
kapcsolat vizsgálata
Az ábra a napi pHi minimumhoz tartozó APACHE II napi maximum 
pontokat ábrázolja az 1. táblázat alapján, a fekete vonal fe le tt az APACHE 
II pontszám súlyos állapotra utal. Az oszlopdiagram a pHi 7,2-nél kisebb 
és nagyobb APACHE II adatokból számított átlag és S. E. értékeket mutatja

6. ábra: A napi pHi minimumhoz tartozó aznapi és következő 
napi APACHE II pontok különbsége
Az APACHE II pontváltozásoknál a negatív értékek a beteg általános 
állapotának további romlását jelentik. Az oszlopdiagram az APACHE II 
pontkülönbségek átlag és S. E. értékeit mutatja, ha a pHi 7,2-nél kisebb, 
vagy nagyobb

pHi < 7,2
APACHE II.

t  *p = 0,02

következő következő
nap nap

5. ábra: APACHE II napi maximum pontszámváltozás 
a következő napon, ha pHi 7,2-nél kisebb, vagy nagyobb 
Oszlopdiagram az aznapi és következő napi APACHE II pontértékek átlagát 
és SE-t ábrázolja

gálatkor és a következő napon pH i 7,2 alatt és felett. 
Gyom or p H i <7,2 esetén az APACHE I I  pontszám 
(13,9±1,3) szignifikánsan (p<0,02) nő tt a következő 
napra (15,1 ±1,7). Ugyan ez pH i>7,2 esetén nem szig­
n ifikáns m ódon de csökkent (7 ,33± l,06 )-ró l (6,78±1,06)- 
ra. A  6. ábrán a következő nap i APACHE II  változások és 
a p H i összefüggését m u ta tjuk  be. A korreláció igazolható 
(r=0,41; p=0,02). A regressziós egyenes az x tengelyt pH i 
7,25-nél metszi. A pH i 7,2-nél választott határérték ese­
tén vizsgált APACHE I I  p on t változások a ké t csoport 
közö tt szignifikánsnak b izonyu ltak  (~3,3±2,7 szemben 
0,6+0,97; p<0,03).

Megbeszélés

Vizsgálataink szerint a gyom or intram ucosalis acidózisa 
a betegség kóroká tó l függetlenül mérhető. A szám ított 
mucosalis p H  nemcsak a beteg aktuális állapotával m utat 
szoros kapcsolatot, hanem a beteg á llapotának rom lását 
is előre je lz i (4. ábra, 6. ábra). A  p H i 7,2 értéket fontos, 
prognosztika i szempontból is felhasználhatónak ta rtjuk . 
A  gyom or intram ucosalis pH  élettani értéke egészséges 
önkénteseken tö rtén t vizsgálatok szerint 7,40 (SD 0,05), 
m ely a vér pH -jával jó  egyezést mutat (11). Nincs 
egyetértés az irodalom ban, m ely é rtéktő l tekinthető 
egyértelm űen kórosnak a pH i. Egyes tanulm ányok sze­
r in t  pH i<7,3 m ár kóros, m íg más szerzők szerint p H i 7,1 
a norm á l érték alsó határa (4). A ku t pancreatitisben 
végzett mérések szerint p H i 7,25 alatt a fatális szövőd­
mények gyakorisága m egem elkedik (3). Saját vizsgála­
ta in k  szerint a regressziós egyenes p H i 7,25-nél m et­
szette a tengelyt, de a csoportok közö tt szignifikáns elté­
rés a beteg általános á llapotát komplexen tükröző 
APACHE II pontszámban p H i 7,2-nél észleltük.

Egyes kórképekben az intram ucosalis acidózis k ia la ­
kulásához vezető leggyakoribb tényező a splanchnicus 
te rü le ti hypoperfusio, következményes regionalis hyp ­
oxia. Ilyen lehet a shockos á llapot nekrotizá ló  pancreati­
tisben (13). Ezt egyes esetekben saját betegeinknél is ész­
le ltü k  (1. táblázat).

A  súlyos form ákban a vizsgálatok egyértelműen iga­
zo lják  az im m unrendszer kóros aktiváció ját, melyet 
je llem ez a cytok inek tú lp rodukc ió ja , de az im m unrend ­
szeri aktiváció folyamata tisztázatlan (7). Számos adat 
u ta l k ia laku ló  lokális keringési zavarra is (16). A  bé lrend­
szer szerepe a kontro llá la tlan  im m unrendszeri aktivá- 
cióban és a szövődmények kialakulásában feltételezett,
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de bizonyítást igényel. A bél barrier fu n kc ió  feladatát a 
mucosa és a kapcsolódó im m unrendszer lá tja  el -  gut as­
sociated lym phatic  tissue (GALT). In  v ivo  és in  v itro  
kísérletek szerint a mucosa barrie r funkciókárosodás 
oka i közö tt hypoperfusio, hypoxia, ischaem ia-reperfusio 
m elle tt, cy tok in  hatások, toxikus károsodás, ox ida tiv  
stress, mucosalis acidózis egyaránt szerepet játszhat (9, 
17). A következményes bélmucosa b a rr ie rfu n kc ió  ká ro ­
sodás m ia tt k ia laku ló  lypopolisaccharid (endotoxin, 
LPS) és baktérium  transzlokációt á llatkísérletekben iga­
zolták (12, 14). Egyes akut kórképekben az intestinalis 
transzlokáció t feltételezik, de egyértelműen még nem b i­
zonyíto tták (15). Betegeken tö rtént vizsgálatok során a 
mucosa perm eábilitási zavarát észlelték aku t pancreati- 
tisben is (2). Eredm ényeink szerint a gyom or in tram u- 
cosalis pH  mérésével észlelt változások az e tio lógiá tó l 
függetlenül je lz ik  a splanchnicus vérkeringés zavarait és 
u ta lnak a gastrointestinalis rendszer szerepére a szövőd­
mények kialakulásánál.

Köszönetnyilvánítás: A tanulmány az OTKA T 016630 nyilván­
tartási számú „A  monocyta/lymphocyta rendszer és az endo­
gén mediátorok szerepe az akut pancreatitis súlyosságában és 
szeptikus szövődményeinek kialakulásában”  kutatási program 
támogatásával, valamint az első szerző PhD. munkájának kere­
tében készült. A vizsgálatokhoz a készüléket a Duchmed Kft. 
biztosította. Köszönjük a betegek kezelésében résztvevő nő­
vérek és kollégák segítő közreműködését.
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EGÉSZSÉGÜGYI INFORMATIKA

Intelligens kártyarendszerek az egészségügyi ellátásban 
(védelem, kulcsfunkciók, osztott adatbázisok, 
alkalmazások)*
Simon Pál dr.
Templar Partnership Company, Budapest

Alig több  m in t másfél évtized te lt el az elektronikus me­
mória kártya megjelenése óta, népszerűsége viharosan 
növekedett (elsősorban pénzkímélő eszközként, majd 
ezt követték a többi alkalmazások). Ez, a fe jle tt egész­
ségügyi ellátási és biztosítási rendszerrel rendelkező 
országok körében világszerte m u ta to tt érdeklődés az or­
vosi ellátás és a páciens egészségi á llapotát követő 
információrendszerek intelligenciájának növelése (az 
egyénre oszto tt individuális adatbázisok megteremté­
sének igénye) mellett az egészségügyi ellátás minősé­
gének, költségeinek ellenőrzése irányában megnyil­
vánuló elkötelezettségnek is tu la jdonítható . Összefogla- 
lólag levonható az a következtetés, hogy az egészség- 
ügyi inform atikában a kutatások, fejlesztések, rendszer­
megvalósítások célja a páciens megbetegedésének meg­
előzése, a beteg szövődménymentes meggyógyítása 
érdekében végzett orvosi, ápolási tevékenység közvetlen 
inform atikai támogatása. A célok teljesülésének garan­
táltan megfelelő eszköze az intelligens kártya és a köré 
szerveződő alkalmazói rendszerek.

Kulcsszavak: egészségügyi informatika, orvosi informatika, in­
telligens kártya, egészségügyi kártya, professzionális kártya, 
betegkártya, egészségügyi kártya rendszerek, személyiség véde­
lem, adatvédelem

A számos in fo rm atika i alkalm azói terü let közö tt kiemelt 
jelentősége van az osztott adatbázis hálózatoknak, ame­
lyek a relációk segítségével kü lönböző célú összefüggések 
feltárását teszik lehetővé. Az egészségügy rendszerében 
ezek az adatbázisok szerveződhetnek az ellátás szintjei -  
alapellátás, járóbeteg ellátás, fekvőbeteg ellátás -  szerint, 
az orvosi szakterületek -  belgyógyászat, sebészet, gyer­
mekgyógyászat stb. -  szerint, vagy például az ellátási fo ­
lyamat fontosabb szakaszai -anamnézis, diagnosztika, d i­
agnózis felállítása, therapia, eredmény -  szerint.

Az egészségügyi in fo rm a tika  szolgáltatásai között 
meghatározó szerepet játszó összefüggés-vizsgálatok 
célja, hogy fe ltá rják azon e llentm ondásokat, melyek az 
ellátás szükségletei (k ik  és m ilyen  okbó l szoru lnak az 
egészségügyi ellátás valam ilyen form ájára, hogyan lehet 
az egészségi á llapot rom lását megelőzni), az ellátáshoz 
szükséges feltételrendszer biztosítása (beleértve a mate­
riá lis  -  p l. műszer, gyógyszer, épület, in fra s tru k tú ra  stb. -  
és az im m ateriá lis  -  az ellátó személyzet felkészültsége, 
képzési lehetőségei, anyagi és erkölcsi megítélése -  
feltételeket), az ellátás fo lyam ata és k im enetele (a beteg

* A XXI. Neumann Kollokviumon elhangzott előadás alapján (1998. no­
vember 12-14.,Veszprém)

Smart card systems in health care (protection, key- 
functions, divided databases, applications). Barely 
more than 15 years have passed since electronic m em o­
ry cards appeared, their popularity has grow n rapidly 
(first o f all as a cash-saving device and later fo r o ther 
purposes, as well). This is due also to  the grow ing in te r­
est towards development o f the intelligence o f in fo rm a­
tion  systems fo r the fo llow -up o f patients' health cond i­
tion  and medical care in countries w ith  a highly devel­
oped health and insurance system (need fo r the creation 
o f data bases divided fo r individuals) and also to  the ir 
com m itm ent towards a better control o f the quality and 
costs o f health care. We can come to  the conclusion tha t 
the  aim o f research, development and the creation o f 
systems in health informatics is to  prevent illness and to  
give a direct in form atic support to  medical and nursing 
activity carried ou t in the patients' interests. The smart 
card and the surrounding application systems are cer­
ta in ly the appropriate means fo r the  achievement o f 
these aims.

Key words: health informatics, medical informatics, smart 
card, health card, professional card, patient card, health card 
systems, privacy, data protection

ellátásának, ápolásának folyamata) és az ellátás ered­
ményessége (az orvosi munka „m inősége”  képes vo lt-e  
b iz tosítan i a beteg szövődménymentes gyógyítását és ez 
m ennyibe kerü lt) közö tt fennállnak és elősegítsék azok 
megoldását (11).

N ap ja inkra  és a jövőre  vetítve alapvető p rob lém akör­
rő l van szó, m ert az orvostudom ányi kutatások, az 
egészségügyi ellátás költségei az ú j kutatási és a lka l­
mazási területek megjelenésével, va lam in t az e llá tandók 
számának, szükségleteinek növekedésével (pl. az em beri 
é lettartam  meghosszabbodása) nem fognak csökkenni. 
Ugyanakkor az ellátási szükséglet kielégítésénél az o r­
vosi szakmai szabályoknak kell p rio ritá s t b iz tosítan i. A 
populációs szintű összefüggés vizsgálatok m elle tt az op ­
tim á lis t m egközelítő megoldásokhoz az egyének egész­
ségi é letútjának vizsgálatára is szükség van, am elynek 
eredményes in fo rm a tika i eszköze az in telligens ká rtya  
(Sm art Card), ille tve az intelligens kártya  alapú rend ­
szerek.**

** A dolgozatban az intelligens kártya (Smart Card) elnevezés multi­
funkciós aktív memória kártya alapú elektronikus adathordozót je­
lent. A kártyák típusainak technológiai szempontok szerinti 
felosztása ennél részletesebb (lásd az irodalomjegyzéket).

Orvosi Hetilap 1999,140 (17), 947-952. 947



HAZAI ÉS NEMZETKÖZI 
EGÉSZSÉGÜGYI INTÉZMÉNYEK

HARDVER ELEMEK

EPROM

CPU
ZÓNATITKOSÍTOTT

■ VÉDELMI FLNKCIOk

1
SÜRGŐSSÉGI

ELLÁTÁS
VÉDETT ZÓNA

L  DIAGNOSZTIKA

THERAPIA

7777777777777.
FELHASZNÁLÓI 

«TRANZAKCIÓS MEZŐK
EPIKRIZIS

KONTROLLING

INTELLIGENS KÁRTYA
(HARDVER ELEMEK, FUNKCIONÁLIS MEZŐK)

A KULCSFUNKCIÓKAT 
HORDOZÓ KÁRTYAMEZŐK, 

ALGORITMUSOK

HÁTTÉR ADATBÁZISOK 
MODULJAI

1. ábra: Az intelligens kártya -  Smart Card -  funkcionális szerkezete

Az intelligens kártya funkcionális szerkezetét az 1. 
á b ra  mutatja be.

1. Védelmi funkciók

Az intelligens kártyák adatvédelmi és általános biztonsá­
gi (személyiség védelmi) szempontból többszörös ga­
ranciát nyújtanak. Az egészségügyi informatikai alkal­
mazásokat tekintve ezek különösen értékes tulajdonsá­
gok (12). A fontosabb védelmi funkciók tömören össze­
foglalva a következők:

1. A  k á r ty a  szem é lyhez kö té sé t b iz to s ító  v é d e lm i 
fu n k c ió k :  A perszonalizációt -  a személyre kiadott kár­
tyának az egyénhez kapcsolását -  biztosító berendezések 
szolgáltatják. Ez a funkció garantálja, hogy az adott 
kártya csak az adott személy (beteg, orvos) adatait tartal­
mazza és ezekhez csak illetékes személyek (a kártya 
tulajdonosa által felhatalmazott személyek, például a 
kezelőorvos) férhessenek hozzá. Rendszerint a kártya 
író/olvasó berendezésekben is jelen vannak.

2. és 3. R e nd sze r s p e c ifik u s  v é d e lm i fu n k c ió k :  Ezek a 
funkciók a kártyával rendelkező személy adatainak 
további védelmét biztosítják egy adott alkalmazáson be­
lül (például a kártyával rendelkező személy adatainak 
egy kórházi információrendszeren belüli követését, 
védelmét biztosítja). Ezek a funkciók működnek például 
a perszonalizáció ellenőrzésekor (főrezidensi munka­
hely), az ovos-beteg találkozások színhelyén, amikor a

beteg kártyáját csak az orvos kártyájával együtt lehet 
megnyitni (rezidensi munkahely professzionális kártyá­
ja) és magukban az író/olvasó berendezésekben.

4. A  k á rty a re n d s z e re k  és a h á tté ra d a tb á z is o k  k ö z ö t t i  
t ra n z a k c ió k a t s za b á lyo zó  fu n k c ió k :  Speciális irányító és 
védőkapuk („safebox” típusú speciális szoftverek), ame­
lyek azt biztosítják, hogy a kártya az ellenőrzés után a 
megfelelő -  az adott „kulcsfunkcióval” jelölt -  adatbázis 
területet nyissa meg (lásd alább). A 2. á b ra  a megvaló­
sítható védelmi funkciókat összegzi.

2. Kulcsfunkciók mint speciális osztott 
adatbázis kapcsolatok

A kártya szerepe abban foglalható össze, hogy az osztott 
adatbázisoknak ez az egyénre „leosztott” változata hor­
dozható, lehetőleg több funkciót is kielégítő intelligens és 
„interoperábilis” számítástechnikai felület biztosítására 
legyen képes. A választható -  jelen prezentációban nem 
részletezett -  kártyatípusok közül elsősorban a smart 
card gyűjtőnéven szerepelők jöhetnek szóba, ha a fel­
használói szakmai célokat tekintjük elsődlegesnek. A 
korlátozó körülmények között rendszerint első helyen áll 
a megvalósításhoz szükséges források szűkös volta, de 
ugyanilyen fontos tényező a háttérrendszerek minősége, 
felkészültsége, az általános -  szakmai és társadalmi -  fo­
gadókészség milyensége. Az eddigi hazai tapasztalatok is 
azt bizonyítják, hogy a kedvező hatásokat és a gazdasá-
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2. ábra: Az intelligens kártyák védelmi funkciói

gosságot hosszútávon garantáló, de nagyobb beruházá­
sokkal já ró  megoldások nem  ju tn a k  szóhoz, he lyettük a 
látszólagosan olcsóbb -  és röv id távon úgym ond biztos 
hasznot hozó -  tervek kerü lnek, ille tve kerü ltek előtérbe. 
Az egészségügy környékén maradva elég csak a betegbiz­
tosítási igazolvány enyhén szólva nem tú l sikeres szerep­
lését em líten i.

Főleg a humán célú in form ációrendszerek (egész­
ségügyi, egészségbiztosítási, oktatási, kü lönböző szolgál­
tatási rendszerek) esetében m ár elég korán, még a m ai 
kártyatechnológ iák és az alkalm azói in fo rm ációs rend­
szerek ko rább i fejlettségi szintjén fe lm erü lt a m u lti­
funkcioná lis  alkalmazások igénye. Sőt, ma sem zárultak 
le azok a v iták , amelyek az „olcsó kártya  és m indentudó 
háttérrendszerek” , a „d rága m indentudó ká rtyák  és sze­
rényebb háttérrendszerek” , vagy a „m in d e n  szolgáltatás­
hoz kü lön  kártya ”  szemben a „m inden  szolgáltatás igény­
be vételéhez alkalmas m u ltifunkc iós  ká rtya ”  és más 
elképzelések között fennállnak. A ligha szükséges b i­
zonyítani, hogy bá rm e ly ik  megoldás kizárólagos előtér­
be helyezése hibás elgondolás lenne. Az alkalmazások 
milyenségének eldöntésénél a helyes szemléletet a teljesí­
tendő' fe lhasználó i fu nkc iók  szem e lőtt tartása je len ti.

Az egészségügyi rendszerekben és az ellátás igénybe 
vételét garantáló egészségbiztosítási rendszerekben cél­
szerű lenne egyféle ká rtyá t alkalm azni. A  törekvés nem 
mai keletű, elég csak az Eucard Projecthez kapcsolódó

Health Passport program ra gondoln i. Az inte lligens 
kártyarendszerekben az egyén egészségi á llapotának, 
ellátási eseményeinek és ezek eredményeinek, az igény­
be vett/fe lhasznált biztosítási szolgáltatásoknak a köve­
tését olyan kulcsfunkciók szervezése segítheti, amelyek a 
fenti fo lyam at k itün te te tt in fo rm áció  csom ópontjával te­
remtenek értékhordozó közvetítői kapcsolatot. A  fu n kc ió k  
fiz ika i megvalósításához az intelligens kártya család tag­
ja i lennének alkalmasak, m ivel ezeknek megvan az a tu ­
lajdonsága, hogy aggregált adatokat tarta lm azva in d i­
viduálisan osztott adatbázisként működjenek (13).

A m in t m ár a rró l fentebb szó esett, a kü lönböző 
funkciókat kiszolgáló, a különböző szolgáltatásokra 
szervezett és rendszerezett adathalmazok, adatbázisok 
hálózata az egészségügyi inform ációrendszerek alapja. 
Másféle megközelítésből k iindu lva  a jó l m űködő in fo r ­
mációrendszerekben alapfeltétel a ko rrek t adatbevitel, 
adatfeldolgozás, de a rendszer értékét az intelligens, sok­
o ldalú adatbázisok milyensége fém jelzi, amelyek nem 
egyszerű adatnyilvántartások, k inyom ta to tt lis ták ha l­
mazai, hanem bonyo lu lt összefüggések feltárását lehető­
vé tevő relációs rendszerek. Ha az alapellátás te rü le térő l 
a háziorvos m unká já t támogató inform ációrendszereket 
vesszük a lapul, akkor az ő adatbázisának a házi o rvosi 
kompetenciákhoz, az általa végezhető és elvégzett tevé­
kenységekhez kell igazodnia (az ellátás szintje szerint 
szervezett adatbázis) és azon be lü l is rendeznie kell az in ­
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fo rm ációkat az orvosi fe ladatkörök különbözősége sze­
r in t  (prevenció, ellátás-therapia-diagnosztika, gondozás, 
egészségnevelés stb.). Az egészségügyi ellátási rendszer 
magasabb és összetettebb funkc ióka t ellátó intézm ényei­
nél (szakrendelő, szakgondozó, kórházi já ró - és fekvő­
beteg ellátás, egyetemi k lin ika , országos intézet) m agától 
értetődően a rendszer ennél sokkal bonyolultabb.

Az orvosi, nővéri m unka eredményessége, összefog- 
lalólag: az egészségügyi ellátás minősége nagym érték­
ben függ attó l, hogy m ilyen in fo rm a tika i támogatás á ll a 
rendelkezésére. Ebben a bonyo lu lt rendszerben, ahol az 
„ob jektum ” , a páciens az ellátás folyamatában bonyo lu lt 
u ta t já r be, azaz számos ún. „orvos-beteg”  találkozás zaj­
l ik  le, elengedhetetlen a teljes ellátási fo lyam at in fo r­
m a tika i követése, az in fo rm á c ió k  értékelése, a végzett 
beavatkozások eredményeinek és a beteg á llapotát je lző 
ind iká to rok  összehasonlítása. Evidenciaként fogad­
ha tjuk  el, hogy a minőség biztosításában, ellenőrzésében, 
-  a „q u a lity  con tro ll” -ban -  az in form atikának, követ­
kezésképp a betegkövetés in fo rm a tika i eszközének, az in ­
telligens kártyarendszereknek meghatározó fu n kc ió ja  
van.

Az egészségügyi adat különleges és különlegesen 
kezelendő. Az egészségügy inform ációrendszereiben, 
különösen o tt, ahol maga a páciens is szerepel, szigorú 
adatvédelm i és személyiségvédelmi eljárásokat ke ll a l­
kalm azni. Ezek az eljárások rendszerint összetettek, a 
rendszeren be lü l több szinten is védenek és legmeg­
bízhatóbbak a kártyákat is alkalmazó megoldások.

A sérültek, betegek ellátásában m indenkor k r it ik u s  
szituáció az, am ikor életveszély áll fenn, a beteggel pé l­
dául eszméletlen állapota m ia tt nem lehet ko m m u n iká l­
n i, az ellátás körü lm ényei nem  nevezhetők ideálisnak, 
a feltételek beszűkültek (például közlekedési balesetnél). 
Az időtényező jelentősége -  az, hogy igen rö v id  idő  alatt 
ke ll a sérültnek szakszerű ellátást kapnia -m egnő és dön ­
tővé vá lik  az, hogy m ennyit tu d u n k  a sérült ko rább i és je ­
lenlegi egészségi állapotáról.

A  sürgősségi ellátás -  „em ergency care”  -  ide je alatt 
általában „re la tív  in fo rm áció  inszufficiencia”  á ll fenn, 
ugyanis feltehetően sokféle adatot jegyeztek fel a beteg 
korábbi egészségi állapotáról, a sürgősségi ellátása szem­
pontjából fontos betegségeiről, de ezek nem elérhetően 
és nem egyszer rendezetlenül vannak tárolva. A  kártya  
viszont tarta lm azhatja a sürgősségi ellátáshoz né lkü löz­
hetetlen in form ációkat. Nevezetesen: az ellátást befo lyá­
soló állandó genetikai, b io lóg ia i jelzőket (vércsoport, a l­
lergia, örökletes megbetegedések stb.), az élet fo lyam án 
bekövetkezett maradandó elváltozásokat (p l. diabetes, 
lezajlo tt in fa rk tus, végtaghiány, maradandó érzékszervi 
károsodás stb.) és az ideiglenesen fennálló, de végül is 
maradandó károsodás né lkü l gyógyuló betegségek (pé l­
dául reverzib ilis  m unkahely i á rta lm ak okozta elváltozá­
sok, amelyek az expozíció megszűntével e lm ú lnak) (10).

Az aktuális ellátás va lam ennyi fontosabb eseményét 
(anamnézis, d iagnosztika i vizsgálatok, therapia, az ellá­
tás kim enetele) a rendszerek páciens rekord ja i ta r ta l­
mazzák rendszerint többlépcsős archiválási s tru k tú rá ­
ban. Az intelligens kártyákon az aktuális ellátási esemény 
(például egy kórházi ápolás) összegzett in fo rm á c ió it cél­
szerű aggregált form ában tá ro ln i (epikrízis). Az aggre­
gált form a nem egy egyszerű adattöm örítést je len t, ha­

nem az ellátási fo lyam at dom ináns és karakterisztikus 
adatainak az orvosi log ika  szerin ti rendezését. A  rende­
zés ism érveinek érvényesülését garantálják a kártya 
szerkeszthető mezői, a ku lcs funkc iók  és a közvetítésük­
kel k ia la k íto tt adatbázis kapcsolódások. Célszerű az 
időrendben utolsó ellátás in fo rm ác ió it ily  módon táro ln i, 
a korábbi események csak egy cím  form ájában lennének 
rögzítve, a szükség esetén tö rténő  kibontásukat a kulcs­
fu nkc iók  végeznék el (8).

A nemzetközi gyakorlatban m ind gyakrabban talál­
kozhatunk olyan kártyaalkalmazásokkal, ahol egy feladat 
támogatására m űködnek rendszerek (például: a cukor­
betegek kezelését, gondozását segítő, több országban is 
m űködő rendszer, a D iabCard) és ha korlátozott m érték­
ben is, a hazai gyakorlatban is van erre példa (kard iopul- 
m onológia i gondozókártya, dialízis kártya) (11). Felme­
rü lhe t a kérdés, hogy szükség van-e ilyen párhuzamosnak 
tűnő rendszerekre. A  példaként felhozott „egészségügyi 
útlevél”  funkciókat betö ltő  kártyának nem egy szakmai 
célfeladatot kielégítő ká rtya  helyettesítése a feladata, ha­
nem valamennyi ellátási esemény követése.

Az ellátási eseményeknek, a betegek követésének célja 
egyben az adott ellátási, ápolási folyamat értékelése, az 
ellátás kimenetelének és a beteg egészségi á llapotának a 
minősítése. Az elsődleges szempont annak a megítélése, 
hogy a beteg gyógyítása megfelel-e a progresszív ellátás 
elvének, azaz az állapotának megfelelő helyen, a betegsé­
gének megfelelő terápiás kezelésben részesülve vissza­
maradó egészségkárosodás né lkü l meggyógyult-e. Ez az 
op tim á lis  állapot az eseteknek csak egy részében b iz to ­
sítható, de mégis ez tekin tendő az orvos-szakmai „e ta ­
lonnak” , m in t ahogy az ellátás finanszírozásában is az 
ehhez tartozó költségeknek kellene a tervezés alapjául 
szolgálnia. Természetesen ez nem je len the ti azt, hogy 
adott esetben a beteg á llapota m ia tt nem  lehet az 
„e ta lonok tó l” , a kü lönböző diagnosztikus, terápiás szak­
m ai p ro toko llok tó l e lté rn i, vagy ezek ellátási költségeit 
nem kell b iztosítani. A feladat az, hogy az eltérés okaira 
keressük meg az adaequat válaszokat, vizsgáljuk meg és 
tá r juk  fel az összefüggéseket. Az intelligens kártyaa lka l­
mazási rendszerek lehetőséget adnak az ind iv iduá lis  
„co n tro llin g ”  vizsgálatokhoz és ezek a „páciensorientá lt”  
elemzések b iztosíthatják a populációs szintű epidem io­
lóg ia i -  „vezetésorientált”  -  analízisek alapjait, az e célból 
szervezendő adatbázisok ob jektum a it (9).

3. Egészségügyi, egészségbiztosítási 
alkalmazások
Egészségügyi kártyarendszerek

Álta lános célú egészségügyi kártyarendszerek 
Az általános célú kártyák több országban vagy m ár alkal­
mazási stádiumban vannak, vagy projekt szinten léteznek. 
Gyakran kórházi vagy k lin ik a i hálózatban alkalmazzák 
őket. Általában tartalmazzák azokat a legfontosabb egész­
ségügyi és/vagy sürgősségi adatokat, amelyek lehetővé 
teszik a páciens gondozásba vételét. Az orvosi receptre és a 
laboratórium i vizsgálatokra vonatkozó adatokat is ta rta l­
mazzák az azonosítási és az alapvető adm inisztratív in fo r­
mációk mellett. A m i a jelen helyzetbe figyelemre méltó:
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3. ábra: A társadalombiztosítási intelligens kártyarendszer funkcionális folyamatai

A legtöbb m egvalósított egészséggondozási kártya- 
rendszer elérte azt a k r it ik u s  fo rdu lóponto t, amellyel 
megfelelő mennyiségű tapasztalatot nyertek technoló­
giai, szociológiai és orvosi szempontól. Ezért a legfon­
tosabb p rogram ok a megszerzett ismeretek által gaz­
dagíto tt pro jekteket célzó tervezés területére irányu lnak 
(3 ,4 ,7).

Speciális felhasználású ká rtyák
A speciális felhasználású ká rtyá k  állandó vagy időleges 
adatokat tarta lm aznak. Növekvő érdeklődés ny ilvánu l 
meg irán tuk  az összes európai országban. Az ilyenfa jta  
állandó fá jloka t használó kártyarendszerek általában 
olyan krón ikus  betegségekhez kapcsolódnak, m in t a 
vesekezelés, szívbetegség-felügyelet, rák utókezelés stb. 
(5). Ide so ro lha tjuk  a gondozást támogató ká rtya rend ­
szereket, a véradókat követő ún. donor kártyákat, a 
gyógyszer fogyasztást követő kártyákat. N apja inkban 
m ind inkább  előtérbe kerü lnek a m u ltifunkc iós kártyák, 
amelyek az egészségi állapot, az ellátás követése m elle tt

más je llegű szolgáltatást is teljesítenek (p l. bank i 
azonosító fu n kc ió k ).

A releváns hazai és nemzetközi állapotokat egybevéve 
az a je llem ző, hogy  az ötletek, elgondolások terén egyál­
talán nincsenek lemaradva a hazai szakemberek, a sajná­
latosan az egyre növekvő távolság a megvalósítás terén 
je lentkezik (2 ,6 ).

Egészségbiztosítási ( társadalombiztosítási) 
intelligens kártyarendszer
Az előbbi részfejezettől eltérően nem m űködő példákat 
kívánunk bem uta tn i, hanem egy elgondolást ism erte­
tünk, am elynek célja a je lenlegi hazai áldatlan egészség- 
biztosítási in fo rm a tiká n  szándékozik vá ltozta tn i. A  
töm ören ism ertetendő koncepció m ár korábban elké­
szült, de az a kko ri (1995) Egészségbiztosítási Ö n ko r­
mányzat és az OEP nem kívánt a témával fog la lkozn i. A  
rendszer nem csak az egészségbiztosítás, hanem a nyug­
díjbiztosítás fe ladata it is támogatná, ezért ez a névben is 
kifejezésre ke rü lt:
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Társadalombiztosítási Intelligens Kártyarendszer 
A  rendszer elsődleges alkalm azási célja a b iz tos íto tt azo­
nosítása, jogosultságának igazolása-ellenőrzése be leért­
ve a jogosultsági szolgáltatások egyéni („ügy fé l”  szin tű) 
követését, a b iz tosíto tt és a b iztosító  számára egyaránt 
felhasználó barát („ügyfé l és ügyin téző” barát) in fo rm á ­
ciórendszerek kiépítését, és lehetővé tegye az alapadat- 
bázisok naprakész rendezését on line üzem m ódban in ­
te raktív  módon.

A másodlagos (de nem másodrendű) cél a szolgáltatás 
típusokhoz kö tődő tevékenységek és eredményeik elem­
zésének, ezen belül is a megelőző-gyógyító ellátás és a 
vele szoros kapcsolatban lévő ellátások tevékenységei 
„költség-haszon”  elemzésének, a biztosítási kockáza­
tokhoz szükséges összefüggés vizsgálatoknak az e lőké­
szítése.

Társadalombiztosítási Intelligens Kártyarendszer 
alapvető funkc ió it, a fu nkc iók  közö tti kapcsolatokat és a 
szolgáltatásokat biztosítandó adatbázis szerkezetét a 3. 
ábra m uta tja  be.

Összefoglaló következtetés: Az egészségügyi in fo rm a tiká ­
ban a kutatások, fejlesztések, rendszermegvalósítások célja 
a páciens megbetegedésének megelőzése, a beteg szövőd­
ménymentes meggyógyítása érdekében végzett orvosi, 
ápolási tevékenység közvetlen in form atika i támogatása. 
A célok teljesülésének garantáltan megfelelő eszköze az in ­
telligens kártya és a köré szerveződő alkalmazói rend­
szerek. Ú gy véljük, hogy a feladat a kétségtelenül növekvő 
veszteségek biztos prognózisával egyetemben halasztható 
ugyan, de maga a megvalósítás nem kerülhető meg.
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(Simon Pál dr., Budapest, Szabolcska Mihály u. 5.1114)

Szerzőink figyelmébe

Tájékoztatjuk tisztelt Szerzőinket, hogy az Orvosi Hetilapban történő megjelentetésre szánt tanulmányaik bio- 
metriai tervezésében és az értékelés módszereire vonatkozó tanácsadásban készséggel áll rendelkezésükre szer­
kesztőségi munkatársunk D in y a  E le k d r .  (Munkahelyi telefon: 265-5532)

Kórházak, egészségügyi intézmények, tudományos társaságok

szakmai program jait, 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.
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Markusovszky Lajos emlékülés '99

Ez évben április  23-án rendeztük meg a hagyományos Markusovszky Lajos emlékülést a Gellért Szállóban. Az ünnepség 
keretében ke rü lt sor az „Orvosi Hetilap Szerkesztőbizottságának Markusovszky Lajos Díszoklevele” és az „Orvosi 
Hetilap Markusovszky Lajos-Díj” kiosztására, va lam in t a kiemelkedő referensek jutalmazására.

1999-ben a „Markusovszky Lajos Díszoklevelet” az Orvosi H etilap Szerkesztőbizottsága dr. Berentey György p ro ­
fesszornak ítélte az Orvosi H etilap érdekében k ife jte tt több évtizedes m unkájáért. Berentey György professzor előadását 
„Ötven év egy új orvosi szakág úttörői között: A modern baleseti sebészet kialakulása” cím m el ta rto tta  meg.

„Orvosi Hetilap Markusovszky Lajos Díj”-ban részesültek:

Katona Zoltán dr. és Molnár Ilona dr.: Hogyan tovább az an tib iotikum rezisztencia  kiterjedésének korában? (Kalocsai 
Kórház Csecsemő- és Gyermekosztály; Országos Népegészségügyi Központ, Budapest -  Orv. H etik , 1998,139,361-368.);

Fedorcsák Imre dr., Sipos László dr., Slowik Felicia dr. és Osztie Éva dr.: CT vezérelt stereotaxiás agyi biopszia je len ­
tősége és szerepe az idegsebészetben. Tapasztalataink 523 eset kapcsán (Országos Idegsebészeti Tudományos Intézet, 
Budapest -  Orv. Hetik, 1998,139, 475-478.);

Lugosi László dr.: A BCG vakcináció eredményei Magyarországon 1929-től: a preventív és im m unterápiás alkalmazás 
értékelése (Országos Közegészségügyi Intézet, Budapest -  Orv. H etik, 1998,139, 1563-1570.);

Jelencsik Ilona dr.: Az elsődleges fejfájások és azok korszerű kezelése (Semmelweis O rvostudom ányi Egyetem 
N euro lóg ia i K lin ika , Budapest -  Orv. Hetik, 1998,139, 1723-1728.);

Bertók Lóránd dr.: Bakteriális endotoxinok és hatásaik (O KK Országos „F rédéric  Jolio t-Curie”  Sugárbiológiai és 
Sugáregészségügyi Kutató Intézet, Budapest -  Orv. H etik, 1998,139,1947-1953.);
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FO LY Ó  I R A T RE FE R Á  T U M O R

Belgyógyászat

Hyperkalaemia trim etoprim  vagy pen- 
tamidin alkalmazása után. Gabriels, 
G. és mtsai (Innere Medizin D, Me­
dizinische Poliklinik der Westfäli­
schen Wilhelms-Universität Albert- 
Schweitzer-Str. 33, 48149 Münster, 
NSZK): Dtsch. med. Wschr., 1998,123, 
1351-1355.

A HIV-fertőzések terjedésének kö­
vetkezményeképpen megemelkedett 
azoknak a betegeknek a száma is, akik 
a Pneumocystis carin ii -  pneumonia 
megelőzésére pentamidint kaptak, 
vagy manifeszt pneumoniájukat tr i-  
m etoprim -szu lfam etoxazol-kom bi- 
nációval kezelték. Ennek a terápiának 
a káros, sőt, halálra vezető mellékha­
tásáról, a hyperkalaemiáról számolnak 
be a szerzők ebben a közleményben.

A dihidrofolsav-reduktáz (DHFR) 
az az enzim, amely a dihidrofolsavat 
tetrahidrofolsawá redukálja. A DHFR 
viszont antagonistái segítségével gá­
tolható. A folsav-antagonisták a sejte­
ket a sejtciklus S-fázisában károsítják 
és ez különösen káros, ha a sejtek a 
növekedés logaritm ikus fázisában 
vannak. Szulfonamidok egyidejű ada­
golásával, amelyek a m ikroorganiz­
musok tetrahidrofolsav molekulájá­
ból a para-aminobenzoesavat kiszo­
rítják és helyébe lépnek, elérhető a 
m ikrobák elpusztítására.

A folsav-antagonisták a DHFR-ra 
eltérő hatást gyakorolnak a kü lön­
böző speciesekben. Az it t  tárgyalt 
szubsztanciáknak, amelyeknek csak 
csekély hatásuk van az emberi enzi­
mekre, erős az aktivitásuk a bakteri­
ális és parazitás infekciókban. A t r i ­
metoprim erőteljes gátlója a m ikroor­
ganizmusok DHFR-ának. Ezzel ellen­
tétben a metotrexát az összes vizsgált 
species DHF-reduktázának hatékony 
gátlóanyaga.

Az emlős sejtek a folsavat nem ké­
pesek szintetizálni, azt a táplálékból 
veszik fel, viszont a m ikroorganizmu­
sok a folsavat maguk szintetizálják. A 
trim etoprim  a m ikroorganizmusok 
DHFR-ának nagy szelektivitású gát­
lója. Ahhoz, hogy az emberi reduktázt 
is gátolja, 100 000-szer nagyobb kon­
centráció szükséges. Ha az emberi sej­
tek folsavhiányban szenvednek, a t r i ­

metoprim megaloblastosist, leukope- 
niát vagy thrombopeniát okoz. Ezzel 
összefüggésben érdemes megemlíte­
ni, hogy a K-megtartó d iuretikum , a 
triamteren ugyancsak DHFR-gátló 
hatást mutat és megaloblast-anémiá- 
ra vezethet.

A trimetoprim-szulfametoxazol 
standard adagolása után is k ia lakul­
hat hyperkalaemia idős betegek ese­
tében. A hyperkalaemia kifejlődésé­
nek kockázata az időseket általában 
veszélyezteti, mivel korcsoportjukban 
a glomeruláris filtráció csökken, és a 
K-reguláció finom  változásai alakul­
nak ki, m ind a vesében, m ind azon k í­
vül. A glom. filtrációs ráta csökkené­
sének oka nem ismert, m inthogy idős 
korban az izomtömeg csökkenése m i­
att a kreatininérték ugyancsak csök­
ken. A diabetes mellhússal összefüg­
gő hypoaldosteronismus szintúgy oka 
lehet az idősek hyperkalaemiájának.

Két kutatócsoport is kimutatta, 
hogy a trim etoprim , valamint a K- 
visszatartó am ilorid  és a triamteren 
gátolják a vese K-kiürítését és ily  mó­
don okoznak hyperkalaemiát. A tr i-  
metoprimmal kombinációban ada­
golt (szulfonamid) szulfametoxazol 
viszont semmiféle hatást nem gyako­
rol a vese K-ürítésére. A csökkent K- 
ürítés abból adódik, hogy a trim e to ­
prim , am ilorid  és triamteren blok­
kolja az apikális Na-csatornákat a 
disztális nefronban. A lecsökkent Na- 
belépés folytán csökken a K- és H-ion 
szekréció, majd ennek következ­
ményeképpen ezen ionok kiürülése. 
A trim etoprim  és a K-visszatartó di- 
uretikum ok hatásának hasonlósága 
valószínűleg a szerkezetek hasonlósá­
gán alapul.

A pentamidinnel kezelt összes 
AIDS-betegen, aki több m int 6 napon 
át kapta a gyógyszert, hyperkalaemia 
fejlődött k i. Az is ismert, hogy a pen­
tamidinnel kezelt HIV-fertőzöttek 
25-95%-ában azotaemia jelentkezik. 
A hyperkalaemia egyidejű veseelégte­
lenség mellett még kifejezettebb és 
gyakran hypercloraemiás metaboli- 
kus acidosissal társul. A pentamidin 
egy aromás diam idin, ami az amilo- 
riddal, triamterennel és a trim eto- 
primmal szerkezetileg rokon. Abban a 
koncentrációban, amelyet a vizelet­
ben a terápiás adagok után találtak, a

pentamidin, a K-visszatartó d iureti- 
kumokhoz hasonlóan, az apikális Na- 
csatornát és egyúttal a tubuláris K- 
szekréciót d irekt és reverzibilisen gá­
tolja. A pentamidinkezelés befejezése 
után még hónapok múlva is kim u­
tatható a szubsztancia a vizeletben.

A tetroxoprim , ami kémiailag csak 
csekély mértékben, egy pótlólagos o l­
dalláncon különbözik a trim etoprim - 
től, sokkal nagyobb affinitással b lok­
kolja a DHFR-t a baktériumokban, 
m int az emberi sejtben. Főképpen a 
vese és az elvezető húgyutak fertőzé­
seinél alkalmazzák. Állatkísérletek­
ben a tetroxoprim  sokkal nagyobb 
K-uretikus hatást mutat, m int a t r i ­
metoprim, ami valószínűleg nagyobb 
lipofilitásán alapul.

Állatkísérletek azt mutatják, hogy 
a pirim etam in a malária kórokozó­
ban gátolja a DHFR-t. A pirim etam in 
ugyanakkor nem az első választású 
malária ellenes szer. Malária elleni al­
kalmazása a kloroquin-rezisztens af­
rika i területekre korlátozódik, ahol a 
rezisztencia a folátok ellen még nem 
teljesen fejlődött ki. Toxoplasmosis- 
ban pirimetamin és szulfadiazin kom ­
bináció számításba jöhet a választás­
nál. Renalis mellékhatások vagy az 
elektrolit-háztartás zavara pirim eta­
m in után -  még nem ismert.

A metotrexát a humán DHF-reduk- 
táz gátlója, ámde közvetlenül gátolja a 
purin- és timidilsav-szintézis folsav- 
függő enzimét is. Az antineoplaszti- 
kus terápiában psoriasis kezelésére 
alkalmazzák; a sejtes immunreakciók 
gátlója lehet; immunszuppresszív ke­
zelésre alkalmas pl. transzplantáció­
nál, továbbá dermatomyositis, rheu­
matoid a rth ritis  kezelést végezhetnek 
vele. A metotrexát mellékhatásairól 
a K- és Na-háztartás vonatkozásában 
-  a folsav-antagonistákhoz hasonló 
szerkezete dacára -  még nincs isme­
retünk. Lehet, hogy ennek az effektus­
nak a hiánya a molekula aciditásával 
magyarázható, ami a két karboxil- 
gyöktől ered.

Makay Sándor dr.

Diabetológia

A diabetes m ellitus szerepe a veserák 
etiológiájában. Lindblad, P. és mtsai 
(Dept, o f Med. Epidemiol., Karolinska 
Institute, S-17177 Stockholm, Swe­
den): Diabetologia, 1999,42, 107-112.
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Boncolási anyagban tűnt fel, hogy a 
veserákos betegek között jelentős 
számban fordult elő egyidejűleg dia­
betes is (Hajdú, S. /., Thomas, A. G.: J. 
Urol., 1967, 97, 978-982., Whisenand, 
J. M. és mtsai: West J. Surg. Gynecol., 
1962, 70, 284-285., Grosse, H.: Z. Urol. 
Nephrol., 1990, 83, 533-537.). Az 
összefüggés okai még ma sem tisztá­
zottak. A svéd és amerikai szerzőcso­
port ezért próbálta saját anyagában 
kideríteni a diabetes mellitus kocká­
zati szerepét retrospektív módszerrel. 
Különböző svéd regiszterek segítsé­
gével állapították meg, hogy diabetes 
mellitus diagnózissal a kórházakból 
25 év alatt (1965-1983) 153 852 be­
teget bocsátottak el (közel 8000-rel 
vo lt több a nőbeteg). E betegek között 
267 veserákos beteget találtak, ez a 
szám számításaik szerint a vártnál, 
182,4-nél lényegesen több volt. A  be­
tegek jellemzőit illetően a nemek sze­
r in t lényegesebb különbség nem volt 
(a tanulmányba való belépéskor az át­
lagos életkor, a nyomon követés átla­
gos időtartama, továbbá a veserák d i­
agnózisakor észlelt átlagos életkor -  
nőknél 74,6, férfiaknál 72,5 év, továb­
bá a tanulmányba való belépés átla­
gos kalendáriumi éve -  1977 - ,  vala­
m in t a veserákos esetek száma -  
nőknél 173, férfiaknál 189). A veserák 
halálozását illetően a kockázat a nők 
között volt nagyobb.

Tekintettel arra, hogy a betegek 
többsége 1920 előtt született és a vese­
rák diagnózisának felfedezésekor 
többségük már 70 évnél idősebb volt, 
az egyidejűleg fennálló diabetes is 
zömmel 2. típusba tartozott.

A szerzőcsoport a nagyszámú vese­
rák előfordulását tekintve próbált ma­
gyarázatot keresni arra az alapkér­
désre, m iért van több veserák diabe- 
tesben, m int egyéb fajta (pl. tüdőrák) 
rák. Az obesitas szerepe nem hanya­
golható el, számos adat bizonyítja a 
veserákos betegek és különösen a 2. 
típusú diabetes betegek jelentős el­
hízását. Szerepet játszhat az endogen 
oestrogenszint is, a szerzők nőbetegei­
ben különösen az elhízottakban volt 
nagyobb számú az egyidejű rákbe­
tegség. Diabeteses betegek veserákjá­
nak kifejlődésében újabban az emelke­
dett növekedési faktorok, valamint a 
növekedési faktor-receptorok szerepét 
is felvetik. Az obesitas mellett a hyper- 
toniának is jelentős szerepe vo lt akár a 
veserák, akár a diabetes méllitus ese­
teiben önmagában is, együttesen is.

Az átlagos svéd populáció veserák 
megbetegedéseivel összehasonlítva a 
diabetes mellitus kockázati szerepe 
a veserák kifejlődésében bizonyított­
nak látszik, bár az egyértelmű ok­
okozati összefüggés továbbra sem 
tisztázott.

Iványi János dr.

A cardiorespiratoricus edzettség (= f it ­
ness), valamint a csökkent glucose- 
tolerancia és a 2. típusú diabetes m elli­
tus társulása férfiakban. Wei, M. és 
mtsai (Cooper Instit. for Aerobics Res., 
12330 Preston Road, Dallas, TX 75230, 
USA): Ann. Intern. Med., 1999, 130, 
89-96.

Ismeretes, hogy a cukorbetegek tole­
ranciáját a fokozottabb testmozgás is 
javítani tudja, ezért ezt a fontos össze­
függést nem szoktuk elfelejteni akkor, 
amikor a cukorbetegeknek tanácso­
kat adunk helyes életmódjukról. A 
testmozgás és testedzés szénhidrát­
anyagcserét javító hatásáról általában 
a betegek saját tapasztalataik alapján 
nyilatkoznak. A dallasi Cooper inté­
zetben aerobic módszerekkel régebb 
idő óta objektív módon igyekeznek 
megközelíteni az edzettség (= fitness) 
állapotát.

Jelen vizsgálatban prospektiv ta­
nulmányban 8633 olyan férfin  állapí­
tották meg az edzettség fokát, akik in ­
duláskor 30-79 évesek voltak (átlagos 
életkor 43,5 év), valamennyien dol­
goztak, többségük fehér bőrű volt, 
75%-uknak magasabb vo lt az iskolai 
végzettsége, s közepes vagy annál 
jobb anyagi körülmények között él­
tek. A vizsgálatot végzők többek kö­
zött arra voltak kíváncsiak, hogy mi­
lyen összefüggés mutatható k i az ed­
zettségi állapot és a szénhidrát-anyag­
csere között. Utóbbi megítélése egy­
szerű módszernek tűnt az amerikai 
diabetes társaság legfrissebb ajánlása, 
mely szerint csökkentglucose-toleran- 
ciáról van szó akkor, ha az éhomi vér- 
cukorérték 6,1-6,9 mmol/l között van, 
2. típusú diabetes esetében az éhomi 
vércukorérték határa a 7,0 mmol/l.

A betegek részletes vizsgálata után 
elsősorban a cardiorespiratoricus ed­
zettség fokáról tájékozódtak és m in­
denekelőtt a nyugalmi és terheléses 
EKG-vizsgálatot végezték el, majd fu- 
tószőnyeges módszer segítségével ál­
lapították meg az edzettség fokát kor­
csoportok szerint. így pl. a totális fu ­

tószőnyeg idő alacsony edzettségűek 
között 945 s. volt a 30-39 évesek kö­
zött, a mérsékelt edzettségűek között 
946-1259 s. és a kiválóan edzettek 
csoportjában 1260 s. vagy ennél több. 
Ezek az értékek az életkor növeke­
désével fokozatosan csökkentek, így 
a 60 évnél idősebbek között a legjob­
ban edzettek csoportjában már csak 
954 s. volt ez az idő.

Az alapvizsgálatok során az 1665 
kevésbé jó l edzett, a 3425 mérsékelt 
edzettségű és a 3543 kiváló edzettségű 
egyénen meghatározták a futószőnye­
gen végzett terhelés tűrési átlagát, 
valamennyi vizsgált egyénnek meg­
nézték a derékbőségét, testtömegin­
dexét, a lipidogramját, a systolés és di- 
astolés vérnyomás átlagát, az átlagos 
alkoholfogyasztását, továbbá a do­
hányzási szokásait és a szülői diabe- 
tes-érintettséget. Ezen adatok közül a 
kiválóan edzettek futószőnyegen mért 
teljesítő képessége volt a legjobb, az ő 
testsúlyuk volt a legkevesebb, derék­
bőségük a legalacsonyabb és legkeve­
sebben dohányoztak közülük (10%).

Átlagosan 6 év múlva történt a k i­
induláshoz viszonyítva az ellenőrzés. 
Ez idő alatt 149 egyénnek alakult k i 
2. típusú diabetese és 593-nak fejlő­
dött k i csökkent glucose-toleranciája. 
Mindez elosztva a legnagyobb mér­
tékben az alacsony edzettségűek cso­
portjára volt jellemző, így pl. a csök­
kent cukortolerancia 1,9-szer, a diabe­
tes kialakulása pedig 3,7-szer jelentett 
nagyobb kockázatot közöttük, a kivá­
lóan edzettekhez viszonyítva. A csök­
kent glucose-tolerancia kockázata az 
idősebb és a nagyobb testtömegű fér­
fiakon volt kifejezettebb. Az életkor, a 
vérnyomás, a triglyceridszint és a szü­
lő i diabetes-érintettség hasonlókép­
pen összefüggést mutatott a 2. típusú 
diabetes kockázatával.

Az objektív módon mért vizsgálatok 
egyértelműen bizonyították, hogy a 
mozgásszegény életmód és ezzel össze­
függően az alacsony cardiorespiratori­
cus edzettségi állapot, továbbá a csök­
kent glucose-tolerancia és a 2. típusú d i­
abetes mellitus kockázata között a kap­
csolat egyértelmű.

Iványi János dr.

Gastroenterologia

A microvascularis endothelium fe­
hér vérsej tkö tő  tulajdonságának szer­
zett fokozódása gyulladásos bélbe­
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tegségekben. Binion, D. G., West, G. A., 
Volk, E. E. és mtsai (Div. o f Gastro­
enterology and Hepatology, Froedtert 
Memorial Lutheran Hospital, Child­
ren’s Hospital o f Wisconsin and Medi­
cal College o f Wisconsin, Milwaukee, 
W I 53226, USA): Lancet, 1998, 352, 
1742.

A Crohn-betegség és a colitis ulcerosa 
a gastrointestinalis traktus gyulladá­
sos betegsége (IBD). Jellemzőjük a 
bélfal krónikus fehérvérsejt-infdtrá- 
ciója, mely szöveti károsodáshoz ve­
zet: a felszíni hám sérül, a krip ták el­
torzulnak, a lamina propriában meg­
növekszik a krónikus gyulladásos sej­
tek száma, a muscularis mucosae 
jelentősen megvastagszik, és az alatta 
lévő erek kifejezett perivascularis 
mononukleáris in filtrác ió t mutatnak. 
A microvasculaturát szegélyező en- 
dothelsejteknek fontos szerepük van 
a gyulladás indukálásában és fenn­
tartásában azon képességükön ke­
resztül, hogy a keringő fehérvérsejte­
ket magukhoz vonzzák és megkötik.

A szerzők 1 colitis ulcerosás és 2 
Crohn-beteg ép, egészséges, illetve 
érintett, gyulladt bélszakaszának hu­
man intestinalis microvascularis en- 
dothelsejtjeit (HIMEC) tenyésztették. 
Adhéziós próba alapján vizsgálták a 
HIMEC-k fehérvérsejtkötő képessé­
gét. Interleukin-lß -va l és lipopoly- 
sacchariddal való aktiválás után a 
gyulladt bélszakaszból származó 
HIMEC kétszer annyi leukocytát kö­
tö tt meg, m int az egészséges bélsza­
kasz. Vagyis, az endothelsejtek foko­
zott leukocytakötő képessége kizá­
rólag a krónikusan gyulladt szövetre 
jellemző. Ezt a lényeges különbséget 
nem észlelték abban az esetben, ha a 
tenyészetet nem aktiválták.

A páciensek betegsége 5-30 éve is­
mert volt. Arra következtettek, hogy 
ilyen hosszú idő alatt a gyulladás mó­
dosító hatásának k ite tt sejtek adap­
tálódnak és szelektálódnak. Olyan en- 
dothelsejt-populáció alakul ki, amely 
érzékenyebben reagál az interleukin- 
lß -va l és lipopolysacchariddal való 
aktiválásra. Tehát m inél tovább tart a 
gyulladásos folyamat, kimenetele an­
nál inkább a másodlagos sejt-disz- 
funkcióktól függ, és kevésbé a primer 
immunológiai történésektől.

Ennek lényeges k lin ika i következ­
ményei vannak. Fentiek alapján igen 
fontos lehet, hogy a gyulladás korai 
fázisában erőteljes kísérletet tegyünk

a remisszió elérésére és fenntartására, 
hogy megelőzzük a microvasculatura 
fokozott adhéziós készségét. így meg 
tudjuk változtatni a betegség termé­
szetes lefolyását, és megakadályozhat­
juk  a krónikus gyulladás ártalmas kö ­
vetkezményeit.

Az IBD-s betegek kezelésének je­
lenlegi klasszikus lépcsőzetes felépí­
tése -  előbb kevésbé potens szerek, 
majd hatásosabb szerek a súlyos ma- 
nifesztáció vagy exacerbáció esetén -  
lehetővé teszi az endothelsejt megvál­
tozását és ezen keresztül a betegség 
perzisztálását. Ezt alátámasztja a je­
lenlegi tanulmány is, ahol a 3 vizsgált 
betegnél a korábbi folyamatos kezelés 
ellenére k ia lakult az intestinalis m ic­
rovasculatura hiperadhéziós tu la j­
donsága. M arkowitz és mtsai arról 
számoltak be, hogy azon Crohn-beteg 
gyermekeknek, ak ik  a diagnózis felál­
lításakor mercaptopurint + predniso- 
lont kaptak, jobb hosszú távú esélyeik 
voltak, m int a csak prednisolon keze­
lésben részesülőknek.

Gyulladásos bélbetegek esetén a 
korai agresszív kezelés megelőzheti 
az endothelsejtek fokozott adhéziós 
készségének kialakulását, így a be­
tegség lefolyása kedvezőbb lehet. Ezen 
túlmenően a HIMEC és a fehérvérsej­
tek közti interakció gátlása az IBD-s 
betegek kezelésének biztató sarok­
pontja lehet a jövőben.

Csömör Edina dr.

Vírushepatitis

Interferon alpha-2b monotherapia és 
a ribavirinne l kom binált interferon 
hatása előzőén nem kezelt krónikus C 
hepatitises betegekben. Me Hutchin­
son, J. G., Gordon, S. C., Schiff, E. R. és 
mtsai (Scripps C linic and Research 
Foundation. D ivision Gastroentero­
logy, 203 N, 10 666 N. Torrey Pines Rd 
La Jolla, CA 9203 USA ): N. Engl. J. 
Med„ 1998,339, 1485-1492.

Krónikus C hepatitisben az interferon 
(IFN) therapia -  elsősorban a nagy­
fokú relapsushajlam következtében -  
csak az esetek 15-20%-ában ered­
ményez tartós v iro lóg iá i remissiót. 
Ugyanakkor, a relapsusok kezelésére 
a nucleosid-analóg ribavirinnel kom ­
binált IFN hatásosnak bizonyult. A 
szerzők előzőén még nem kezelt k ró ­
nikus C hepatitises betegeken tanul­

mányozták az utolsó két évben a riba­
v irin  + IFN kombináció effektivitását 
és biztonságosságát.

1996 áprilisa és 1998 márciusa kö­
zötti időszakban összesen 912 beteg 
bevonásával, 44 hepatológiai cent­
rumban fo lytatták a randomizált, ket­
tős vak, placebo-kontrollos vizsgála­
tot. A betegeket négy csoportba osz­
tották: az 1. csoportban 24 héten át 
heti 3 x 3  m illió  E IFN alpha-2b s. c. 
injekciót + placebót kaptak a bete­
gek. A 2. csoportban ugyanezt a ke­
zelést 48 hétig folytatták. A 3. csoport 
betegei az IFN mellett ribav irin t kap­
tak, testsúlytól függő dózisban (75 kg 
alatt 1000 mg, 75 kg felett 1200 
mg/nap vo lt a ribavirin  adagja). A 4. 
csoportban a fenti kombinációs keze­
lés 48 hétig tartott. (Amennyiben a 
therapia ideje alatt a Hgb 10 g/dl alá 
csökkent, a ribavirin  dózisát 50%-kal 
redukálták, míg 8 g/dl Hgb érték alatt 
megszüntették a nucleosid-analóg 
adását.)

A kezelés hatékonyságát a serum 
HCV-RNS és az alanin aminotrans­
ferase szintek alakulása és a megis­
mételt májbiopszia lelete alapján ér­
tékelték.

Eredmények: a ribavirinnel kom­
binált IFN a 24 hetes kezelés után 
31%-os, a 48 hetes kezelés pedig 38%- 
os arányban vezetett tartós viro lógiái 
remisszióhoz. Az IFN monotherapia a 
24 hetes csoportban csak 6%-ban, a 
48 hetes kezelést követően 13%-ban 
eredményezte a tartós (legalább fél­
éves) HCV-RNS negativitást.

Hisztológiai javulás a kombinációs 
csoportokban 57, ill. 61%-ban fordult 
elő, a monotherapia esetén 44-48%- 
ban. A HCV-1 genotypussal fertőzött 
C hepatitises betegek között a javulás 
aránya azokban volt a legnagyobb, 
akik 48 hétig kapták a kombinációt. 
Mellékhatások m iatt a dózis reduk­
ciójára, illetve a kezelés felfüggeszté­
sére a ribav irin  + IFN csoportokban 
került sor gyakrabban. (A Hgb-szint 
csökkenés m ia tt az esetek 8%-ában 
csökkentették a ribavirin adagját, a 
gyógyszert egy esetben kellett telje­
sen elhagyni.)

Conclusio: a ribavirin  + IFN kom ­
bináció krónikus C hepatitisben haté­
konyabb, m in t az IFN monotherapia.

[Refi: Hazánkban második éve fo ­
lyik az IFN  alpha-2b (Intron-A) és a 
ribavirin  kombinációs therapia nem­
zetközi protokoll szerinti, több köz­
pontú k lin ika i vizsgálata, IFN-ra 3 hó­
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nap a la tt nem javuló, vagy remissiót 
követően relapsusba ju to tt krónikus C 
hepatitisben. Az előzetes eredmények 
kedvezőek, a program végső értékelése 
1999 első felében fejeződik be. M in ­
denesetre úgy látszik, hogy ez a keze­
lésmód áttörést jelent a krónikus C he­
patitis  gyógyításában.

Amíg eddig nyugaton az IFN  + r i ­
bavirin  együttes adását elsősorban az 
IFN monotherapiára nem reagáló 
vagy relapsusba ju tó  krónikus C hepa­
titis  esetekben alkalmazták, addig tel­
jesen új fejlemény, hogy -  a referált 
dolgozat szellemében -  a Food and 
Drug Administration (FDA) az USA- 
ban a közelmúltban törzskönyvezte 
ezt a kombinációt már az ún. „na ive”  
(vagy korábban egyáltalán nem ke­
zelt) krónikus C hepatitisesek számára 
is. M indezt feltehetően jelentős költ- 
ség/haszon számítások is megelőzték: 
az alacsony dózisú (heti 3 x 3  ME) 
IFN  és + ribavirin  együttes költségki­
hatása lehet, hogy kétszeres (?) a mo- 
notherapiához képest, de a therapiás 
effektivitás -  a bemutatott adatok sze­
r in t -  eléri a háromszorosát az eddig 
alkalmazott kezelésmódnak. Érthető  
és elgondolkodtató tehát az FDA dön­
tése.]

Pár Alajos dr.

Haematologia

Jelentős előrelépések a hematoló- 
giában. Montserrat, E„ Rozman, C. 
(Hospital Clinic, IDIBAPS, University 
o f Barcelona, Barcelona, Spanyolor­
szág): Lancet, 1998, 352, (suppi IV ), 
13.

A hematológiai betegségek biológiai 
hátterének megismerésében 1998- 
ban is jelentős előrelépések történtek, 
és némely kutatási eredményt m ár a 
k lin ika i gyakorlatban is felhasznál­
hatunk.

Ma már úgy gondolják, hogy a 
CD34+ sejteken kívül létezik egy 
olyan CD34- populáció is, amely ren­
delkezik a haemopoeticus őssejtre 
jellemző önmegújulási és differen­
ciálódási képességgel. Ez a felfedezés 
módosíthatja transzplantációs gya­
korlatunkat és szerepet kaphat a gén- 
sebészeti kutatásokban.

Napjainkban jó l ismert a hyperho- 
mocysteinaemia, atherosclerosis és 
thrombosis közti összefüggés. A kis 
molekulasúlyú heparinok egyre nép­

szerűbbek, sőt úgy tűnik, helyet kap­
nak a thrombosis otthoni kezelésé­
ben. Az ATRA AMäL-ben kife jte tt d if­
ferenciálódást indukáló hatása után 
az arzén-trioxidról bebizonyosodott, 
hogy képes a programozott sejthalál 
beindítására. Folytatódnak a natúr és 
citotoxikus szerrel kö tött monok- 
lonális antitestekkel végzett vizsgála­
tok is. A k lin ika i gyakorlatba az anti- 
CD20 és anti-CD25 épült be a chroni­
cus lymphoid neoplasiák lehetséges 
kezelési módjaként.

A tumorellenes vakcináció egye­
lőre még csak álom, bár a dentrikus 
sejtekkel, ill. azok antigén-prezentáló 
vesiculáikkal, az ún. exosomákkal 
végzett kísérletek biztatóak. A bifosz- 
fonátok k lin ika i felhasználása széle­
sedik. Az osteoporosisban és kü lön­
böző osteolyticus folyamatokban 
észlelt kedvező csonthatásai mellett 
direkt tumorellenes effektussal is ren­
delkezhetnek. A citokinek is egyre na­
gyobb szerepet kapnak az onkológiai 
betegek gyógyításában. Az „év cito- 
k ine i” a stem-cell factor, a thrombo- 
poetin és az interleukin-11 voltak. 
Az allogén csontvelő-transzplantá­
ción belül újabb lehetőség az ún. m i­
ni-transzplantáció. Mivel a kondicio­
nálás nem mieloablatív jellegű, kisebb 
a kockázata, de a hatékonyságáról 
majd csak később nyilatkozhatunk.

Király Ágnes dr.

Véralvadás, thrombosis

K lin ika i modell tüdőembólia szusz- 
pekt betegek veszélytelen gondozásá­
ban. Wells, Ph. S. és mtsai (McMaster 
University Med. Centre, Hamilton, 
Kanada): Ann. Intern. Med., 1998,129, 
997.

M ivel a tüdőembólia jelei és tünetei 
nem specifikusak, objektív diagnosz­
tikus vizsgálatokra van szükség a kö r­
folyamat gyanúja esetében is. Több­
féle algoritmust javasoltak, de ennek 
ellenére sincs egységes felfogás. Alap­
vető a pulmonalis angiográfia, jó lle ­
het a módszer invazív, költséges, ered­
ményét nem könnyű értékelni, sőt 
normális angiogram mellett a bete­
gek 1,6%-ában valóban tüdőembólia 
áll fenn, ami az esetek többségében 
friss. Éppen ezért legelőször non-in- 
vazív ventillációs-perfúziós szcinti- 
gráfiát javasolnak; a normális scan lé­

nyegében kizárja a tüdőembólia (PE) 
diagnózist, de a nagy valószínűségű 
eredménynek a prediktív értéke pozi­
tív (kivéve azokat a betegeket, ahol 
a várható valószínűség kicsi). Tekin­
tettel arra, hogy a scan eredménye 
negatívnak, gyanúsnak v. pozitívnak 
értékelhető, kétoldali mélyvénás ult- 
rahang-szonográfiával ajánlatos k i­
egészíteni. Sorozatos ultrahang-szo- 
nográfia, venográfia v. angiográfia 
viszont a tüdő-scan prediktív érté­
kétől függően végezhető. A  vizsgála­
tokat öt központban 1239 fekvő- és 
járóbetegen végezték, akiknél PE gya­
núja vetődött fel.

A leletek értékelésében a diagnózis 
akkor vo lt pozitív, ha a pulmonalis an­
giogram, az ultraszonogram v. veno­
gram kórosnak bizonyult, és ami lé­
nyeges, erre nagy valószínűségű ven­
tillációs-perfúziós vizsgálat, illetve 
ennek közepes v. nagymértékű pre­
d ik tív  értéke utalt, egy három hó­
napig tartó kontroll vizsgálatokban. 
Minden más eredményt negatívnak 
vettek. Végül összehasonlították a PE 
rátát azokban az esetekben, ahol a 
tüdőszcintilláció eredménye normá­
lis volt, azokkal, ahol a vizsgálat cse­
kély valószínűséget vetett fel, és össze 
lehetett hasonlítani a sorozatos ultra- 
hang-szonogramokkal.

A  vizsgálat stratégiájában kidolgo­
zott k lin ika i modell algoritmusának 
az alapja kérdőíves módszer, melynek 
első lépcsője a tünetek és panaszok 
alapján három csoportba sorolja a 
betegeket: 1. típusos PE, 2. atípusos 
PE, 3. súlyos betegek, akiknek való­
színűleg alternatív betegségük volt.

Az 1. csoport betegeit aszerint cso­
portosították, hogy az alternatív diag­
nózis valószínű, sőt több, m in t való­
színű, és hogy PE, a másik csoportban 
kevéssé volt valószínű; a következő 
lépcsőben a rizikófaktorokat veszik 
számba és ezek mellett, ill. hiányuk­
ban a PE valószínűsége kisfokú, köze­
pes vagy nagy. Atípusos PE-ban telje­
sen azonos kérdésekre kell a választ 
megadni. A súlyos, nem PE-ra jellem­
ző csoportban is számítani kell PE-ra, 
jóllehet ennek a lehetősége mérsékelt.

A prediktív érték 734 betegnél 
alacsony volt, mivel 3,4%-ban találtak 
PE-t, ha ez közepesnek bizonyult, ak­
kor a PE ráta 27,8% és pozitív ered­
mény esetében már 78,4%-ra emel­
kedett. A 665 beteg közül mindössze 
három esetben találtak 90 napos fo­
lyamatos ellenőrzés alkalmával PE-t
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v. mélyvénás trombózist, am ikor a 
várható valószínűség alacsony v. kö ­
zepes volt. Ez pedig nem különbözik 
lényegesen azoktól a betegektől, akik­
nek a szcintigramja normális. Össze­
sen 72-en haltak meg, közülük 16-an 
PE-ban, 56 esetben a lelet negatív volt.

A modell alapján aszerint osztá­
lyozzák a betegeket, hogy m ilyen fokú 
a PE valószínűsége, különösen azok­
ban az esetekben, ahol a prediktív 
érték szerint ez valószínű; valóban a 
betegek 90%-ában angiográfia igazol­
ta a diagnózist. A szcintigráfiát két­
oldali alsóvégtagi ultrahang-szono- 
gráfiával kiegészítve a találati pontos­
ság 96%, hiszen az 1022 beteg közül 
mindössze 6 esetben volt tévesen po­
zitív a diagnózis. Érdemes megem­
líteni, hogy a negatív prediktív értéket 
a D-dimer teszt is alátámasztotta.

Melyek azok a betegségek, ahol tü ­
dőembólia gyakori és sokszor nehéz 
felismerni? Gyakorisági sorrendben: 
carcinoma-metasztázisok, kongesztív 
szívbetegség, veseelégtelenség, pneu­
monia, májelégtelenség, szepszis, 
szívinfarktus és stroke. Vizsgálataik­
ban azzal a reménnyel történt veno- 
gráfia, hogy szükségtelenné válik, ál­
tala az angiográfia, ami viszont nem 
bizonyult helytállónak, ezért aztán 
ott, ahol invazív vizsgálatra van szük­
ség, el kell végezni. Az ismertetett 
modell a PE és mélyvénás trom bó­
zisok diagnosztikájában biztonságos, 
hatékony, és ami igen lényeges, nem 
invazív.

Bán András dr.

Thromboprofilaxis p itva rfib rillác ió - 
ban. Lip, G. Y. H. (Haemostasis, 
Thrombosis and Vascular Biology 
Unit, University Department o f Med., 
C ity Hospital, Birmingham, Egyesült- 
Királyság): Lancet, 1999,353, 4.

Effektiv warfarin dózis a 2,0-3,0 Inter­
national Normalized Ratiónak megfe­
lelően csökkenti non-valvularis p it- 
varfibrillációban (NVAF) az ischae- 
miás stroke riz ikót, de sajnos a te­
rápiát vérzések és egyéb szövőd­
mények m iatt gyakran meg kell szakí­
tani, amiért állandó ellenőrzés szük­
séges. Ez az oka annak, hogy újabb 
thromboprofilacticus stratégiára van 
szükség. A jelenlegi vizsgálatok kis in ­
tenzitású alvadásgátló gyógyszer­
kombinációkra vagy aszpirin-warfa- 
r in  regimenekre összpontosulnak, így

pl. m inimális, napi 1,0 mg-os adag 
képes rákos betegekben a centrális 
vénás katéter okozta thrombosist 
megelőzni. Férfiakban a Medical Re­
search Council thrombozis-megelőző 
vizsgálatokban napi 75 mg aszpirin 
képes a nem fatális ischaemiás szív- 
betegség (IHD) mértékét 32%-kal 
csökkenteni, míg alacsony intenzitású 
warfarin (INR 1,47) ugyanezt 39%- 
ban biztosította; kombinált warfarin- 
aszpirin terápia hatásosabb volt, m int 
bármelyik a kettő közül külön-külön.

A szerző ezután a különböző asz- 
pirin-alvadásgátló régimének ered­
ményeit ismerteti. Az egyikben kis in ­
tenzitású fix  warfarin adag (INR 
1,2-1,5) + napi 325 mg aszpirin hatá­
sát hasonlították össze a standard tel­
jes hatású dózissal (INR 2,0-3,0) 
1044, 75 évnél idősebb asszonyban, 
akikben a szisztolés vérnyomás a 160 
Hgmm-t meghaladta, a balkamra- 
funkció csökkent, én anamnézisük- 
ben thromboemboliára utaló beteg­
ségük volt.

Összehasonlítva a teljes, vagyis ef­
fektiv adag warfarinnal kezeitekkel, a 
kis adag warfarin + aszpirin csoport­
ban stroke és thromboembolia gyak­
rabban fordult elő. Hypertonia a stro­
ke riz ikó t három és félszeresen növeli 
(évente 3,5%-kal), összehasonlítva a 
többiekkel, az aszpirin ellenére. Korai 
publikáció után további vizsgálatokat 
beszüntettek, jóllehet egyértelműen 
igazolták az effektiv warfarin dózis 
hatékonyságát a kisebb adaggal szem­
ben (INR < 1,0), ideszámítva az asz- 
pirin-alvadásgátló kombinációt. A 
második Koppenhágai Pitvarfibrillá- 
ció Aszpirin-Alvadásgátló (AFASAK-2) 
vizsgálatban fix  1,25 mg m in i dózis 
warfarint + 300 mg aszpirin, valamint 
300 mg aszpirinnel és effektiv hatású 
warfarinnal kapott eredményeket ha­
sonlították össze krónikus NVAF be­
tegekben. Egyéves eredmények alap­
ján a thromboemboliás szövődmé­
nyek aránya a következő volt: 5,8%, 
7,2%, 3,6% és 2,8%, ami megintcsak 
az effektiv alvadásgátló kumarinterá- 
pia fölényére utal az egyéb terápiás 
stratégiákkal szemben; három év 
múlva viszont már nem volt különb­
ség az egyes csoportok között. Hason­
ló következtetésekre ju to tt egy másik, 
729 betegben végzett vizsgálat, mely­
ben az effektiv warfarin adag + 150 
mg aszpirin hatásosabbnak bizonyult 
a kisebb adagnál (IFN 1,1-1,6). Kü­
lönböző csoportokban az antikoa-

guláns terápia riz ikó já t alábbiakban 
lehetne összefoglalni:

1. Fokozott rizikócsoport (évi ce­
rebrovascularis folyamat 8-12%): a) 
Minden előzetes transiens ischaemiás 
attak, b) 75 éven fe lüli betegek, akik­
nek diabetesük és/vagy hypertoniá- 
ju k  van. c) M indenki, akinek igazolt 
szívbillentyű-betegsége, szív-, pajzs­
mirigybetegsége vagy echocardiográ- 
fiával igazolt csökkent balkamra- 
funkciója van.

2. Közepes rizikócsoport (cerebro­
vascularis betegség = 4%): a) Minden 
65 évnél fiatalabb beteg a következő 
klin ikai rizikófaktorokkal: diabetes, 
hypertonia, perifériás artériás betegség 
és ischaemiás szívbetegség, b) M in ­
denki, aki 65 évesnél idősebb, de nem 
tartozik a fokozott rizikójú csoportba.

3. Alacsony kockázatú csoport (évi 
cerebrovascularis riz ikó  = 1%): M in ­
den egyéb 65 évnél fiatalabb beteg, a 
fenti riz ikó faktorok nélkül.

A kis intenzitású alvadásgátlás és 
az aszpirin-antikoaguláns kombiná­
ció a NVAF thromboprofilaxisban 
csalódást keltett, de ez nem meglepő. 
Azok az elemzések, melyek optimális 
alvadásgátlásra szorítkoztak a stroke 
megelőzésében, egyértelműen arra 
utaltak, hogy a riz ikó  lényegesen nő, 
ha az INR kettő alatt van. Példa rá, 
hogy 2,0 INR esetében a riz ikó kétsze­
res, m int 1,7 INR érték körül. Anti- 
thromboticus terápia akár 300 mg 
aszpirinnel, akár 1,0 mg warfarinnal 
nem érintette lényegesen a thrombo- 
genesis markereit v. a thrombocyták 
aktiválódását NVAF betegekben.

A terápia végeredményben alábbi­
akban körvonalazható: Fokozott r iz i­
kófaktorok esetében effektiv alvadás­
gátlás (a cél 2,0-3,0 INR), amennyi­
ben nem kontra indiká lt és a gyakor­
latban keresztülvihető. Mérsékelt r iz i­
kójú betegekben warfarin vagy asz­
p irin . Amennyiben egyértelműen iga­
zolt esetekről van szó, a kezelést egye­
dileg kell eldönteni; ilyenkor az 
anamnesis és az echocardiographia 
segíthet. Ha a riz ikó  kisfokú, napi 
75-300 mg aszpirin javasolt. Alapjá­
ban véve a thrombocytaaggregáció 
gátlása kum arinokkal együtt tűn ik  a 
legjobb megoldásnak, ami feltétlenül 
hatásosabb az aszpirin-ticlopidin 
protokollnál, nemcsak a stroke, ha­
nem a coronariastent-thrombosis 
megelőzésében is. Más alternatíva 
újabb thrombocytaaggregáció gyógy­
szer lenne, m in t pl. a clopidrogel, de
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ennek a hatása sem különbözik lénye­
gesen az aszpirintől. Olasz szerzők 
1997-ben egy újabb hasonló készít­
ménynek, az indobufennek az ered­
ményeiről számoltak be, ami napi 
kétszeri 100-200 mg-os dózisban 
legalább olyan hatásos volt, m in t az 
effektiv warfarinkezelés a stroke és 
cerebrovascularis kórképek megelő­
zésében. A thromboproíilaxis straté­
giájában eredményes lehetne többek 
közt Ilb /IIIa -receptor-inh ib ito r g ly­
coprotein és egyéb per os szedhető 
throm bin-inh ib ito r is.

A legújabb metaanalízisek szerint 
csak a bal kamra systole diszfunkció 
felismerése transthoracicus echocar- 
diographiával a megfelelő diagnoszti­
kus módszer a betegek szűrővizsgá­
latában; más szerzőkkel ellentétben 
nem igazolódott, hogy izolált balpit- 
var-tágulat rizikófaktor lenne. Tran- 
soesophagealis echocardiographiára 
csak ritkán  van szükség. A gyakorló 
orvosoknak a legmegbízhatóbb m ód­
szere most is a gyakori ellenőrzés.

Bán András dr.

Fiatal nők stroke veszélyeztetettsége 
és két prothromboticus mutáció, a 
Leiden V. faktor és a p ro throm bin  gén 
variáns (G20210A) kapcsolata. Long- 
streth, W. T., Rosendaal, F. R., Sisco- 
vick, D. S. és mtsai (University o f Wa­
shington, Seattle, Wash., University 
Hospital, Leiden, University o f Ams­
terdam, Hollandia): Stroke, 1998, 29, 
577-580.

A Leiden V. faktor és a pro throm bin  
gén variáns alvadási faktor mutáció és 
a vénás thrombosisok gyakoribb elő­
fordulásával állnak kapcsolatban. A 
Leiden V. faktor az V. alvadási faktor 
génpont mutációja, amelynek során a 
guanin helyett adenin szubsztitúció 
tö rtén ik  az 1691. nukleotid pozíció­
ban. Ezáltal az V. faktor rezisztens lesz 
a protein C aktiválásával szemben. A 
legújabban leírt prothrombin variáns 
esetében guanin helyett szintén ade­
nin szubsztituálódik a 20210. pozíció­
ban a prothrombin gén nem kódoló 3 
term inálján, amely a prothrom bin- 
szint emelkedését eredményezi. A  Lei­
den V. faktor viszonylag gyakori örök- 
lődésű, a heterozigótákban 3-5%  pre- 
valenciával, a prothrombin variáns 
gyakorisága 1-3%. A Leiden V. fak­
to r és a prothrombin génvariáns

G20210A mutációja a vénás throm ­
bosisok megnövekedett kockázatával 
járnak, de az artériás oldal betegsé­
geiben nem játszanak szerepet. A leg­
utóbbi vizsgálatok szerint ezen mutá­
ciók a koszorúér-betegség és a myo­
cardium infarktus szempontjából 
sem konzisztensek. Szerzők jelen 
tanulmányukban azt vizsgálták, hogy 
ezek a tények a 45 év alatti nők stroke 
kialakulásának veszélyeztetettségé­
ben m ilyen befolyással rendelkeznek.

Szerzők esetkontroll vizsgálatot vé­
geztek Washington állam nyugati ré­
szében (King, Pierce és Snohomish 
megyékben), és az eredeti vizsgálati 
cél tulajdonképpen az orális kont- 
raceptívumok és a cardiovascularis 
és cerebrovascularis betegségek kap­
csolatának elemzése volt. 1991. július 
1. és 1995. február 28. között diag­
nosztizált új stroke eseteket vizsgálták 
a fenti alvadási faktormutációk elő­
fordulása szempontjából. A  stroke 
csoportosítása artériás (haemorrha- 
giás, ischaemiás) és vénás stroke sze­
r in t történt, és az esetek 92 száza­
lékában agyi képalkotó vizsgálat 
erősítette meg a diagnózist. A 106 első 
stroke-os nőbeteg életkora 18 és 44 év 
között volt, és a kontrollokat telefon- 
interjú után randomizált egészséges 
(stroke nélküli) 391 nő képezte, akik 
ugyanazon földrajzi területen éltek.

M indegyiküktől vérm intát vettek a 
fenti mutációk genotípusának meg­
határozására. A stroke esetek közül 
2 vénás és 104 artériás (54 haemor- 
rhagiás, 41 ischaemiás és 9 disecans) 
volt. Egy beteg, akinél a Leiden V. faktor 
meghatározása elmaradt, ischaemiás 
stroke-ot kapott és egy esetben a pro­
thrombin variáns meghatározása ma­
radt el, ez a beteg arteria dissectióban 
szenvedett. A betegek átlagos életkora 
36,6 év volt, a kontrolloké 37,7 év.

A Leiden V. faktor 0,9%-ban volt 
megtalálható az esetek között (egy 
betegnek subarachnoidealis vérzése 
volt), és 4,1% gyakoriságú a kontrol- 
lokban. Az esélyhányados stroke 
szempontjából 0,2 (95% Cl [0,03; 1,7]) 
volt. A prothrombin gén variáns gya­
korisága 1,9% volt az esetek között 
(egy vénás stroke és egy ischaemiás 
stroke) és 1,6% a kontro llok között. 
Az esélyhányadost 1,48 (95% Cl [0,14; 
9,17]) volt a kontrollok között.

Következtetésük, hogy sem a Lei­
den V. faktor, sem a prothrom bin vari­
áns (G20210A) nem bizonyult fontos 
kockázati tényezőnek, és ebből a meg­

gondolásból ezen mutációk rutinszerű 
szűrése nem javasolt. A  szerzők anya­
gában csak két vénás stroke fordult elő, 
annak ellenére, hogy az irodalomban 
szorosabb kapcsolatot mutattak k i a 
Leiden V. faktor és a prothrombin va­
riáns etiológiai szerepével kapcsolat­
ban. A közlemény nem ad választ arra 
vonatkozóan, hogy a szűrés hatásossá­
ga milyen mértékű lehet azon váloga­
tott esetekben, ahol thrombophilia 
vagy vénás stroke családi halmozódást 
mutat. Más szerzők javasolják, hogy 
egyes speciális betegcsoportokban, 
ahol az ischaemiás stroke kombiná­
lódik egyéb eltérésekkel, így throm- 
bophiliás családban, terhességben és 
puerperiumban, gyermek- és fiatal fel­
nőttkorban, angiographia utáni komp­
likációk jelentkezésekor, oralis kontra- 
ceptívumok szedésekor és antiphos- 
pholipid syndromában, paradox em­
bóliában, migraine-ben, a szűrésnek 
kimutatható haszna van.

Orosz István dr.

Termékenység, meddőség

Amerikai Reproduktív Medicina Tár­
saság. A Gyakorlati Bizottság Beszá­
molója: bizottsági vélemény. Vezér­
vonal az embriók bevite li számára. 
Hum. Repród., 1998,13, 2669.

Az asszisztált reprodukciós technikák 
akaratlan eredménye a multiplex ter­
hesség, amelyek fokozzák m ind az 
anyai, m ind a magzati szövődmények 
veszélyét. Lehetséges ugyan a m ulti- 
foetalis terhesség redukciója, de az az 
összes magzat elvesztéséhez vagy a 
házaspár kedvezőtlen pszichés követ­
kezményéhez vezethet.

Az átlagosnál jobb prognózis (35 
évesnél fiatalabb nő) esetén rendsze­
rin t 3 jó embriót kell bevinni. Átlagos 
prognózisú (35-40 éves) nő esetén 
négynél több embriót nem kell bevin­
ni. Átlagosnál rosszabb prognózis (40 
évesnél idősebb nő) esetén ötnél több 
embriót nem kell bevinni. Donor pete­
sejt esetén a donor életkora a megha­
tározó. Gameta Intra-Fallopian Trans­
fer eljárásnál figyelembe véve, hogy 
nem minden petesejt fertilizálódik 
eggyel több oocytát kell bevinni a 
prognózis szerinti minden kategóriá­
ban.

Jakobovits Antal dr.
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A B rit Fertilitás Társaság ajánlata a 
jó  gyakorlatra. Embrióbevitel 1998.
Hum. Repród., 1998,13, 2669.

M inden lehetséges eszközzel el kell 
kerü ln i a többes, különösen a hármas 
vagy még magasabb rendű ikerter­
hességek előfordulását. A kezelés előtt 
fel kell világosítani a házaspárt az 
ikerterhességek veszélyére. Ha egy 
centrumban az esetek kevesebb, m int 
15%-ában két embriót visznek be, az 
átlagos kettesiker gyakorisága 28%, a 
hármasoké 5%. Egy teljes veszteség 
várható 12 hármas ikerterhességben. 
Kettes ikreknél 21 terhességre várha­
tó egy veszteség, míg szinguláris ter­
hességben csak 113 terhességben le­
het egy veszteségre számítani.

A ru tin  gyakorlat a maximum két 
embrió bevitele legyen. A 38 évesnél 
idősebb nők in  v itro  fertilisatio utáni 
fogamzásának kilátása kedvezőtle­
nebb. A kimenetelt a több embrió 
bevitele javíthatja. A hármas ikerter­
hesség riz ikó ja  azonban még ilyenkor 
is fennáll, bár a valószínűség 4,6-szor 
kisebb, ha a nő 40 évesnél idősebb, 
összehasonlítva a 30-35 évesek hár­
masiker rizikójával. Három rossz 
minőségű embrió bevitele nem javít a 
terhességi rátán, az alacsony marad. 
A szelektív redukció megfontolandó 
hármas vagy többes terhességben. 
A házaspárt azonban fel kell világosí­
tani a vetélés 15-17%-os veszteséget 
okozó veszélyéről.

Jakobovits Antal dr.

Hogyan lehet elkerülni a m ultiplex 
terhességeket az asszisztált repro­
dukcióban. Cohen, J. (Centre de Steri­
lbe de l ’Hopital de Sevres, 8 Rue de 
Marignan, Paris 75008, Franciaor­
szág): Hum. Repród., 1998, 13, Suppl. 
3,197.

Az in v itro  fertilisatio eredményezte 
születések száma eddig meghaladja a 
200000-et. A fejlett országokban a 
születések 1%-a az asszisztált repro­
dukciós technológia eredménye. 
Franciaországban 1986 és 1993-ban a 
kettes ikrek gyakorisága 23,5%, a hár­
masok vagy többeseké pedig 3,75% 
volt in  v itro  fertilisatio után. A m ulti­
plex terhességek fő veszélye a kora­
szülések nagy gyakorisága. A kis szü­
letési súly mellett a retardált méhen 
belüli növekedés gyakoribb kettes

vagy többes ikermagzatok esetén, ami 
fokozott újszülött és csecsemő halá­
lozást vált ki. A méhen belüli elhalás 
6,2% a szingulárisoknál, míg hármas­
ikreknél 30,2%, az újszülött halálozás 
pedig 6%, illetve 32,9%. A hármas­
ikrek 90%-a a terhesség 37. hete előtt, 
24%-a a 32. hét előtt és 8%-a a 28. hét 
előtt születik. A perinatalis halálozás 
119/1000.

A gyermekek IQ-ja normális, és an­
nak ellenére, hogy a többségüknek 
nincs nagyobb hátránya, gyakoribb a 
fejlődésileg rokkant, agykárosodott, 
mentálisan retardált, szenzorosán 
gyengébb, beszédben késlekedő, ta­
nulásra és figyelésre nem képes és 
magatartásban problémás gyermek. 
Ezek m iatt a multiplex terhességek 
drámaian megváltoztatják a követke­
ző években a szülők életét. A m u lti­
plex terhességek gyakoribbak, am ikor 
háromnál több embriót visznek be, 
tekintet nélkül a nők életkorára. 
A hármas terhességek gyakorisága 
8%, ha három, 11% , amikor négy, és 
15% amikor öt embriót visznek be. 
A m ultiplex terhességek százaléka az 
anya életkorával csökken, de 40 éves 
kor után még m indig 4%. A csök­
kenésnek két küszöbe van: az első 34 
és a második 38 év után. In v itro  fer­
tilisatio  után a 30 évesnél fiatalabbak 
terhességi rátája 26%, a 37 évesnél 
idősebbeké 9%.

A multiplex terhességek kockázata 
a bevitt embriók számától függ te­
k intet nélkül arra, hogy az embriók 
frissek vagy krioprezerváltak. A hár­
mas terhességek 14%-a spontán el- 
vetélődik. A három vagy több magza- 
tos terhességek multifoetalis csök­
kentése hasznos és növeli a terhesség 
tartamát. Az egyetlen a célnak meg­
felelő megoldás az elektív két embrió 
bevitele. A legtöbb klin ika  azonban 
több m in t 3 embrió bevitelét meg­
engedhetőnek tartja: 36 vagy 39 éves­
nél idősebbekben, háromnál több k í­
sérlet után, rossz minőségű embriók 
esetén és olyan in v itro  fertilisatiós 
javallatok esetén, m int idiopathiás in - 
fertilitás, endometriosis.

Jakobovits Antal dr.

Az előrehaladott anyai életkor és a 
perinatalis kimenetel: petesejt átvitel 
vagy természetes fogamzás. W olff, K. 
M. és mtsai (Meyer W. R.: Department 
o f Obstetrics and Gynecology, 4010B

Old Clinic Building, CB# 7570, Chapel 
H ill, NC 27599-7570, USA): Obstet. 
Gynecol., 1997,89, 519.

Az Egyesült Államokban gyakran 
késleltetik a szülést. M inden ö töd ik 
nő a 35. életéve után szül először. 
Ezeknek az idősebb nőknek a fe rtili-  
tása csökkent, a petesejt minőségének 
romlása, az embriók kromoszómális 
abnormalitásának, a spontán vetélé­
seknek és a sárgatest fázis deficit gya­
koriságának következtében. A terhes­
ség szövődményeinek: a hypertensio- 
nak, a koraszülésnek, a placenta prae- 
viának, -abruptiónak, a glukózintole- 
rantiának és a kis súlyú magzatok 
születésének fokozott a veszélye.

A szerzők 46 oocyta donatio utáni 
terhest vizsgáltak. Az életkoruk 38-44 
év volt. A donor petesejt recipiensek 
gyakrabban lettek multiplex terhesek, 
46% koraszült a kontro ll 10,2%-kal 
szemben, kétszer gyakrabban került 
sor császármetszésre. A leggyakoribb 
terhességi szövődmény a hypertensio 
(32,7%) és a magzatok retardáltsága 
(11,5%) volt. Placenta praevia a donor 
oocyta recipiensek szinguláris terhes­
ségében 13,0%-ot, míg a kontro lio ­
kéban 2,1%-ot tett ki. A kontro llok 
hasonló korcsoportokból származ­
tak, de négyszer annyi volt a 38-40 év 
közti, m int a petesejt recipiensek kö ­
zött. A szerzők vizsgálata alátámaszt­
ja azt a nézetet, hogy a bevitt embriók 
számát a m inim um on kell tartani, 
mert a multiplex terhességek előfor­
dulásának csökkentésével a perina­
talis szövődmények is csökkennek.

Jakobovits Anta l dr.

Tüdőgyógyászat

Nemek szerinti különbségek az aszt­
magyógyszerek használatában: „ke­
resztmetszeti”  tanulmány. Sexton, M. 
és mtsai (Department O f Epidemio­
logy and Preventive Medicine, U n i­
versity o f Maryland School o f M edi­
cine, Baltimore MD 21201 USA): BMJ, 
1998,317,1434-1437.

Azt már kimutatták, hogy a nők több 
(orvosi recepthez kötött, ill. szabadon 
vásárolható) gyógyszert használnak, 
m in t a férfiak. Murdoch felmérte a 
városi háziorvosi gyógyszerfelírási 
szokásokat és azt találta, hogy a nők­
nek (figyelmen kívü l hagyva a fogam­
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zásgátló tablettákat) százalékosan 
több gyógyszert írnak fel, m in t a fé rfi­
ak bármely korcsoportjának. Nőknél 
gyakoribb a hosszú távú, ismétlődő 
gyógyszerfelírás (pl. vízhajtók, alta­
tók, nyugtatok). Ugyanakkor a car­
diovascularis gyógyszerek felírása lé­
nyegesen gyakoribb a férfiaknál, m int 
bármely női korcsoportnál. Nem egy­
értelmű, m iért áll fenn ez a különbség 
a nőknél, ill. férfiaknál a receptre felírt 
gyógyszereket illetően. Lehet, hogy a 
nőknek több, ill. komolyabb betegsé­
gük van, m in t a férfiaknak. Ugyan­
akkor az is elképzelhető, hogy a nők 
többször kérnek gyógyszert, ill. hogy 
az orvosok esetleg elfogultak a gyógy- 
szerfelírási szokásaikat illetően.

Az 1970-es években Új-Zélandon 
észlelt asztmás halálozási epidémia 
több pharmacoepidemiológiai vizs­
gálatra sarkallta a szakembereket az 
asztmagyógyszerek felírásával kap­
csolatos tendenciákat illetően. Ezek a 
tanulmányok a fe lírt asztmagyógy­
szerekre és az alapbetegség súlyos­
ságára koncentráltak, és felírási adat­
bázisokra támaszkodtak.

Jelen tanulmány fő célja az volt, 
hogy felmérje felnőttek körében a 
nem és az asztmagyógyszer használa­
ta közötti összefüggést, ill. meghatá­
rozza az orális szteroidok nem speci­
fikus előjelzőit.

A szerzők férfiak és nők aszt­
magyógyszer használati szokásait, i l ­
letve különbözőségét tanulmányoz­
ták az orális szteroidok használatának 
előrejelzését illetően. 20-54 év közötti 
fe lnőtt asztmás betegeket vizsgáltak. 
A vizsgálati helyszín 6 háziorvosi ren­
delő volt Kelet-Angliában. Kérdőíves 
felmérés során a p-agonisták, az in ­
halált szteroidok és orális szteroidok 
használatát kérdezték.

A gyógyszerrendelési adatbázisból 
kigyű jtö tték azokat a hat praxis vala­
melyikéhez tartozó felnőtt betegeket, 
akik a vizsgálatot megelőző egy évben 
kaptak orvosi rendelvényre kiadható 
asztmagyógyszert. A m intát 3 kategó­
riába soroták súlyosság szerint: csak 
bronchodilatoros (enyhe), szteroidos 
(közepes) és nebuliseres (súlyos) ke­
zelési csoportba. A vizsgálatba bevon­
ták az összes nebuliseres beteget (n: 
18,5%), valamint a másik két csoport­
ból egy random mintát, szteroidos 
(n: 57%), bronchodilatoros (n: 38%).

Az orvosi feljegyzésekből szereztek 
be információt a háziorvosokhoz tö r­
ténő látogatásokról. A szociális ténye­

zőket, a dohányzási és a halálozási 
adatokat illetően egy kérdőív segít­
ségével gyűjtöttek be információt. 253 
választ kaptak (70%-os válaszolási 
arány). A  válaszoló 253 beteg közül 
16-nak nem volt orvosilag megerő­
sített asztmája, így őket kizárták a 
vizsgálatból. A fennmaradó 237 beteg 
közül 72 (30%) használt csak bron- 
chodilatort, 150 (63%) szteroidot, és 
15 (6%) nebulisert.

A  receptek vizsgálata azt mutatta 
ki, hogy a 237 beteg közül 212 kapott 
asztmagyógyszerre receptet a vizsgá­
lat 6 hónapos időtartama alatt.

A  237 asztmás beteg közül, aki al­
kalmas vo lt arra, hogy részt vegyen 
ebben a vizsgálatban, 137 (57%) nő 
volt. A nők és a férfiak egy változóban 
tértek el egymástól jelentősen: a nők­
nél nagyobb volt a valószínűsége, 
hogy egy vagy több a házi orvoshoz 
történt látogatásról tesznek említést -  
asztmás tünetek m iatt -  a kérdőív 
kitöltését megelőző féléves időszak­
ban.

A p-agonisták és az inhalált szte­
ro idok használatában nem találtak 
különbséget a két nem között. Ugyan­
akkor a beteg neme és az orálisan 
használt szteroid között szoros kap­
csolat vo lt kimutatható. Kilenc (9%) 
férfival szemben 40 nő (30%) jelen­
tette, hogy orális szteroidot használ.

Az asztmás tünetek, az életkor és a 
vizsgálatot megelőző félévben történt 
körzeti orvoshoz való látogatások 
száma, valamint az asztma diagnózisa 
óta eltelt idő elemzése után azt állapí­
tották meg, hogy a nők 5-ször olyan 
hajlamosak orális szteroidok haszná­
latára, m in t a férfiak.

Azok a nők, akik a vizsgálatot 
megelőző hat hónapban egyszer vagy 
többször keresték fel háziorvosukat 
asztmás tünetek miatt, négyszer olyan 
gyakran (3,9, 1,6-9,5-ig) használtak 
orális szteroidot, m in t a férfiak.

Továbbá, a háziorvosnál történt lá­
togatások száma és a dózis mértéke 
között úgyszintén összefüggés volt k i­
mutatható nők esetében. A férfiak ese­
tében ilyen összefüggést nem találtak.

A  vizsgálat tanulsága:
-  A  nők hajlamosabbak több (csak 

orvosok által felírható) gyógyszerek 
szedésére, m in t a férfiak.

-  Ebben a tanulmányban a férfiak 
és a nők hasonló mértékű p-agonista 
és inhalá lt szteroidhasználatot jelez­
tek asztmára, de a nők jelentősen több 
orális szteroidot szedtek.

-  Azok a nők, akik -  asztmás tü ­
netek m iatt -  egyszer vagy többször 
keresték fel háziorvosukat az elmúlt 
hat hónapban, négyszer olyan nagy 
valószínűséggel szedtek orális szte­
roidot, m in t azon társaik, akik nem 
keresték fel háziorvosukat.

-  Dózis-hatás kapcsolatot találtak 
a háziorvoshoz történt látogatások 
száma és az orális szteroidok hasz­
nálata között.

-  A  nők vagy többször kérnek szte­
ro idot vagy az orvosok ezt preferáltan 
írják fel nekik.

Nagyobb mintán történő további 
vizsgálatokra lenne szükség annak 
megerősítésére, hogy milyen kapcsolat 
áll fenn a női nem, az orvoshoz történő 
látogatások gyakorisága, az orális szte­
roidok használata és a dózis-hatás 
között. A 237 fős felnőtt asztmás cso­
portban, melyben 40 nő és 9 férfi jelen­
tette orális szteroid használatát, lim itá lt 
volt a lehetséges analízis mértéke. 
Hasznos lenne egy longitudinalis vizs­
gálat az orális szteroid szedésének 
elkezdése és használata között és arról, 
hogy hogyan befolyásolják eltérő mér­
tékben a férfiak és nők tüneteit. Szintén 
hasznos lenne olyan vizsgálat, amely 
felméri a tüdőfunkciót, hogy tisztázza a 
férfiak és nők közötti orális szteroid- 
használat okainak differenciáltságát.

Orosz Márta dr.

Térdfájdalom és a nervus saphenus 
in frapate llaris ága. Tennent, T. D., 
Birch, N. C., Holmes, M. J. és mtsai (6 
Viscount Close. Friern Barnet, Lon­
don N i l  3PX Anglia): J. Roy. Soc. 
Med., 1998,91, 573-575.

A sérülést vagy műtétet követően a 
térd elülső felszínén jelentkező fáj­
dalom igen gyakori, de a pontos kó r­
ok i diagnózisa nehéz. Angol szerzők 
az e lm últ évben két traumát és három 
m űtéti beavatkozást követően kiala­
ku lt esetben egyértelműen igazolták a 
nervus saphenus infrapatellaris ágá­
nak kó rok i szerepét. M ind az öt eset­
ben az ideg sebészi feltárására a fáj­
dalom megszűnt.

D irekt térdtáji ütést követően néha 
a betegek krónikus fájdalomról szá­
m olnak be. Ez néha előfordulhat úgy 
is, hogy egyértelmű sérüléshez nem 
társítható. Két esetben tompa (m ű­
szerfal, illetve ólomcső okozta) térd­
táji traumát követően alakult k i antero-
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medialis, illetve időnként jelentkező 
anterolateralis infrapatellaris fájdalom. 
A három műtétet követően kialakult 
tünetegyüttes hasonló volt. Az egyik 
betegnél elülső behatolásból végzett 
teljes térdízületi pótlást, a másiknál 
elülső keresztszalagpótlást, a harma­
diknál pedig artroszkópiát követően 
alakult k i a tünetegyüttes. Mindhárom 
betegnél pozitív volt a Tinel-jel: a 
hegvonal érintése disztál felé sugárzó 
éles fájdalmat okozott. A narkózisban, 
vértelenségben végzett műtétek során 
a posztoperatív károsodások esetében 
neuromát találtak. A poszttraumás ese­
tekben neuromát ugyan nem láttak, de 
a neurolízis itt is teljes tünetmen­
tességet okozott.

A szerzők 8 cadaver térdet bon­
coltak. Bemutatták a nervus saphenus 
infrapatellaris superior, medius és in ­
ferior ágainak anatómiai variációit. 
Áttekintették az idevonatkozó irodal­
mat is, és felhívták a figyelmet arra, 
hogy korábban több más szerző a ner­
vus cutaneus femoris lateralis sérülé­
sének tulajdonította az általuk leírt 
tünetegyüttest. A nervus cutaneus 
femoris lateralis azonban a spina iliaca 
anterior superior alatt lép k i a comb 
oldalsó részének a bőre alá, és itt füg­
gőlegesen, a térdtájékig száll le, beide- 
gezve a comb bőrének lateralis csíkját. 
A nervus saphenus a nervus femoralis 
végága, a musculus sartorius alatt el­
haladva a térd medialis oldalán halad. 
Infrapatellaris ága nyújtott térd mel­
lett a patella alsó pólusa szintjében 
medial felől jön elő a fascia lata alól, 
majd a patella alsó pólusától mediali- 
san három ágra oszlik. A  felső ága 
harántul fut a patella alsó pólusához és 
a ligamentum patellae proprium tól 
laterálisán végződik. Középső ága a 
ligamentumot ferdén keresztezi. Leg­
alsó ága a ligamentum medialis szélé­
tő l fu t a tuberositas tibiae-ig. A szerzők 
figyelmeztetnek arra, hogy a két kü­
lönböző ideg, amelyet az anatómiai 
könyvek régóta helyesen ábrázolnak, a 
műtéttani könyvekben nem kap kellő 
hangsúlyt. Javasolják, hogy a műtétet 
megelőzően az orvosok világosítsák fel 
betegeiket az idegsérülés kockázatáról, 
az artroszkópos bemetszést az ideg 
lefutásának megfelelően harántirány­
ban végezzék, és a térdízület feltárása­
kor élesen preparáljanak, mert ezzel 
csökkenthető a neuroma kialakulásá­
nak veszélye.

Czermann Imre dr.

Sérültek hypothermiája. Segers, M. J. 
M., Diephuis, J. C., van Kesteren, R. G. 
és mtsai (Dept. Surg. Univ. Hosp. Vrije 
Univ. Amsterdam, Dept. Anaesthes., 
Dept. Intern. Med., Dept. Surg. Univ. 
Hosp. Utrecht, Hollandia): Unfallchi­
rurg, 1998,101, 742-749.

Baleseti hypothermia, ha -  vízbe me­
rüléskor -  a test alaphőmérséklete 
belső hőszabályozási zavar nélkül 
35°C alá süllyed. A patofiziológiai 
elváltozásokat a hypothermia súlyos­
sága és comorbid tényezők, sérülés, 
alámerülés és intoxicatio határozzák 
meg.

A szív-érrendszerben, a légzőrend­
szerben, a központi idegrendszerben, 
a veseműködésben, az endokrin rend­
szerben bekövetkező elváltozások át­
tekintése után az utrechti egyetemen 
alkalmazott algoritmust ismertetik. 
Ha a hőmérséklet nem megy 34 °C 
alá, úgy aktív és passzív külső me­
legítés elegendő. 34 °C alatt, ha hemo- 
dinamikailag stabil az állapot, folya­
matos arterio-venosus felmelegítést 
alkalmaznak (az arteria femoralisból 
vett vért melegítés után a vena femo- 
ralisba vezetik vissza). Hemodinami- 
kailag instabil sérülteken, ill. szív­
megállás esetén cardiopulmonalis by- 
passt alkalmaznak melegítéssel m in ­
daddig, amíg a hőmérséklet 15 °C 
felett van, a serum K-csökkenése nem 
éri el a 10 m m ol/l-t, illetve a szív­
megállás időtartama nem éri el a 45’- 
et. Felhívják a figyelmet arra, hogy a 
katéter bevitele és kivétele helyén 
koagulopathiás zavar esetén lehetnek 
problémák, valamint hogy a melegí­
téssel a vér sav-bázis egyensúlyában is 
változás következhet be. Egy 10 éves 
gyermeket a melegítést peritonealis 
lavage segítségével alkalmazva 23,1 °C- 
ró l sikerült megmenteni.

Három év alatt (1994. X I I , - 1997. 
X II.) 22 esetben kísérelték meg a fenti 
eljárásokkal a kezelést: 18-ban arte­
rio-venosus melegítéssel, 2-ben cardio­
pulmonalis bypass-szal, s 14 esetben 
sikerrel. (Egy esetben felszerelés hiá­
nyában a külső melegítés eredmény­
telen maradt.)

Kazár György dr.

Autólopással összefüggő sérülések.
Livingston, D. H., M erritt, S., Calori, S. 
és mtsai (New Jersey Trauma Center, 
Dept. Surg. New Jersey med. Center 
Newark): J.Trauma, 1998,45, 480-484.

A szerzők megvizsgálták, m i a jelen­
tősége a lopott autókkal kapcsolatos 
sérüléseknek. 1993-1994-ben I. szintű 
traumaközpontban az 1212 közleke­
dési baleset m iatt felvételt igénylő 
sérülések 8%-a (115) lopott autóban 
történt. A 84 férfi és 31 nő közül 64 (34 
vezető és 32 utas) volt elkövető. Ezek 
életkora jóval fiatalabb volt, m in t az 
áldozatoké. Az átlagkor 24 év: az el­
követőké 19, az áldozatoké 37 év. 
Az elkövetők 2Ls-a a vezetői engedély­
hez k ikö tö tt korhatár alatti volt, tú l­
nyomó többségük férfi. Leggyakrab­
ban a fej sérült. Intoxikált csupán 5 
volt, de az esetek háromnegyedében 
drogfogyasztást állapítottak meg. E 
sérültek halálozása 11%-ot tett k i, 
további 9 haláleset a helyszínen kö ­
vetkezett be.

A balesetek súlyosságában az igen 
nagy sebesség és a rendőri üldözés is 
szerepet játszott. Az egy főre eső k ö lt­
ségek 34000 dollárt, az összes eseté
3,6 m illió  do llárt tett ki.

Mindez cáfolja azt a közhiedelmet, 
hogy az autólopás csupán a személyi 
tulajdon ellen irányul. Az egészség­
ügyet terheli, hogy az elkövetők több­
ségének nincs biztosítása, s így ezek 
költsége a közösséget terheli.

Kazár György dr.

Eltérések az időskorú és fiatalabb ko­
rú  sérültek halálozásában: a g e riá tri­
ai állapot növeli a későbbi halál koc­
kázatát. Perdue, Ph. W„ Watts, D. D., 
Kaufmann, Ch. R. és mtsai (Inova 
Fairfax Hosp. Falls Church, Nat. Naval 
Center Bethesda, Univ., Health Scien­
ces Bethesda, Maryland): J. Trauma, 
1998,45,805-810.

A szerzők azt vizsgálták, m i okozza az 
idős sérültek magasabb arányú halá­
lozását és hogy a két csoport halá­
lozása miben tér el egymástól. Ebből a 
célból az I. szintű traumaközpont 4 
éves sérült eseteit elemezték, kizárva a 
csak idős korra jellemző m onotrau­
mát (combnyaktáji törést). 5139 sé­
rü lt közül 448 vo lt 65 éves vagy 
idősebb. A két csoport súlyossága ISS 
szerint azonos volt. Összesen 348 
sérült halt meg: a 65 évesnél fiatalab­
bak 6%-a, az idősebbek 14%-a. A 24 
órán belül meghaltak között a két 
csoport eltérése (3,9%, illetve 5,8% 
halálozás) éppen elérte a szignifikan- 
ciát. 24 óra után azonban már igen
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jelentős volt az eltérés (2,3% és 
8,3%).

Megállapították, hogy az életkor 
mellett az idős korban gyakoribb k ró ­
nikus betegségek (ezek közül a szív­
ás érrendszeri betegségek és a diabe­
tes már maga is szignifikáns kü lönb­
séget mutatott), valamint az általános 
szövődmények magasabb aránya fe­
lelős a nagy különbségért.

Eredményeik alapján az idős sérül­
tek pontos kivizsgálását és intenzív 
kezelését traumaközpontokban ta rt­
ják fontosnak további javulás eléré­
sére.

Kazár György dr.

Többszörös végtagsérültek: a kö lt­
ségek és a késői állapot összefüggése 
az In ju ry  Severity Score-ral (ISS).
Fern, K. T., Smith, J. T., Zee, B. és mtsai 
(Div. Orthop. Surg., Trauma Sérv. 
Kingston Gen. Hosp., Dept. Mathe- 
mat.-Stat., Dept. Common Health 
Univ. Kingston, Ontario): J. Trauma, 
1998,45,489-494.

Minden sérüléses halottra két súlyosan 
károsodott túlélő jut, akiknek 2h-a 
mozgásszervi sérült. Gyógyítási költ­
ségük igen magas, de a sérültellátás ja­
vulásával ezek aránya növekszik, s ez az 
egészségügyi költségek jelentős emel­
kedése idején különös probléma.

A súlyos traumát túlélők késői ál­
lapotával kevés vizsgálat foglalkozik, 
s azzal még kevesebb, hogy a késői 
eredmény hogyan tükrözi a score 
rendszereket. Az ISS-t elsősorban a 
túlélés valószínűségének meghatáro­
zására dolgozták ki. A súlyos sérülés 
alsó határa ISS = 16, melyben 10%-os 
halálozással kell számolni.

A szerzők 1992-1994. évekből két, a 
sérülést túlélő csoportot hasonlítot­
tak össze, amelyek életkorban, a sé­
rülés súlyosságában (ISS) alig kü lön­
böztek egymástól: az egyikben a vég­
tagsérülések domináltak, és nem volt 
súlyosabb egyéb sérülésük, a másik 
csoportban a szervsérülések, végtag- 
sérülés nélkül, vagy legfeljebb könnyű 
(AIS < 2) végtagsérüléssel.

A többszörös végtagsérültek átla­
gos kórházi ápolási ideje kétszerese 
volt a másik csoporténak (25, ill. 13 
nap) és kétszeres költséget igényeltek, 
kibocsátásuk után hosszabb ideig vo l­
tak munkaképtelenek és volt szük­
ségük kezelésére.

Eredményeik alapján az ISST-t a 
kórházi ápolás hatékonyságának és 
a késői állapotnak a megítélésére nem 
tartják alkalmasnak, erre a célra 
újabb score rendszer kidolgozását lát­
ják szükségesnek.

Kazár György dr.

Toxikológia

Kerámiamáz okozta heveny bárium ­
mérgezés. Thomas, M. és mtsai (Uni­
versity o f Otago, Department o f Me­
dicine, and Department o f Anaes­
thetics, and Department o f Nephro­
logy, Dunedin, Űj-Zéland): Postgrad. 
Med. J., 1998,74, 545.

A 32 éves keramikus művésznőt psy- 
chiatria i intézetből veszik át hirtelen 
fellépő hasi fájdalom, hányás és diar­
rhoea m iatt. Kórelőzményében ét­
vágytalanság, affectiv psychopathia 
és a közelmúltban lezajlott suicid k í­
sérlet szerepel, melyet formázókésé­
vel követett el. Emellett intézetbe ke­
rülése előtt 4 órával fogyasztott a 62% 
bárium  szulfidot tartalmazó fazekas­
mázból is. Felvételekor incoherens, 
erős nyálazással és izzadással,systolés 
tensiója 90 Hgmm; arcán rövid  ideig 
tartó rángások észlelhetők. Laborató­
rium i leletei: igen súlyos hypoka­
laemia (1,1 m m ol/l!),kevert metaboli­
cus és respiratiós acidosissal (pH: 7,1, 
PCO2: 60 Hgmm, H C 03-szint: 17 
m m ol/l). A hasi radiológiai vizsgálat 
kiterjedt vékonybél-opacitast jelez. 
Kezelés: gyomormosás, magnesium- 
sulfat + kötőanyag bevitelével. A kö­
vetkező 3 órában általános gyengeség 
lép fel, mely petyhüdt bénulásba és 
asszistált légzés szükségességébe to r­
ko llik , melyhez rövid ideig tartó kam­
rai tachycardia társul, s emiatt cardio- 
pulmonalis resuscitatióra kerül sor. 
A bevitt i. v. kálium  és a salina-okozta 
diuresis nem javított az izomgyen­
geségen. Ezután 4 mmol/l-es kálium 
oldattal haemodialysist végeztek, 
melynek 4 órája alatt drámai javulást 
észleltek, m ind a gyengeség, m ind a 
báriumszint csökkenése terén (a leg­
magasabb báriumszint 200 pmol/1 
volt); emellett káliumszintje is ren­
deződött, úgyannyira, hogy extubál- 
hatták. Ezután a beteg hamar panasz- 
mentessé vált s neurológiai marad­
ványtünetek nélkül gyógyult.

A kerámiakészítésben használt 
mázak a végső színezést és fényt ad­
ják meg a tárgynak, s legtöbbször a si- 
licat mellett ólmot, meszet, lith ium ot 
és bárium ot is tartalmaznak az olva­
dáspont csökkentésére. Psychiatriai 
betegeken nemcsak véletlen, hanem 
szándékos mázbevitellel is kell szá­
m oln i (főleg munkatherapia során). 
Az ilyen mérgezéseknek 45%-ában 
kóros psychés állapot található, emi­
att jelentek meg olyan felhívások, 
melyek tiltják  a mérgező máz hasz­
nálatát m ind psychiatriai, m ind ge­
r iá tr iá i betegek között; pl. az USA-ban 
is vannak ilyen ajánlások.

A bárium  a radiológiában k ite r­
jedten használt kontrasztanyag, azon­
ban nem a jó l felszívódó, ionisált bári­
um szulfid, hanem -szulfát formájá­
ban; (e só vízoldékonysága mindössze 
1:400 000, így gyakorlatilag emiatt 
veszélytelen -  Ref.), szemben az erő­
sen mérgező s halált okozó szulfiddal, 
mely már 2-3 óra alatt kifejezett 
nyálazást, hasi fájdalmat, hányást és 
diarrhoeát okoz, izomrángással, peri- 
orbitalis, majd végtag paraesthesiá- 
val, életveszélyes arrhythmiákkal, 
progrediáló izomgyengeséggel, majd 
convulsióval és flaccid paralysissel, 
melyhez igen kifejezett hypokalaemia 
társul. A kórképet pathogeneticailag 
hypokalaemiás bénulásnak tartották, 
azonban a szerzők ezt nem osztják, 
m ert pl. betegükben sem találtak 
összefüggés a serum káliumszint és az 
izomgyengeség súlyossága között, 
ezért szerintük az ionisált bárium is 
képes előidézni a neuromuscularis 
blokádot és a membrandepolarisa- 
tió t. Ezt támasztja alá, hogy a dialysis 
során a k lin ika i kép javulása párhu­
zamosan haladt a serum báriumszint 
csökkenésével.

Kezelés: gyomormosás, hánytatás, 
oralis magnesium-sulfat bevitel, mely 
a bélben képes az ionisált bárium 
szulfáttá való convertálására. Ajánlott 
a salina diuresis is, azonban az ak­
tivá lt szén hatástalan. Természetesen, 
fontos a káliumszint rendezése minél 
előbb; gyakran enormis, akár 420 
mmol/nap káliumbevitel is szüksé­
ges. Lényeges a kálium ot tartalmazó 
folyadékkal való haemodialysis, mely 
gyorsan csökkenti a báriumszintet, 
emeli a serum káliumszintet s ezen­
kívü l csökkenti az acidosist is.

M ajor László dr.
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Csökkenő ólomvérszint és a cognitiv 
funkciók változása gyermekekben. 
A Port Pirié cohort study. Tong, S. és 
mtsai (Centre for Public Health 
Research, Queensland University o f 
Technology, Brisbane, Queensland 
4059, Ausztrália): JAMA, 1998, 280, 
1915-1919.

Kb. 25 éve, hogy felfigyeltek a környe­
zet ólomszennyezettsége és a kora 
gyermekkori neuropsychologiai fej­
lődés közötti összefüggésre. A leg­
több, de nem minden tanulmány fo r­
dított összefüggést talált az ólomex- 
positio és a cognitiv funkciók között. 
Nem ismert, hogy ha csökken az 
ólomexpositio, javulnak-e a cognitiv 
funkciók.

Vizsgálataikat 1979-ben kezdték. 
Port Pirie-ben (Dél-Ausztrália) van a 
déli félteke legnagyobb ólomkohója. 
Valamennyi Port Pirie-ben és köz­
vetlen környékén élő terhest, akit 
1979 és 1982 között vettek gondozás­
ba, felvilágosítottak a tanulmány cél­
járól és módszeréről. Ha beleegyez­
tek, bevették a tanulmányba.

773 egyes újszülöttel indult a vizs­
gálat. 11-13 éves korig  fokozatosan 
375-re csökkent a résztvevők száma. 
A részeredmények szerint a vizsgálat­
ból kimaradtak között valamivel 
gyengébb volt az összefüggés az 
ólomexpositio és a cognitiv fejlődés 
elmaradása között, m in t azoknál, akik 
végig részt vettek a vizsgálatban. Ez 
vizsgálatukban az ólomexpositio és a 
cognitiv funkciók közötti kapcsolat 
túlértékeléséhez vezethetett.

Módszerük: A terhesség során há­
romszor, a köldökzsinórvérből 6, 15, 
24 hónapos, 3, 4, 5, 6-7 és 11-13 éves 
korban mérték az ólom vérszintjét. 
Ugyanekkor kérdőív segítségével fel­
mérték a psychologiai, demográfiai, 
fejlődési és biomedikális tényezőket. 
A gyermekek fejlődési státuszát 2 éves 
korban Bayley mental developmetal 
indexszel, 4 éves korban McCarthy 
general cognitiv indexszel, 7 éves és 
11-13 éves korban Wechsler IQ-val fe­
jezték ki. Igyekeztek kiszűrni a cog­
n itiv  funkciókat befolyásoló egyéb 
tényezőket. A referáló számára érthe­
tetlen statisztikai számításokat vé­
geztek.

Significans, fo rd íto tt összefüggést 
találtak az ólomvérszint és a cognitiv 
fejlődés között. Ha az átlagértéket 
nézték, a későbbi életkorban is meg­
maradt ez a csökkent cognitiv funk­

ció, a vér ólomszintjének csökkenése 
ellenére. Egyénenként vizsgálva a 
résztvevőket, gyenge, nem significans 
összefüggést találtak az ólomvérszint 
csökkenése és a cognitiv funkciók 
javulása között.

Jelen tanulmányban az ólom vér­
szintje jelentősen csökkent 2 éves és 
11-13 éves kor között, 1,02 pm ol/l-rő l 
0,38 pmol/l-re, de a cognitiv deficit 
megmaradt a kisebb ólomexpozíció­
nak kitettekhez képest. Lehet, hogy 
nem teljesen tudták kiszűrni a zavaró 
tényezők hatását. További követéses 
vizsgálatokat tartanak szükségesnek.

Mások enyhe ólommérgezés után a 
cognitiv funkciók javulását látták az 
ólomszint csökkenése után. Ismert, 
hogy az ólom vérszintje az utolsó hó­
nap expozíciójától függ. A csont 
ólomtartalmával pontosabban lehet 
m érni a tartós expozíciót. Befolyá­
solhatta eredményeiket, hogy kü lön­
böző életkorban más és más tesztet 
használtak a cognitiv funkciók méré­
sére. Végül lehet, hogy a matematikai 
teszt nem a legmegfelelőbb volt. Ha az 
ólom hatása irreverzíbilis a cognitiv 
funkciókra, annál fontosabb, hogy 
a környezet ólomszennyezettségét 
csökkentsük.

Jójárt György ár.

Terápiás kérdések

A rekombináns h irud in  (Lepirudin) 
biztos és hatásos antikoagulációt 
nyújt a heparin-indukálta thrombo- 
cytopeniás betegek számára. Grein- 
acher, A. és mtsai [Instit. for Immunoi, 
and Transfusion Med., Ernst-Moritz- 
Arndt-Univ., Sauerbruchstr. (Diag­
nostikzentrum, 17487 Grefiswald, 
Germany)]: Circulation, 1999, 99, 
73-80.

Az immunológiai típusú heparin-in­
dukálta thrombocytopenia a leggyak­
rabban előforduló gyógyszer k ivá l­
totta thrombocytopenia. Az ilyen be­
tegek további antiokoagulálására a 
h irud in, egy hatásos throm bin-in- 
h ib itor tűn ik a legbiztosabb szernek.

Több németországi intézet össze­
fogásával készült a jelen közlemény, 
melyben eredetileg 82 heparin-in­
dukálta thrombocytopeniás betegen a 
Lepirudinnak nevezett rekombináns 
hirudinnal szerzett tapasztalatokról 
számolnak be. A készítményt négy­
féle módon adták thrombosisos,

thrombosis nélküli és cardiopulmo- 
nalis bypass műtétben részesülő be­
tegeknek intravénásán bolus, majd kg- 
ra és órára számítottan fenntartó adag­
ban (átlagosan 9-15 napig). A per os 
antikoagulánsra való áttérést napi 6 mg 
phenprocoumonnal kezdték és az ada­
got az INR-től függően változtatták. 
A thrombocytaszámon kívül naponta 
ellenőrizték a partialis thromboplas- 
tin időt, a haemoglobin, a serum Crea­
tin in  értékét, a heparin-indukálta 
thrombocytopenia anti-testeket, vala­
m int a h irudin plasmaszintjét. A ha­
tásosság kritériumaként a legalacso­
nyabb thrombocytaszám legalább 
30%-os emelkedését tekintették 10 
napon belül, továbbá a partialis throm- 
boplastinidő 1,5-3-szoros megnyúlá­
sát.

A Lepirudin-kezelés eredményeként 
haláleset 7,3%-ban, új thrombo- 
emboliás szövődmény 9,8%-ban, vég- 
tagamputatio 3,7%-ban, kombinált el­
térések 18,3%-ban fordultak elő, na­
gyobb vérzés pedig 13,4%-ban. Ezek az 
eltérések zömmel a hirudin therapia 
után jelentkeztek.

Összehasonlításként 120 olyan bete­
get használtak fel, akiket néhány évvel 
korábban kezeltek thrombosisok m i­
att, s akiken ugyancsak heparin-in­
dukálta thrombocytopenia fennállását 
tudták akkor bizonyítani. Az összeha­
sonlítás jóformán minden tekintetben 
a hirudinkezelés előnyét igazolta, ez el­
sősorban a végtagamputatiók és a ko­
rai halálozás jóval alacsonyabb 
arányában mutatkozott meg, de az 
újabb thromboemboliás szövődmé­
nyek fellépte is ritkább volt korai, i l ­
letve későbbi formában is. A külön­
böző időpontokban jelentkező, alkal­
manként transfusióra szoruló vérzések 
arányát tekintve a két csoport között 
nem volt lényegesebb eltérés. A hi- 
rudintherapia alkalmazása a heparin- 
indukálta thrombocytopenia esetei­
ben egyértelműen meggyőző adatokat 
szolgáltatott.

lványi János ár.

Carvedilol: pangásos szívelégtelen­
ség kezelésére elsőként törzsköny­
vezett béta-adrenerg-blokkoló ké­
szítmény. Frishman, W. H. (Depart­
ment o f Medicine and Pharmaco­
logy, New York Medical College, 
Valhalla): N. Eng. J. Med., 1998, 339, 
1759-1765.
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A Carvedilol (Car.) alfa-l-adrenore- 
ceptor-antagonista hatással is rendel­
kező béta-adrenerg-blokkoló készít­
mény. Kémiailag racém lip o fil aryl- 
oxypropanolamin. Belső szimpato- 
m im etikus hatása nincsen (egyes bé- 
ta-adrenoreceptor-blokkoló szernek 
adrenerg-receptor-stimuláló hatása is 
van: „ in tr in s ic  sympathomimetic ac­
t iv ity ”; ref.); nem hat az angiotenzin 
receptorokra. Értágító (prekapilláris- 
vazodilatáló) aktivitásának legtöbbje 
az alfa-l-adrenoreceptor-gátlás kö­
vetkezménye. Orális felszívódása 
gyors és teljes, a csúcskoncentrációt 
1-2 órán belül éri el, ez az idő megkét­
szereződhet, ha a beteg a készítményt 
étkezés közben szedi be. -  Felezési 
ideje 7-10 óra. -  A májban történő 
oxidációt követő glukoronidos és 
szulfátos konjugáció után az epével a 
székletben választódik k i, 16%-a a 
vesén át távozik. Anyagcseréjét a cy- 
tochrom  P 450 2D6 enzim befolyásol­
ja: az enzimet gátló szerek, m in t a 
ch in id in , a paroxetine (Seroxat; re f), a 
fluoxetine (Prozac; ref.) és a propa- 
fenon (Rytmonorm; ref.) a plazma­
koncentrációt növelik és ezáltal a 
hipotóniás történések előfordulásá­
nak kockázatát fokozzák; a citochrom 
P-450 2D6 enzim aktivitását fokozó 
szerek, m in t pl. a rifampicin az előb­
biekkel ellenkező hatásúak. A Car. 
plazmaszintje időseknél (65 év fö lött) 
50%-kal magasabb, m int fiatalokban. 
Májbetegségekben a plazmakoncent­
ráció szignifikánsan megemelkedhet, 
vesebántalomban is fokozódhat, he- 
modialízisnél nem változik. A Car. a 
w arfarin  [acenocumarin -  Syncumar; 
re f]  farmakokinetikájára nem hat.

Pangásos szívelégtelenségben a bé­
ta-adrenerg-blokkolók adását negatív 
ino tróp  hatásuk miatt hosszú évekig 
ellenjavallták. Tudjuk viszont, hogy 
kongesztív kardiális dekompenzáció- 
ban megfigyelhető reflexes, autokom- 
penzációs célú, fokozott szimpatiko- 
tóniának számos káros hatása van: a 
keringő katecholaminok [noradrena- 
lin  és adrenalin; refi] koncentráció­
növekedése [idü lt pangásos szívelég­
telenségben akár 2-3-szorosára is 
megemelkedik; re f] felfokozott peri­
fériás ellenállást és ezáltal bal kamrai 
utóterhelés fokozódást okoz, továbbá 
emelkedett szívizom-metabolizmust, 
myocardium-ischaemiát. A kóros m ér­
tékű szimpatikus aktivitás-fokozódás 
stim ulálja a renin-angiotenzin rend­
szert, m iáltal közvetve só-és vízreten-

ciót, a keringő vérmennyiség növeke­
dését, artériás és vénás vazokonstrik- 
ciót, az elő- és az utóterhelés növe­
kedését hozza létre; a szívizom kont- 
raktilitása csökken, a fiz ikai terhel­
hetőség rom lik, a mortalitás emelke­
dik. A katecholaminok a szívizomban 
intracellulárisan oxidativ stresszt 
idéznek elő, ami programozott sejt­
halált (apoptosis) indukálhat; a szív­
izom elektrofiziológiai tulajdonságai 
megváltoztatásával kam rafibrilláció t 
okozhatnak [a szívelégtelenségben 
szenvedő betegek többsége még azelőtt 
hal meg, m ielőtt elérné a végstádiu­
mot és a halálozás többsége éppen 
katecholamineredetű magasfrekven­
ciájú kamrai ritmuszavarokra vezet­
hető vissza; ref.].

[Kórbonctani közleményekből is­
mert, hogy a phaeochromocytomás 
esetek akár 50%-ában fokális szív­
izomelhalás észlelhető; több súlyos­
fokú phaeochromocytomás eredetű 
dilatatív kardiom iopátiáról tudunk; 
relatíve gyakran tapasztalható béta- 
agonista készítmények szertelen inha­
lálását követőgócos myocardium-nek- 
rózissal já ró  szívizomgyulladás; ref.].

Mindezt figyelembe véve feltétle­
nül indokolt a keringő katechol­
aminok káros hatásainak felfüggesz­
tése céljából béta-adrenerg-receptor- 
gátló gyógyszert is adni, annak el­
lenére, hogy tisztában vagyunk vele, 
hogy ez magában hordozhatja a 
dekompenzáció (átmeneti) rosszab­
bodásának lehetőségét is. [A világ­
szerte töretlenül folyó ilyen irányú ku­
tatás azzal magyarázható, hogy a 
pangásos szívelégtelenség kezelésében 
történt haladás ellenére a betegség 
prognózisa még mindig rossz: az eny­
he tüneteket mutató stabil beteg évi 
10%-os mortalitásától a súlyosabb, 
progrediáló tüneteket produkáló beteg 
évi 50% fe le tti mortalitásáig terjed; 
re f]

A Food and Drug Adm inistration 
(USA) 1997. májusában -  sikeres m ul­
ticentrikus vizsgálatok eredményei 
alapján -  hagyta jóvá a Car. alkalmaz­
hatóságát idü lt pangásos szívelég­
telenségben. Az engedélyezés az U. S. 
Carvedilol Heart Failure Program 
[PRECISE tr ia l -  Prospective Rando­
mized Evaluation o f Carvedilol on 
Symptoms and Exercise, 1997; ref.]  és 
az Ausztráliában/Új-Zélandon folyt 
[Ausztralia/New Zeland Heart Failure 
Research Collaborative Group tria l; 
ref.], nagyszámú betegen végzett, ket­

tősvak, placebo-kontrollált, rando- 
mizált, prospektiv gyógyszerkipróbá­
lási vizsgálatok eredményeire támasz­
kodva történt. A négy alcentrumot 
összehangoló USA-program 1094 
ischaemiás és non-ischaemiás cardio- 
miopátiás, 35% alatti ejekciós frak- 
ciójú, a NYHA II., III . és IV. osztály 
tüneteit mutató beteget ölelt föl, 6-12 
hónap vizsgálati időtartammal; az 
Ausztrália/Új-Zéland-kohorsz 415 is­
chaemiás (szívinfarktuson átesett), 
45% alatti ejekciós frakciójú, a NYHA
I., II. és III. osztályba sorolható pro- 
banduszt tartalmazott, 18-24 hóna­
pos vizsgálati periódussal. -  Minden 
beteg k lin ika i állapota -  a betegség 
súlyossági stádiumától függetlenül -  
legalább 1 hónapja stabilnak mutat­
kozott.

A Car. dozírozását m indig szigo­
rúan individualizálni kell. A javasolt 
kezdőadag napi 2 x 3,125 mg, m in i­
mum 1-2 hétig és ez a mennyiség 2 
hetente mindaddig megkétszerezhe­
tő, amíg a megengedett legnagyobb 
dózist el nem értük, amely 85 testsúly- 
kg-ig 2 x 25 mg, 85 testsúlykg fölött 
2 x  50 mg. A felszívódást lassítandó és 
így a mellékhatások föllépésének gya­
koriságát csökkentendő, a gyógyszert 
étkezés közben vetetjük be. M ielőtt a 
dózist emelnénk, gondosan elemez­
zük az összklinikai képet, mivel amíg 
a szervezet a béta-adrenerg-receptor- 
blokádhoz nem alkalmazkodik, a kar­
diális dekompenzáció (rendszerint 
átmeneti) romlására a hipotóniás tü­
netek jelentkezésére számíthatunk. 
Folyadékretenció vagy fokozódó ne­
hézlégzés is bekövetkezhet. Folyadék­
retenció vagy fokozódó nehézlégzés 
a vizelethajtó adagjának megemelé­
sével megszüntethető, de szükség 
lehet a Car.-adag csökkentésére vagy 
ritkán  (kb. 3%) a szer abbahagyására; 
a hipotóniás tünetek jó l kupírozhatók 
a diuretikum  vagy az ACE-gátló adag­
jának csökkentésével, de amennyiben 
a hipotóniás szimptómák fönnma­
radnak, a Car.-dózist csökkentsük.

Relatíve gyakran tapasztalták, 
hogy a dekompenzációs tünetek csak 
hosszú hetek múlva csökkentek. Ha a 
szívelégtelenség tünetei sem nem 
javulnak, sem nem romlanak, de a 
beteg a Car.-t tolerálja, érdemes a 
gyógyszert tovább adni a mortalitás 
várható csökkenése miatt.

Az ellenjavallatok: a szívelégtelen­
ség súlyos formája, beleértve az in t­
ravénás pozitív inotróp hatású készít­
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ményekre szoruló eseteket is (ezek a 
betegek valószínűleg rá vannak utalva 
a szimpatikus stimulációra); brady- 
cardiás kardiális dekompenzáció: sick 
sinus-syndroma (SSS); részleges p it­
varkamrai b lokk [  1. elsőfokú AV-blokk 
-  PQ-megnyúlás, 2. másodfokú AV- 
blokk, a) Wenckebach-típusú a b) 
Mobitz-típusú; re f]; asthma bron­
chiale [minden obstruktiv légúti meg­
betegedés; re f ]  és megelőző májbeteg­
ség. Cukorbetegségben (IDDM ) csak 
fokozott óvatossággal adható, mivel a 
Car. a hipoglikémiás tüneteket elfed­
heti [megakadályozza, elmossa a h i­
poglikémiás állapotokat megelőző f i ­
gyelmeztető („ in tő ”) tünetek fellépé­
sét, mivel azok legtöbbje (tachycardia 
stb.) a glukózt mobilizáló epinephrin- 
hez kötött; ref.]. -  Nem adható terhe­
seknek és szoptató nőknek, valamint 
gyermekeknek sem [a relatíve még 
kevés információ miatt; ref.].

A mellékhatások közül leggyakoribb 
az ödéma, a szédülés, a bradycardia, 
a vérnyomáscsökkenés, a hányinger, a 
hasmenés és a látászavar; ritka a vese­
működés (rerverzíbilis) romlása (ha ez 
olyanokon jelentkezik, akiknél fönnáll 
veselézió kockázata, gondos megfigye­
lés szükséges, mivel romláskor a Car.-t 
nem adhatjuk tovább). Szintén ritka 
mellékhatás (1,1%) az enyhe hepato­
cellularis károsodás fellépése, a gyógy­
szerelést Car.-lal ilyenkor is be kell 
szüntetni. Szívelégtelenség-fokozódás, 
hipotóniás tünetek vagy bradycardia 
miatt a Car.-adást az esetek 5%-ában 
kellett megszüntetni.

Túladagolás is előfordult. Excesszív 
bradycardiánál atropin adható; a szív­
működés romlásakor glucagon, dobu- 
tamin [Dobutrex; re f] vagy isopro­
terenol [Isuprel; re f] ajánlott; súlyos 
hipotenzió esetén norepinephrin vagy 
epinephrin [Tonogen; re f] a választan­
dó szer; hörgőgörcsnél isoproterenol 
vagy intravénás aminophyllin [Dia- 
phyllin venosum; re f] adandó.

Enyhe- és mérsékelt fokú idü lt 
pangásos szívelégtelenségben (NYHA 
II. és III.) a szokványos (diuretikum és 
ACE-gátló kombináció, digitálisszal 
vagy anélkül) medikáció mellé ad- 
junktív  szerként Car.-t (aryloxypro- 
panolamin) adtak jó  eredménnyel: a 
kardiális dekompenzáció progresszió­
ja  lelassult, hospitalizációra ritkáb­
ban került sor, a gyógyszeres stra­
tégiában kevesebbszer kellett változ­
tatn i és csökkent a cardiovascularis 
mortalitás.

A Car.-nak szívelégtelenségben a 
diasztolés diszfunkcióra nincsen jó té­
kony hatása.

Esszenciális magasvérnyomás-be- 
tegség kezelésére a Car.-t az USA-ban 
1995-ben engedélyezték. Enyhe és kö­
zépsúlyos formában, magában vagy 
kombinálva, napi 2 x 6,25-20 mg-os 
dózisban adják. Mivel ugyanolyan 
eredmény érhető el vele, m int a szokvá­
nyos antihipertenzív gyógyszerekkel, 
a Car. -  magas árfekvése miatt -  nem 
az elsőnek választandó készítmény.

Kompenzált ischaemiás cardiomio- 
pátiában a Car. adását még nem hagy­
ták jóvá. -  1997-ben publikálták egy 
151 heveny M l-t felölelő placebo-kont- 
rollált, randomizált vizsgálat eredmé­
nyét; a kardiális történések száma (be­
leértve a halálozást, a reinfarktusok 
gyakoriságát, a sürgős koronária re- 
vaszkularizációs műtétek előfordulá­
sát) a placebocsoporthoz képest csök­
kent.

[Ref: A Car. DILATREND néven már 
Magyarországon is kapható (Német­
országban szintúgy DILATREND-ként 
forgalmazzák). -  A Car. -  a dolgozatban 
nem említett -  ellenjavallatai még a 
SA-blokk; az alacsony vér-nyomás; az 
50/min alatti (centrális) bradycardia; a 
kardiogén sokk; a kisvérköri hipertónia; 
a cor pulmonale; a rhinitis allergica; a 
MAO-gátlókkal történő együttes adása 
(kivéve a MAO-B-inhibitorokat); a vera- 
pamil-és diltiazem-típusú Ca-csatorna- 
blokkolók (Isoptin, Verapamil; Dilzem 
25/100parenteral) egyidejű iv. adása; az 
instabil angina pectoris; az előrehala­
dott perifériás átáramlási zavarok; a 
metabolikus acidózis. -  Újabban az az 
általános vélemény alakult ki, hogy 
veseelégtelenségben -  farmakokinetikai 
megfontolások alapján -  dóziscsökken­
tésre nincs szükség. -  A Car-kezelés v i­
szonylagos kontraindikációi: a phaeo- 
chomocytoma; a labilis- és a szekun­
der-típusú artériás hipertenzió; az erő­
sen ingadozó vércukorértékekkel járó  
IDDM; a kórelőzményben szereplő sú­
lyos túlérzékenység (cave anaphy- 
laxiam!); folyamatban lévő deszenzibi- 
lizációs kezelés (cave anaphylaxiaml); 
koplalással járó állapotok; psoriasis 
(akár csupán a családi anamnézisben 
is). -  Igen fontos tapasztalati tény, hogy 
az idült pangásos szívelégtelenségben 
szenvedő betegek a lehető legnagyobb 
fenntartó Car.-dózissal kezelendők.]

Fischer Tamás dr.

Intenzív betegellátás

Részleges folyadékos lélegeztetés 
(partia l liqu id  ventilation). Quintei, 
M., Meinhardt, J., Waschke, K. F. 
(Institu t fü r Anästhesiologie und 
Operative Intensivmedizin der Fakul­
tät fü r klinische Medizin Mannheim 
der Universität Heidelberg NSzK): 
Anaesthesist, 1998,47,479-489.

A részleges folyadékos lélegeztetés 
(PLV) viszonylag új terápiás beavat­
kozás az akut tüdősérülés (ALI) és az 
akut légzési elégtelenség (ARDS) el­
látásában.

Szerzők ismertetik az 1920-ig 
visszanyúló történelm i előzményeket, 
de az első sikeres állatkísérleti PLV-t, 
vagyis egy oxigénszállító folyadék 
intrapulmonalis alkalmazásának és a 
konvencionális interm ittáló pozitív­
nyomású lélegeztetésnek (CMV) 
a kombinálását Fuhrman írta le 1991- 
ben. A légutakat és a tüdőt a funk­
cionális reziduális kapacitásnak 
(FRC) megfelelő mennyiségű perfluo- 
rocarbon-folyadékkal töltötte fel.

M ivel a technika egyszerű, azóta 
számtalan állatkísérletben bizonyí­
tották hatékonyságát. 1989-ben más 
kezeléssel dacoló koraszülötteken al­
kalmazták először emberen.

A LV-nak elvileg 2 formája van. 
A totálisnál (TLV) a tüdőt, a légutakat 
és a respirátort egyaránt fe ltö ltik  per- 
fluorocarbonnal. Egyelőre erre alkal­
mas respirátorok csak kísérleti céllal 
készültek.

A parciálisnál(PLV) a légutakat 
maximum a FRC-nak megfelelő meny- 
nyiségű (felnőttben kb. 30 m l/kg) per- 
fluorocarbonnal tö ltik  fel, amíg az in t- 
ratrachealis tubusban folyadék-me- 
niscus nem jelenik meg. A respirátor 
és a lélegeztetési m inta hagyományos.

A perfluorocarbonok vegyileg sta­
b il, színtelen, szagtalan folyékony 
szénhidrogének, melyek vízben nem 
oldódnak, a szervezetben nem meta- 
bolizálódnak. Különböző -  részben 
ipari -  készítmények kipróbálása 
után jelenleg kizárólag a perfluoro- 
octylbrom idot (CsFuBr) alkalmaz­
zák, perflubron, LiquiVent® néven. 
Forráspontja 143 °C, fajsúlya 1,93 
g/m l, viszkozitása 1,1 cm2/s, gőznyo­
mása 11 Hgmm, felületi feszültsége 18 
dyne/cm (kisebb, m in t a surfactansé), 
02-oldékonysága 760 Hgmm nyo­
máson 53 m l/100 ml folyadék (100 
Hgmm nyomáson 7 m l/100 m l), CO2-

969



oldékonysága 760 Hgmm nyomáson 
210 m l/100 m l folyadék.

A tüdőből alig ju t át belőle az in t­
ravascularis térbe, de hosszabb ideig 
tárolódik a RES-ben. 99%-ban a tü ­
dőn át, 1%-ban a bőrön át párolog el.

Egyedülálló fizikokémiai sajátságai 
m iatt gyorsan eloszlik a tüdő depen­
dens (mélyen fekvő) régióiban, ezáltal 
az ALI vagy ARDS okozta intersti­
tialis és/vagy intraalveolaris oedema 
és surfactans-károsodás m iatt atelec- 
tasiás, korábban nem ventilált terü­
leteket is megnyitja, ezzel lényegesen 
csökkenti a jobb-bal shuntöt és a 
következményes hypoxaemiát, javítja 
az intrapulmonalis keringés eloszlá­
sát és a gázcserét, anélkül hogy növel­
né a pulmonalis vascularis ellenállást 
(ennek mechanizmusa nem tisztá­
zott), végül csökkenti a gyulladásos 
reakciót. Az intraalveolaris perflub- 
ron meggátolja az alveolusok kilég­
zésvégi öszeesését és helyreállítja a 
FRC-t. Ez a hatás hasonlít a pozitív 
kilégzésvégi nyomáshoz (PEEP) és 
ezért folyadék-PEEP-nek is nevezik.

Egészséges tüdőkben PLV-vel ma­
gas artériás Ch-nyomást lehet elérni. 
Számos állatkísérleti tüdőkárosodás­
ban impresszionáló javulást lehetett 
megfigyelni az oxigenizáció terén. A 
nagy nyomásgrádiens m iatt könnyű 
m ind az O2, m ind a CO2 alveolocapil- 
laris cseréje.

Eddig hiányoznak olyan vizsgála­
tok, amelyek arra derítenének fényt, 
hogy a perflubron homogénen oszlik- 
e el a tüdőben?

A perflubron két lépcsőben -  előbb 
kis adagban, majd 10 m l/kg adag 
fö lö tt ú jbó l -  javítja a sérült tüdő 
compliancét. Ez részben a csekély 
felületi feszültséggel, részben a folya- 
dék-PEEP-pel magyarázható.

A vízzel való keveredés hiánya és a 
nagy fajsúly a gyulladásos váladékot a 
tüdő perifériájáról a nagy légutak felé 
tereli, ahonnan könnyen leszívható. 
Sok tanulmány tapasztalta a gyulla­
dásos reakció csökkenését, aminek 
oka részben a mediátoroknak az alve- 
olusokból való kimosása, részben 
közvetlen gyulladásellenes hatás le­
het. Ezt a kérdést intenzíven tanul­
mányozzák.

Az intravascularis térben átjutó 
kevés perflubron nem okoz véralva­
dási zavart. A RES-be felvett perflu­
bron viszont még hetek múlva is kim u­
tatható. Hosszútávú utánkövetés kell 
ennek mellékhatásainak kizárására.

Pneumo-, ill. hydrothorax létrejötte 
potenciális kockázatot jelent, mivel a 
súlyos folyadék mozgatásához nagy 
légúti nyomások szükségesek. A ptx 
30 m l/kg perflubron adag fö lö tt fo r­
dult eddig elő, de a kérdést tovább kell 
tanulmányozni.

Ugyanez az adag viszont sem a 
szívperctérfogatot, sem a keringési 
paramétereket nem befolyásolja.

A legtöbb állatkísérletet 100%-os 
0 2 -vel (F1O2 = 1,0) végezték, de kielé­
gítő szöveti oxigenizáció eléréséhez 
legalább F1O2 = 0,5 szükséges. Az eset­
leges oxigén-toxicitás kockázata vizs­
gálat tárgya.

A perflubron hatása az endogen 
surfactans rendszerre ellentmondá­
sos, viszont nyilvánvalóan befolyásol­
ja a neutrophil leukocyták m igráció­
ját, a chemotaxist és a macrophagok 
működését. Mindennek terápiás lehe­
tősége lehet ALI- és ARDS-ben. Más­
felől a RES-ben való felhalmozódás 
csökkentheti az immunkompetenciát 
(ezt ezideig nem figyelték meg).

1995 óta az USA-ban és Kanadában 
I—II fázisú -  nem kontrollá lt -  humán 
k lin ika i vizsgálatokat végeznek, m in­
den életkorban. E vizsgálatok az F1O2 

csökkenthetőségéről, a gázcsere és a 
compliance javulásáról tanúskodnak 
PLV alkalmazásakor.

1996 végén 90 beteget felölelő m ul­
ticentrikus (15 intézmény), randomi- 
zált, kontro llá lt vizsgálat zárult le a 
PLV alkalmazásáról. A vizsgálat egyik 
végpontja a 28 napon belüli respirá- 
tor-mentes napok száma, a másik a 
halálozás volt. Globálisan nem volt 
különbség a PLV-vel és a konvencio­
nálisán (CMV) lélegeztetettek között 
-  igaz, hogy a 60 éven felüliek több­
sége, a 70 éven felüliek teljes egésze 
a PLV csoportba került. Ezért utólag 
55 évre vették a korcsoportok határát 
és így számítva a PLV-s betegek m or­
talitása 22,6%, a CMV-seké 36,8% lett 
(nem szignifikáns különbség). A res- 
pirátor-mentes napok különbsége v i­
szont szignifikáns lett: PLV: 8,95 nap, 
CMV: 4,11 nap (p = 0,03). A további 
adatok elemzése folyamatban van.

A PLV-vel eddig előfordult mel­
lékhatások: átmeneti hypoxia tubus­
elzáródás m iatt, átmeneti bradycardia 
a perflubron instillációja vagy test­
helyzet-változtatás közben, friss hyd- 
ro(liquo)-thorax.

Kézenfekvő a PLV-t egyéb eljárá­
sokkal kombinálni: kis adag (3 m l/kg) 
perflubron nagyfrekvenciás oszcillá­

ciós lélegeztetéssel (HFO) együtt jobb 
eredményt adott, m in t a HFO egye­
dül. NO kombinált alkalmazása szin­
tén javította a PLV-vel elérhető oxige- 
nizációt. Itt azonban még több kérdés 
állatkísérletes megválaszolásra vár: a 
NO oldhatósága perflubronban, eset­
leg toxikus n itritek képződése. Külső 
surfactans-készítmények alkalmazá­
sa is előnyösnek mutatkozott, főleg, 
ha a surfactanst a perflubron instillá ­
ciója előtt vitték be a tüdőbe. Végez­
tek már jó  eredménnyel hármas kom­
binációt is: PLV + NO + surfactans.

A perflubront felhasználták in tra ­
pulmonalis gyógyszerbevitelre is. Er­
re a gentamycin látszik a legalkalma­
sabbnak.

A PLV elveiben új terápiás lehető­
séget kínál ALI és ARDS esetében. 
Erőteljes további kutató munka teheti 
mihamarabb alkalmazhatóvá a k lin i- 
kumban. Tisztázni kell az adagolás, az 
optimális lélegeztetési minta, a keze­
lés tartama, a javallatok kérdéseit. 
A célzott kísérletek eredményei ad­
nak majd alapot multicentrikus k l i­
n ika i vizsgálatok megtervezéséhez.

Incze Ferenc dr.

Új, a szívperctérfogatot folyamatosan 
mérő pulmonalis artériás katéter 
rendszer m ulticentrikus értékelése.
M ihm , F. G., Gettinger, A., Hanson III, 
C. W. és mtsai (Dept, o f Anesthesia, 
Room H3580, Stanford University 
Medical Center, Stanford, CA 94305- 
5115, USA): Crit. Care Med., 1998, 26, 
1346-1350.

A szívperctérfogat-mérés szokásos és 
értékes eljárás az intenzív betegek 
kezelésében. Az ágy mellett alkalma­
zott, interm ittáló befecskendezéses, 
termodilúciós módszernek korlátái 
vannak: a mérések önkényes időkö­
zökben vagy más, monitorozott para­
méter változása után történnek, v i­
szont fontos szívperctérfogat változás 
mérését elmulasztják. Az időigényes 
mérésektől a személyzetet az egyéb 
ápolási teendők elvonják.

A szerzők az Abbott Laboratories 
„Opti-Qvue” , száloptikásán kevert vé­
nás saturatiót és folyamatosan szív­
perctérfogatot mérő (CCO) pulmona­
lis artériás katéter rendszerét tették 
vizsgálat tárgyává. A rendszer a „m e­
leg termodilúciós” elvet alkalmazza, 
amenyiben a pulmonalis artériás ka­
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téterre kívü lrő l ráerősített 15 cm 
hosszú rézspirállal 10 mp-enként 6 
W-tal felmelegíti a jobb pitvar és 
kamra vérét -  de a katéter a konven­
cionális befecskendezéses „hideg ter- 
modilúcióra” is alkalmas.

A vizsgálatban 4 egyetemi kórház 
intenzív osztálya vett részt és a rend­
szert 47 felnőtt betegen próbálták ki, 
ru tin  körülmények között. A katéter 6 
lumene által nyújtott adatokat laptop 
computer dolgozta fel.

Minden pulmonalis artériás katé­
tert igénylő betegről a felvételtől fog­
va 2' -4  óránként vették fel a paramé­
tereket, maximum 72 órán át. A méré­
seket megelőző 8 percben nem végez­
tek a cardiorespiratoricus statust be­
folyásoló beavatkozást (légúti leszívás 
stb.). Ezután 10 perces folyamatos 
szívperctérfogat mérést követően 60 
mp szünetet tartva, 10 m l szoba­
hőmérsékletű physiologiás sóoldat 
befecskendezésével hagyományos 
termodilúciós szívperctérfogat mé­
rést végeztek, 47 mp-enként 3-szor 
megismételve, végül 10 percen át újra 
folyamatos üzemmódban mérték és 
regisztrálták a szívperctérfogatot.

A 47 betegtől 389 adatcsoportot 
nyertek és dolgoztak fel statisztikai­
lag. A kétféle mérés (hideg term odilú- 
ció és folyamatos, „meleg term odilú- 
ció” ) regressziós analízise jó  egyezést 
mutatott: r2 = 0,74. A kétféle mérés át­
lagos külöbsége 2%, precizitása 14,2% 
volt. A folyamatos mérési eredménye­
ket nem befolyásolta sem a beteg 
testhőmérséklete, sem a szívperctér- 
fogat-érték alacsony vagy magas ta r­
tományba való esése, sem az alkal­
mazás időtartama (72 óráig).

A vizsgált folyamatos szívperctér- 
fogat-mérő katéter k lin ika i használat­
ra alkalmasnak bizonyult és adatai jó l 
egyeztek egy korábban leírt másik

rendszeréivel (Baxter Healthcare, 
Vigilance CCO).

Ezután szerzők először a mérési 
időtartammal összefüggő metodikai 
problémákat, majd az Abbott és a 
Baxter CCO katéter technikai különb­
ségeit (jelkeltés és jelfeldolgozás) tár­
gyalják. A két rendszer k lin ika i 
használhatóságát (alkalmazás egysze­
rűsége, pontosság, megbízhatóság, vá­
laszidő) randomizált összehasonlító 
vizsgálatoknak kell tisztázni.

Szerzők vizsgálatai nem tértek k i a 
mérési pontosságot befolyásoló k lin i­
kai körülmányekre: billentyűhibákra 
és shuntre, ezektől eltekintve azonban 
a mérési eredmények elfogadhatóak 
voltak.

Annyi bizonyos, hogy ma már lehet­
séges egyidejűleg mérni az artériás és 
kevert vénás saturatiót, a szívperctérfo­
gatot, az oxigénfogyasztást, mindezek 
pedig a Hgb időnkénti meghatározásá­
val együtt olyan komplex monitorozást 
tesznek lehetővé, ami azelőtt elérhe­
tetlen volt.

Incze Ferenc dr.

Genetika

Genetika és B-sejtes leukaemia. Reis, 
A. (Molecular Genetics and M ikro- 
satellitenzentrum, Max-Delbrück- 
Center and Inst, o f Human Genetics, 
Charité, Hum boldt University, Berlin, 
Németország): Lancet, 1999,353, 3.

Krónikus B-sejtes leukaemiában (B- 
CLL) az apoptosis megnyúlása kö­
vetkeztében a sejtek élettartama hosz- 
szú és a folyamat szabályozásában oly 
fontos p53 gén-mutációkat a betegség 
30%-ában sikerült kimutatni. M alig­
nus lymphoid folyamatokra hajlamo­
sító különféle faktorok közül egyre

nagyobb figyelem fordul az ataxia 
teleangiectasia felé; kiderült, hogy eb­
ben az örökletes betegségben m ind­
két alléi mutációja inaktivált.

Ataxia teleangiectasia mutáns gént 
(ATM) azonkívül sporadikus T-sejtes 
prolymphocytás leukaemiás betegek 
(T-PLL) felében is sikerült kimutatni. 
A génmutáció a betegeknek mintegy 
80%-ában felfeldezhető, de nem lehet 
tudni, hogy a DNA struktúra módo­
sulása valódi mutáció, vagy csak po li­
morfizmus. A gén mindkét kópiájának 
az inaktiválása tulajdonképpen krité­
riuma a tumorszuppresszor gén létre­
jöttének. Az egyik alléi a csírasejtes 
vonal mutációja miatt eredetileg is in ­
aktív, a másik pedig csak a tumorsej­
tekben hiányzik. Ez leginkább deletio 
következménye, ami a heterozigótaság 
elvesztését eredményezi. A mutációk 
tulajdonképpen pontmutációk, melyek 
következtében a gén inaktívvá válik. 
Mindez ellentmond azoknak a vizsgá­
latoknak, melyek szerint a DNS-regio 
asszociált hiánya a 11 kromoszómán 
rossz prognózisnak lenne a jele 
B-CLL-ben. Az egyik feltételezés sze­
rin t a hiányzó areában lenne a sza­
bályozó elem, mely a tumor keletkezé­
sét kiváltaná és ebben nem az ATM 
génnek lenne szerepe. Többféle funk­
cióján kívül az ATM lényeges tum or­
szuppresszor; inaktiválásának B-CLL 
lenne a következménye. A pontos me­
chanizmus ismeretlen, végeredmény­
ben p53 gén mutációval együtt felhívja 
a figyelmet arra a folyamatra, melynek 
következtében a programozott sejtha­
lál elhúzódik és a sejtek akkumulálód­
nak. Családok vizsgálata alkalmával k i­
derült, hogy ataxia teleangiectasia- 
ban ez emlőrák rizikója is fokozott. Ha­
sonló vizsgálatok folyamatban vannak.

Bán András dr.

A Plüss, HÍV pozitívokat és AIDS betegeket segélyező alapítvány azonnali, HIV/AIDS 

betegséggel, megelőzéssel kapcsolatos szakmai felvilágosítással és tanácsadással szol­

gál kórházak, klinikák, rendelőintézetek és orvosi rendelők részére.

Telefon: 06-20-9349-449
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MOTESZ Kongresszusi Naptár
1999. május eleje Urogienekológia -  Interdiszciplináris fórum 

Uro-gynaecology -  Interdisciplinary forum
Téma -  Topics:
-  Urethovaginális infekciók
-  Terhességi uropathológia
-  Iatrogén sérülések diagnosztikája és ellátásának elvei
-  Vizelet inkontinencia diagnosztikája
-  Konzervatív és műtéti ellátás lehetőségei
-  Urogenitális elváltozások a menopausában 
Moderátorok -  Moderators:
Prof. Dr. Rákóczi István, Dr. Simon Zsolt 
Szervező -  General information:
MOTESZ Szervezési, Igazgatási és Külügyi Osztály 
1051 Budapest, Nádor u. 36. T.: 312-3807, E: 383-7918 
E-mail: motesz@elender.hu Internet: http://www.motesz.hu

1999. május Sürgősségi Ellátás 1999 -  Interdiszciplináris fórum 
Emergency Supply 1999 -  Interdisciplinary forum
Moderator -  Moderator:
Dr. Gobi Gábor
Szervező -  General information:
MOTESZ Szervezési, Igazgatási és Külügyi Osztály 
1051 Budapest, Nádor u. 36., T.: 312-3807, E: 383-7918 
E-mail: motesz@elender.hu Internet: http://www.motesz.hu

1999. május Új és újra felbukkanó fertőző betegségek
Korszerű antibiotikus politika -  Interdiszciplináris fórum
New and recurrent infectious diseases
Up to data antibiotic policy -  Interdisciplinary forum
Szervező -  General information:
MOTESZ Szervezési, Igazgatási és Külügyi Osztály 
1051 Budapest, Nádor u. 36.
T: 312-3807, E: 383-7918
E-mail: motesz@elender.hu Internet: http://www.motesz.hu

1999. május 5-8.
Balatonfüred

Magyar Kardiológusok Társasága Tudományos Kongresszusa 
Annual Scientific Congress of the Hungarian Society of Cardiology
Téma - Topic:
Kardiológia, Farmakológia, Szívsebészet, Rehabilitáció, Echokardiográfia 
Cardiology, Pharmacology, Cardiac surgery, Rehabilitation 
Tudományos információ -  Scientific information:
Magyar KardiológusokTársasága 
1406 Budapest, Pf. 24., T./E: 341-3124

1999. május 7-8.
Békéscsaba

VII. Orvosok a Közlekedésbiztonságért Tudományos Konferencia 
VII. Doctors for the Security of Traffic
Téma -  Topic:
Igazságügyi orvos- és közlekedési műszaki szakértők együttműködése a közlekedési balesetek vizsgálatában. 
Igazságügyi szakértői etika.
Cooperation of forensic doctors and travelling experts in examonation of travelling accidents.
Forensic experting ethics.
Tudományos információ -  Scientific information:
Dr. Vitaszek László
5600 Békéscsaba, Kőműves K. sor 37.
Szervező -  General information:
Dr. Vitaszek László

1999. május 13-15.
POTE, Pécs

Az Európai Nőgyógyász Onkológusok Társasága 11. Kongresszusa 
l l th  International Meeting of Gynaecological Oncology ESGO
Téma -  Topic:
Nőgyógyászati onkológia 
Gynaecological oncology 
Tudományos információ -  Scientific information:
Az Európai Nőgyógyász Onkológusok Társasága Kongresszusa 
PRIMED-X Kft., 1031 Budapest, P.O.Box 46.
Szervező -  General information:
PRIMED-X Kft.
1031 Budapest, P.O.Box 46.

1999. május 13-15.
POTE, Pécs

7. Nemzetközi Mellkassebészeti Kongresszus 
7th International Thoracic Surgery Congress
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Téma -  Topic:
Hogyan csináljuk: tüdősebészet, a nyeló'csősebészet, a mellkasi sérülések és más mellkasfali rendellenességek 
aktuális problémái
How to do: lung surgery, current problems on oesophageal surgery, chest trauma, and other chest wall 
abnormalities
Tudományos in fo rm á c ió  -  Scientific in fo rm a tio n :
Prof. Dr. Horváth Örs Péter 
Dr. Molnár F. Tamás
POTE I. sz. Sebészeti Klinika, Pécs, Ifjúság u. 13.
Szervező -  General in fo rm a tio n :
Convention Budapest Kft.
1461 Budapest, Pf. 11.

1999. május A Magyar Anatómus Társaság X. Kongresszusa
második fele 10th Congress of the Hungarian Anatomical Society
Budapest Téma -  Topic:

Az anatómia, szövet- és fejlődéstan tárgyköréhez tartozó leíró és kísérletes munkák.
Descriptive and experimental works in the field of anatomy, histology and embryology 
Tudományos in fo rm á c ió  -  Scientific in fo rm a tio n :
Prof. Dr. Oláh Imre
SOTE Humán Morfológiai és Sejtbiológiai Intézet 
Budapest IX., Tűzoltó u. 58.

1999. május 20-22. VI. EFES Klinikai Endokrinológiai Továbbképző Kurzus 
Szeged 6th EFES Postgraduate Course in Clinical Endocrinology

Téma -  Topic:
Several aspects of clinical endocrinology including pituitary tumors, polyuric syndromes, thyroid cancer, 
osteoporosis, diseases of the adrenal gland, endocrinological involvement of the old age, GH deficiency 
in adulthood psychoneuroendocrinology, polycystic ovarian syndrome, hypogonadism, etc.
Tudományos in fo rm á c ió  -  Scientific in fo rm a tio n :
Prof. Dr. Julesz János
Szent-Györgyi Albert University of Medicine, Endocrine Unit 
6701 Szeged, Pf. 144.
T./R: 62/455-211

1999. május 20. Ápolók Nemzetközi Napja
Budapest, International Day of Nurses
SOTE Nagyvárad téri Téma -  Topic:
Elméleti Tömb A Magyar Ápolási Egyesület megalakulásának 10. évfordulója, jubileumi ülés

Tudományos in fo rm á c ió  -  Scientific In fo rm a tio n :
Magyar Ápolási Egyesület
1518 Budapest, Pf. 200., T./R: 385-8903

1999. május 20-22. Magyar Tüdőgyógyász Társaság, Epidemiológiai és Gondozási Szekció, Allergológiai és Légzéspathológiai 
Mátészalka Szekció Tudományos Ülése

Pulmonary Section Meeting
Téma -  Topic:
Tuberculosis aktuális kérdései
Tüdőrák (prevenció, szűrés, terápia, gondozás)
Prae-és postoperativ funkcionális diagnosztika 
A bronchiales obstructio időszerű problémái 
(differenciál diagnózis, terápia, gondozás)
Actual questions of TBC
Lung cancer (prevention -  sreening -  treatment -  care)
Pre- and postoperative functional diagnostics 
Actual questions of bronchial obstructions 
(differential diagnostics, therapy, care)
Tudományos in fo rm á c ió  -  Scientific in fo rm a tio n :
Prof. Dr. Vastag Endre 1125 Budapest, SOTE, Diósárok u. 1/c.
Dr. Prugberger Emil 9600 Sárvár, Rákóczi u. 21.
Szervező -  General in fo rm a tio n :
Dr. Szabó Gizella 4700 Mátészalka, Kölcsey tér 5.
Dr. Prugberger Emil 9600 Sárvár, Rákóczi u. 21.

1999. május 24-28. 
Budapesti 
Kongresszusi 
Központ

IHBP Association Európai Kongresszusa 
European Congress of the IHBP Association
Téma -  Topic:
Máj, epeutak és pancreas sebészete 
Hepato-Biliary-Pancreatic Surgery 
Tudományos in fo rm á c ió  -  Scientific in fo rm a tio n :
Prof. Dr. Kupcsulik Péter
SOTE I. sz. Sebészeti Klinika, 1082 Budapest, Üllői út 78. 
Szervező -  General in fo rm a tio n :
Convention Budapest Ltd.
1461 Budapest, P.O.Box 11.
T./E: 267-4583,317-8773
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H Í R E K

Az Országos Egészségbiztosítási Pénztár
Főigazgatója az Egészségügyi Miniszter­
rel egyetértésben Irányított betegellátás 
modellkísérletének elvégzésére pályázatot 
hirdetett.
A pályázat fő célkitűzése: hatékonyan 
működő, az egészségügyi ellátással szem­
ben támasztott indokolt igényekhez iga­
zodó ellátási-finanszírozási rendszermo- 
dell megteremtése, amely hangsúlyt he­
lyez a betegségek primer és szekunder 
prevenciójára, illetve a betegségek lakó­
hely közeli orvoslására. Az egészségügy 
különböző szintjein jelenlévő, ésszerű 
gazdálkodással és szervezéssel felszaba­
dítható források mobilizálása a hatéko­
nyabb egészségügyi ellátás, a lakosság 
egészségi állapotának javítása érdekében. 
Pályázásra jogosultak: egészségügyi szol­
gáltatókik), amely(ek) vállaljá(k) az érin­
tett lakosság -  a kötelező egészségbiz­
tosítási ellátásairól szóló 1997. évi 
LXXXIII. törvényben (Eb. tv.) foglaltak 
szerinti -  teljes körű ellátását, illetve az ál- 
tala(uk) nem nyújtott szolgáltatások 
tekintetében az ellátások megszervezését. 
A pályázat beküldési határideje:
1999. május 31.
A pályázattal kapcsolatos részletes infor­
mációkat tartalmazó pályázati felhívást az 
Egészségügyi Közlöny március 31-i száma 
tette közzé.

Felhívás
a Hemingway Alapítvány 1999. évi
„Dr. Szabó György-díj” jelölésére 
A Hemingway Alapítvány kuratóriuma 
felhívja az egészségügyi ellátásban, az or­
vosi kutatásban, oktatásban részt vevő in­
tézmények és intézetek dolgozóinak fi­
gyelmét, hogy a „Dr. Szabó György-díj” -ra 
felterjesztést lehet tenni. Az írásban 
benyújtott -  rövid szakmai javaslattal és 
curriculum vitae-vei ellátott -  jelölések 
beküldések határideje: 1999. május 31. 
Cím: Hemingway Alapítvány „Dr. Szabó 
György-díj”  kuratóriuma (1072 Budapest, 
Nagydiófa u. 8.)
A Hemingway Alapítvány az orvostudo­
mány területén kimagasló érdemeket 
szerzett magyar állampolgárok részére 
1998-ban megalapította a neves orvospro­
fesszorról elnevezett „Dr. Szabó György- 
díj” -at.
A díjnak nevet adó Dr. Szabó György a 
magyar orvostudomány jeles személyisé­
ge volt, munkássága jelentősen befolyá­
solta a hazai és a nemzetközi tudományos 
életet. Kutatásainak számos eredménye 
világszerte tankönyvi adattá vált. Kiemel­
kedő munkássága az élet- és kórélettan 
területére terjedt ki, különös tekintettel 
a vér- és nyirokkeringés szabályozására, 
a körfolyamatokban betöltött szerepére.

A Hemingway Alapítvány „Dr. Szabó 
György-díj” -át 1998-ban prof. dr. Halász 
Béla akadémikus nyerte el.
A Hemingway Alapítvány „Dr. Szabó 
György-díj” -át, mellyel egymillió forint 
jár -  a beérkezett jelölések és a kuratóri­
um egyhangú döntése alapján -  1999. 
szeptemberében ünnepélyes keretek kö­
zött adják át.

Meghívó
A Magyarországi Bálint Mihály Pszicho­
szomatikus Társaság és a Magyar Pszi- 
chofiziológiai és Egészséglélektani Tár­
saság rendezvényeire 1999 első félévében, 
amelyeket a MÁV Kórház Budapest II. 
emeleti konferenciatermében tartunk 
(Budapest VI., Podmaniczky u. 111.).
A tudományos ülések két részből állnak: 
Bálint csoport (A Nemzetközi Bálint Szö­
vetség által meghatározott és elfogadott 
kritériumok szerint) minden alkalommal 
reggel iU 9-kor, az előadás de. 11-kor kez­
dődik. A rendezvényeket szombati napo­
kon tartjuk. (Tudományos rendezvényün­
ket a MÁV Kórház Budapest támogatja. 
Alkalmanként a helyszínen vendégáron, 
két nappal előre jelezve olcsó ebédelési 
lehetőség is biztosítható.)
Program:
1999. május 8. Dr. Császár Gyula: Társa­
dalmi változásaink az orvos szemével 
1999. május 28-29. XII. Magyarországi 
Bálint Konferencia a Magyarországi Bálint 
mozgalom 30 éves jubileuma alkalmából. 
Juhász Pál professzor emlékére (Részletes 
értesítő, program később.) 
Programjainkra minden érdeklődőt (or­
vosokat, pszichológusokat, gyógypedagó­
gusokat, kórházlelkészeket, mentálhygié- 
nés területen dolgozókat, lelkigondozó­
kat, valamint ezen területek egyetemi hall­
gatóit) szeretettel várjuk. A Bálint cso­
portban való részvételről tanúsítványt 
adunk.

Magyar Neuroradiológiai Társaság 
IX. Kongresszusa -  Pécs
1999. szeptember 30-október 2.

1999. szeptember 30.
Neuroradiológiai továbbképző kurzus

1999. október 1-2. Kongresszus 
Fő témák:
Hydrocephalus,
Phakomatosisok,
Nem daganatos gerincbetegségek 
Szabad témák
Tanulságos esetek rövid ismertetése, quiz 
Jelentkezési határidő: 1999. május 31. 
Információ kérhető: Pécsi Diagnosztikai 
Központ, 7623 Pécs, Rét u. 2. Walczer Hen­
riett -  ügyintéző Tel./fax: 336-72/242-312 
E-mail: info@neuroct.hu

UTILIS 1.0 házi-, gyerek-, üzemorvosi 
rendszer egyben. Az összes jelentést el­
készíti (50 000 Ft). Karbantartással csak 
30 000 Ft! Kérje ingyenes, postai demo- 
verziónkat. (1) 256-7076, (20) 9686-373, 
(1)418-0270, (20) 9524-536

Pályázati felhívás

Az „Egészséges Magzatért és Újszülöttért 
Alapítvány” mint az Egészséges Újszülöt­
tért Mozgalom alapító tagja pályázatot ír 
ki azon védőnők számára, akik különösen 
sokat tesznek a terhességmegszakítások 
számának csökkentése érdekében.
Kérjük, hogy pályamunkájukban részlete­
sen fejtsék ki a terhességmegszakítások 
megelőzésével kapcsolatos tevékenységü­
ket és a területükön ezzel a munkával 
összefüggésbe hozható eredményeket.
A pályázat kiírásával a célunk az, hogy 
azon védőnők munkáját részletesen meg­
ismerhessük, és egyúttal a társadalom 
széles nyilvánosságával is megismertet­
hessük, akik az általuk gondozott közös­
ségekben tesznek meg mindent annak ér­
dekében, hogy a terhességmegszakítások 
elkerülhetőek legyenek. A pályázatokat a 
kuratórium által felkért neves szakembe­
rekből álló Bíráló Bizottság véleményezi. 
A Bíráló Bizottság által szakmailag leg­
megalapozottabbnak ítélt, az eredményes­
ség szempontjából leginkább értékelhető, 
közösségre alapozott tevékenységeknek 
szeretnénk kiemelt nyilvánosságot biz­
tosítani annak érdekében, hogy ország­
szerte elterjedhessenek az abortusz haté­
kony megelőzését szolgáló ötletek, prog­
ramok. Az eredményhirdetésre sajtókon­
ferencia keretében kerül sor.
Az első három legjobbnak ítélt pálya­
művet 
120 000,- Ft,
100 000,- Ft,
80 000,- Ft-tal díjazzuk.

A pályázat jeligés. A pályázó nevét, címét 
lezárt borítékban -  a borítékon a jeligét 
feltüntetve -  kérjük a pályázathoz csatol­
ni.
A pályázatot postai úton két gépelt pél­
dányban 1999. szeptember 10. (péntek) fel­
adási határidővel a következő címre kér­
jük küldeni:
„Abortusz megelőzési pályázat” , Semmel­
weis Orvostudományi Egyetem II. sz. Szü­
lészeti és Nőgyógyászati Klinika, 1082 
Budapest, Üllői út 78/a.

A „Béres Károly Alapítvány a száj-, arc- és 
állcsontsebészet fejlődéséért” pályázatot 
hirdet „Modern szájsebészeti eljárásokkal 
kapcsolatos” pályaművek elkészítésére.
A pályázat feltételei:
-  Pályázhatnak a magyar állampolgár­
ságú és a környező országokban élő ma­
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gyár nemzetiségű végzős orvos-fogorvos 
hallgatók.
-  A pályázatnak szájsebészeti témájúnak 
kell lenni.
-  A pályázat célja, hogy a pályázók később 
lehetőleg a szájsebészetet válasszák élet­
célul.
Első díj: 200 000 Ft
Második díj: 100 000 Ft 
Harmadik díj: 50 000 Ft 
A díjakat megosztani nem lehet.
Pályázat beadásának határideje:
1999. augusztus 01.
Pályázat beadásának módja: jeligével.

Felhívás
Az Amerikai Magyar Orvosszövetség
(HMAA) ez évi 31. tudományos sympo- 
siumát október 24-29. között rendezi a 
floridai Sarasotában. A továbbképző jel­
legű symposium címe: „More knowledge 
-  better care” (Jobb tudás -  jobb gyógyí­
tás).
Az előadások témái:
1. cerebrovascularis megbetegedések,
2. minimális invazív beavatkozások (se­
bészet, endoscopia stb.),
3. Békéssy-emlékelőadások (fül-, orr-, gé­
gészet, hallás),
4. varia.
Érdeklődés USA-ban: István Stadler PhD, 
356 Denrose Dr., Amherst NY. 14228. 
Tel./fax: 716-691-8296.
E-mail: istadler@acsu.buffalo,
vagy Ivan M. Krisztinicz MD, 91 Mt.
Vernon Rd., Amherst NY. 14226.
Tel.: 716-839-2524, Fax: 716-838-2837. 
E-mail: hmma@hmaa.org.
Itthon: prof. dr. Fekete György, SOTE II. 
Gyermekklinika vagy prof. dr. Sándor 
József SOTE III. Sebészeti Klinika. -  Uta­
zással kapcsolatos ügyekben felvilágosí­
tást nyújt az AMITOURS Iroda (Budapest, 
1051 Nádor u. 14., illetve Zalaegerszeg, 
8900 Eötvös u. 12.), valamint a NEBET 
(Budapest 1242, Pf.: 278).

A PECH-széria (Pannon Endocrin Club 
Hétvége Sorozat) ez évi összejövetelét a 
Nagykanizsai Megyei Jogú Város Kórháza 
I. Belgyógyászati osztályának Endocrino- 
lógiai és Diabetológiai részlege rendezi 
1999. október 22-23-án Zalakaroson a 
Men Dan Thermal Aparthotelben.
Fő témák: Gyermek-endocrinológia, pajzs- 
mirigy-betegségek, osteoporosis, hyper­
parathyreosis, parathyreoidea sebészet, 
kazuisztikai fórum.
Érdeklődés, jelentkezés: Dr. Késmárki 
Nóra főorvosnál, Nagykanizsa Megyei 
logú Város Kórháza I. Belgyógyászat, 8800 
Nagykanizsa, Szekeres J. u. 2-8.
Telefon: (93) 502-000.

A „Debreceni Orvostudományi Egyetem 
Pszichiátriai Tanszék Alkohológiai szak- 
rendelés 4012 Debrecen, Nagyerdei krt. 
98. Telefon: (52) 329-400/5975” feliratú bé­
lyegzője elveszett. A mai naptól érvényte­
len.

AN-RE ‘ 99
Malignus daganatok komplex diagnoszti­
kája (képalkotó eljárások és laboratóriumi 
vizsgálatok) és kezelése (sebészeti és onko­
lógiai) modern diagnosztikus és terápiás 
eljárások helicobacter pylori infekció 
okozta betegségekben 
Továbbképző jellegű előadássorozat és 
szakmai kiállítás
Helyszín: Csongrád M. Pedagógiai és 
Közművelődési Szolgáltató KHT: H-6726 
Szeged, Közép fasor 1-3.
Időpont: 1999. május 2-5.

Tematika:
Május 2.16.00-18.00
Prof. Dr. Kásler Miklós (Orsz. Ónk. Int.): 
A Nemzetközi Rákkontroll Program ered­
ményei és a hazai onkológia aktuális kér­
dései.
Dr. Palkó András (SZOTE Radiológiai KI.): 
A képalkotó diagnosztika jelene és jövője. 
Nemes János (Bács-Kiskun M. Kórház): 
A XXI. század kihívása a kórházi me­
nedzsment számára.
Dr. Baráth Lajos (Szeged MJVÖ Kórház): 
Költséghatékonyság jelentősége az intéz­
mény működésében.

Május 3.10.00-13.00
Prof. Dr. Ottó Szabolcs (Orsz. Ónk. Int.): 
A tumormarkerek szerepe a korai daganat 
felkutatásban és a fejlődés várható irányai. 
Dr. Schumann Béla (Byk Gulden): A kor­
szerű laboratóriumi diagnosztikai eljárá­
sok alkalmazása és szerepe a klinikai on­
kológiában.
Dr. Csuka Orsolya (Orsz. Ónk. Int.):
A prognosztikai faktorok jelentősége 
Prof. Dr. Tóth József (Orsz. Ónk. Int.):
Az emlőrák szövettani vizsgálatainak ak­
tuális problémái és új lehetőségei.

15.00-18.00:
Prof. Dr. Makó Ernő (SOTE Radiológiai 
KI.): A gastrointestinalis daganatok kép­
alkotó diagnosztikája.
Prof. Dr. Főmet Béla (HIETE Radiológiai 
KI.): A máj-epe-pancreas rendszer daga­
natainak képalkotó diagnosztikája.
Dr. Bodrogi Nándor (Sopron Kórház):
Az urogenitális rendszer daganatainak 
képalkotó diagnosztikája.
Dr. Ormándi Katalin (SZOTE Radiológiai 
KI.): Az emlődaganatok képalkotó diag­
nosztikája.
Prof. Dr. Pávics László (SZOTE Izotóp­
diagnosztikai Int.): Izotópdiagnosztikai 
módszerek a daganatos betegek ellátásá­
ban.

Május 4.10.00-13.00
Prof. Dr. Flautner Lajos (SOTE I. sz. Se­
bészeti KI.): Gastrointestinalis daganatok 
sebészi kezelése.
Prof. Dr. Romics Imre (SOTE Urológiai 
KI.): Urogenitalis tumorok sebészi keze­
lése.
Prof. Dr. Baradnay Gyula (Szeged MJV 
Kórház): Új irányzatok az emlőrák sebészi 
kezelésében. Kritikai értékelés.
Prof. Dr. Németh György (Orsz. Ónk. Int.): 
A sugárterápia aktuális kérdései és fej­
lődési irányai.

15.00-18.00
Dr. Horváth László (POTE Radiológiai 
KI.): Interventiós radiológiai módszerek a 
daganatos betegségek gyógyításában.
Prof. Dr. Láng István (Orsz. Ónk. Int.): 
A gastrointestinalis tumorok gyógyszeres 
kezelése.
Dr. Bodrogi István (Orsz. Ónk. Int.):
Az urogenitalis daganatok gyógyszeres 
kezelése.
Dr. Szakolczay István (Orsz. Ónk. Int.):
Az emlőrák gyógyszeres kezelése.
Dr. Perényi László (Szeged MJVÖ Kór­
ház): Az onkológiai betegek rehabilitá­
ciója.

Május 5.10.00-13.00
Helicobacter pylori infekció.
Prof. Dr. Lonovics János (SZOTE I. sz. Bel­
gyógyászati Klinika): Bevezető.
Dr. Tiszai Andrea (SZOTE I. sz. Belgyógyá­
szati Klinika): A H. p. infekció diagnosz­
tikája az újabb kimutatási eljárások tük­
rében.
Dr. Szikra Lenke (Fejér M. ÁNTSZ, Székes- 
fehérvár): A H. p. mikrobiológiai kimu­
tatásának klinikai jelentősége.
Prof. Dr. Tulassay Zsolt (SOTE II. sz. Bel­
gyógyászati Klinika): H. p. infekció keze­
lés indikációi.
Dr. Simon László (Tolna M. Oktatókórház, 
Szekszárd): H. p. infekció kezelés elvei: 
nemzetközi és hazai ajánlások.
Dr. Székhely Iván (Székesferhérvári Kór­
ház): Mi a teendő sikertelen H. p. eradiká- 
ciós kezelés esetén?
Dr. Bőd Barnabás (Szentes Kórház): Hazai 
tapasztalatok pantoprazol alapú hármas 
kezeléssel H. p. pozitív ulcusos betegek­
ben.
Dr. Kiss Éva (Budapest, ÁNTSZ): H. p. in­
fekció korai felkutatása.
Prof. Dr. Tulassay Zsolt (SOTE II. sz. Bel­
gyógyászati Klinika): Zárszó 
Ä rendezvényt a Szeged Megyei Jogú 
Város Önkormányzat Kórháza, A Szent- 
Györgyi Albert Orvostudományi Egyetem 
Radiológiai és I. sz. Belgyógyászati Klini­
ka és az Országos Onkológiai Intézet szer­
vezi.
Részvételi díj nincs.
Érdeklődőknek felvilágosítással szolgál: 
Dr. Salgó László osztályvezető főorvos, 
Szeged MJVÖ Kórház, H-6701 Szeged, 
Pf. 445., Tel.: 62-490-760/270.

975



P Á L Y Á Z A T I  H I R D E T M É N Y E K

A Jász-Nagykun-Szolnok Megyei He- 
tényi Géza Kórház-Rendelőintézet
Főigazgató Főorvosa az alábbi állá­
sokat h irdeti meg szakvizsgával ren­
delkező, illetve szakvizsga előtt álló
orvosok részére:
-  Belgyógyászatok 2 fő
-  Központi Anaest. és Int. th.

betegeik osztály 2 fő
-  Neurógia 1 fő
-  Vérellátó állomás (ÓVSZ) 1 fő
-  Laboratórium 1 fő
-  Rehabilitációs osztály 1 fő
Igény szerint szolgálati lakás vagy 
férőhely orvosszállón.
Bér: Megyegyezés szerint.

Baksai István dr. 
főigazgató főorvos

Országos Reumatológiai és Fiziote- 
rápiás Intézet (1027 Budapest, Fran­
kel Leó u. 25-27.) a K lin ika i Im m u­
nológiai és Allergológiai Osztályán 
megüresedett állásra orvos munka­
társat keresünk.
Az állás azonnal betölthető. 
Érdeklődni dr. Nékám Kristóf oszt. vez. 
főorvosnál lehet a 335-0915 telefonszá­
mon.
Pályázati feltétel:
-  orvosi diploma
-  önéletrajz
-  belgyógyászati vagy pulmonológiai 
vagy bőrgyógyászati szakorvosi szak- 
képesítéssel rendelkezők előnyben 
részesülnek.
A pályázatok benyújtásának határide­
je: a megjelenéstől számított 30 nap. 
A pályázatokat a fenti címre kérjük 
benyújtani dr. Bálint Géza főigazgató 
főorvosnak.

A Szent M argit Kórház I. és II. számú 
Szakrendelő Intézetében működő 
rheuma szakrendelés nyugdíjazás ál­
tal megüresedett főorvosi állására pá­
lyázatot hirdetünk.
Feladat a két Szakrendelő Intézet 
rheuma rendelésének szervezése, irá ­
nyítása -  hozzátartozik a fiziothera- 
pia és a mozgástherapia is. 
Jelentkezési határidő:
1999. szeptember 15.

A benyújtás helye: Szent Margit Kór­
ház Főigazgatója (1032 Budapest, 
Bécsi út 132.)

Gyermek-tüdőgyógyászati szakrende­
lőbe gyermek-tüdőgyógyász, vagy 
ilyen szakvizsga előtt álló végzett gyer­
mekgyógyász számára részmunkaidős 
vagy alvállalkozói állást kínál a Szánthó 
és Társa Egészségügyi Szolgáltató és 
Tanácsadó GMK. Tel.: 06-30-961-6541.

Belgyógyász, ált. orvostan, háziorvos 
szakorvosokat keres részmunkaidő­
be az ország egész területéről székes- 
fehérvári magánügyeleti szolgálat. 
Exkluzív m unkakör -  teljesítmény­
arányos bérezés. Szakmai önéletrajz­
zal mellékelt fényképes jelentkezé­
seket várunk az „Inspekció” 6701 Sze­
ged, Pf. 2422 címre.

A MÁV Területi Egészségügyi Központ 
(Szombathely, Garai János út 7.) igaz­
gató főorvosa pályázatot hirdet a Bala­
tonfüredi Szív-érrendszeri Gyógyító és 
Rehabilitációs Intézetben (Balatonfü- 
red, Mikes Kelemen út 1.) belgyógyásza­
ti szakorvosi, valamint dietetikus mun­
kakör betöltésére határozatlan időre. 
Pályázati feltételek: belgyógyászati 
szakvizsga, illetve min. 3 éves gyakor­
lati idő, dietetikusi állás esetén: fő­
iskolai diploma.
Havi bérezés K jt. szerint. M ÁV me­
netkedvezmény, családtagoknak is. 
Információt ad: dr. Fehér Csaba ig. 
főorvos (Balatonfüred, Mikes K. út 1.) 
Tel.: 06-87-343-444.
A dietetikusi állásra a pályázat be­
nyújtása: dr. Rákli Kálmán ig. főorvos 
(9700 Szombathely, Garai János út 7.) 
Tel.:06-94-313-484.

Egyházashetye község Önkormány­
zata (Egyházashetye, Berzsenyi u. 45. 
Telefon/fax: 06/95/472-004) pályáza­
tot hirdet háziorvos részére.
Pályázati feltételek:
A 6/1992./III.31/NM. rendeletben fog­
laltakon tú l
-  helyben lakás
-  kézigyógyszertár üzemeltetése
-  háziorvosi szakvizsga
-  saját személygépkocsi használat

Bérezés: K jt. alapján, megegyezés sze­
rin t. Szolgálati lakás biztosított. 
Pályázatot a megjelenéstől számított 
15 napon belül kell benyújtani. Az ál­
lást a pályázat elbírálását követően 
azonnal lehet betölteni.

Budapesti Kereskedő Cég keres o r­
voslátogatókat fő-, vagy mellékállás­
ba, azonnali munkakezdéssel az o r­
szág egész területén. Vércsoport sze- 
rológiai, k lin ika i, kémiai, bakterioló­
giai reagensek értékesítésére. Az an­
gol és/vagy a német nyelv ismerete, 
valam int saját gépkocsi feltétel. 
Érdeklődni lehet a 228-7877-es tele­
fonszámon.

A Büntetés-végrehajtás országos pa­
rancsnoka pályázatot hirdet az Igaz­
ságügyi Megfigyelő és Elmegyógyító 
Intézet (1108 Budapest, Kozma u. 13.) 
főigazgató főorvosi beosztásának be­
töltésére.
Pályázati feltételek:
-  orvosi egyetem általános orvosi ka­
rán szerzett diploma,
-  legalább 5 éves egészségügyi vezetői 
gyakorlat,
-  magyar állampolgárság; büntetlen 
előélet; egészségi, pszichikai, fiz ika i 
alkalmasság,
-  pszichiátriai szakorvosi végzettség 
vagy pszichiátriai szakterületen szer­
zett gyakorlat előnyt jelent.
Illetmény: a fegyveres szervek hivatá­
sos állományú tagjainak szolgálati v i­
szonyáról szóló 1996. évi XLIII. tö r­
vény rendelkezései, illetve közalkal­
mazotti jogviszony létesítése esetén 
Kjt. alapján, megegyezés szerint.
A beosztás 1999. május 15-étől tö lt­
hető be.
Szükség esetén lakás biztosított. 
Szakmai kérdésekben felvilágosítás 
dr. Heylmann Katalin bv. o. ezredes 
egészségügyi igazgatótól kérhető a 
331-4514-es telefonszámon.
A pályázat benyújtásának határideje: 
1999. április 30.
A pályázatokat a Büntetés-végrehaj­
tás Országos Parancsnokság Humán- 
po litika i Főosztályra -  1245 Buda­
pest, Pf. 1046 vagy 1054 Budapest, 
Steindl I. u. 8. sz. -  kell benyújtani. 
A pályázathoz kérjük mellékelni a leg­
fontosabb személyi adatokat ta rta l­
mazó önéletrajzot, részletes szakmai 
önéletrajzot, iskolai végzettséget iga­
zoló okiratok másolatát.
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► Ezennel tá jékoztatjuk Ont, hogy ez év májusában
a Kéri Pharma forgalomba hozza hazánkban az alkoholos 
májártalmak kezelésében új terápiás lehetőséget 
biztosító Metadoxil® tab le ttá t és injekciót.

► Figyelmébe ajánljuk 
a magyarországi 
Metadoxil Bevezető 
Szimpóziumot, 
mely az 
International 
Hepato-Pancreato- 
Billiary Association 
Budapesten zajló 
európai
kongresszusának 
keretei között kerül 
megrendezésre 
1999. május 25-én 
17 órától
a Pesti Vigadóban.

A májfunkciós zavarok 
modern terápiája

Új komplex terápiás 
lehetőség az alkoholos 
májbetegségben

masni,

METADOXIlI

1 ►  Amennyiben 
) a Metadoxil Szimpóziumon

( részt szeretne venni,
vagy addig is bővebb szakmai 
információra lenne szüksége 
hívja a 0 6 -80 -431  -431 /36-os  

j telefonszámunkat, valam int
a keri@mail.matav.hu 
e-mail címen is készséggel 
állunk rendelkezésére!

\ I
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Gyógyulás - sebellátás
A súlyos sebek ellátásában 

rendkívül hathatós segítséget 
nyújtanak a Hartmann sebta­
paszok és kötszerek. A termékek 
minősége, fejlettsége 180 év ta­
pasztalatát tükrözi vissza.

SORBALGON
A Sorbalgon nemszőtt textília, 

ezért jól tamponálható a mély, 
roncsolt sebekbe.

Kálcium-alginátból készült 
sebpárna, mely a vérben ill. a 
szekrétumban lévő Na-sók 
hatására géllé alakul át, ez­
által a sebgyógyulást elő­
nyösen befolyásolja.

A Sorbalgon jó nedv­
szívó, a kórokozókkal 
teli exszudátot a 
szálak felszívják és 
a gélstruktúrában 
tartják, így a seb 
gyorsan tisztul. A 
gél megakadályoz­
za a seb kiszáradá­
sát, nem ragad a seb­
be, fájdalom nélkül eltávo­
lítható.

Felhasználás: mély, zúzott, fer­
tőzött sebekbe, pl. Ulcus cruris, 
Decubitus, tumor, égés, baleseti 
sebészet, körömlevétel és fimó- 
zis műtét után. A sebgyógyulás 
tisztulási fázisában használható 
száraz fedőkötéssel.

HARTMANN-RICO Hungária Kft. 
H-1138 Budapest, Váci út 141. 

Tel.:451-6000 
Zöldszám: 06-80-321-321
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