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A Na+-csatorna-gátlók neuroprotektív hatása 
ischaemiában: az ischaemia patomechanizmusának 
elméleti alapjai.
Ádám-Vizi Veronika dr.
Semmelweis Egyetem, Budapest, Általános Orvostudományi Kar, Orvosi Biokémia Intézet 
(intézetvezető: Ádám Veronika dr.)

Az ischaemia/reperfusio okozta neuronalis károsodásban 
az intracellularis Na+-koncentráció-emelkedés egyrészt 
fokozott energiaigényt támaszt a sejtekben a plazma
membrán Na, K-APTáz stimulálása következtében, más
részt hozzájárul a Ca2+-homeostasis zavarához a Na*- 
Ca2+-cseretranszporteren keresztül történő Ca2+-belépés 
fokozásával. Ezen túlmenően szerepel az ischaemia szá
mos akut következményének kialakulásában, mint ami
lyen az acidosis, a citotoxikus oedema és a glutamát-ex- 
citotoxicitás. Az ischaemia során kialakuló [Na+]i-emelke- 
dés a vérkeringés megindulásakor (reperfusio) fokozot
tabb mértékű, amikor is reaktív oxigénszármazékok ke
letkeznek és oxidativ stressz alakul ki. Tekintettel arra, 
hogy az ischaemia alatt létrejövő [Na+]i-emelkedés a fe
szültségfüggő Na+-csatornákon keresztül történő Na+- 
belépés következménye, neuroprotekció várható olyan 
anyagoktól, amelyek a Na+-csatornákat gátolják. A kísér
letileg kiváltott agyi ischaemiában csakugyan jótékony 
hatásúnak bizonyult számos olyan farinakon, amely -  
egyéb hatásai mellett -  gátolni tudja a Na*-csatornákat. 
Ilyenek a helyi érzéstelenítők, számos Ca2+-csatorna-gát- 
ló és görcsoldó, valamint a neuroprotektív hatású vinpo- 
cetin.

Kulcsszavak: Na*-csatorna-gátlók, neuroprotekció, ischaemia, 
reperfusio, [Na*), energiaháztarás.

Az ischaemiás agykárosodás annak következtében jön 
létre, hogy az agy meghatározott területén a vérkeringés 
tartósan vagy átmenetileg csökken, illetve megszűnik. 
Ezt leggyakrabban embolus vagy helyi thrombus hozza 
létre. A stroke az iparilag fejlett országokban a vezető 
halálokok egyike, az Egyesült Államokban készült sta
tisztikák szerint a betegség m ortalitása 30%. Az állapot 
gyakorisága, súlyossága, túlélés esetén is a gyakori fizi
kai, szellemi és szociális következmények előtérbe hoz
ták a stroke kialakulásával, megelőzésével és kezelésé
vel kapcsolatos kutatásokat. Bár m ind a mai napig nem 
áll rendelkezésre olyan gyógyszer, amely egyértelműen 
és teljes egészében megvédené a központi idegrendszer 
neuronjait az ischaemiás károsodással szemben, az utób
bi évtizedben nagy előrelépés történt a stroke patom e
chanizmusának megismerése terén, amelyek alapján 
ésszerű terápiás stratégiák kidolgozása és kipróbálása 
kezdődhetett el.

A szerkesztőség felkérésére az ezredforduló alkalmából készült tanul
mány.

Orvosi Hetilap 2000,141 (23), 1279-1286.

Neuroprotective effect of Na+-channel blockers in is
chemia: The pathomechanism of early ischemic dys
functions. Increase in the intracellular Na+ concentration 
([Na+]i) plays a key role in the cell damage induced by is- 
chemia/reperfusion. In addition to imposing an energy 
demand on cells due to stimulation of the plasmalem- 
mal Na, K-ATPase, it contributes to an impairment of 
Ca2+ homeostasis by driving Ca2+ into the cells via the 
Na*-Ca2* exchanger, and to the development of other 
acute dysfunctions such as acidosis, citotoxic oedema 
and glutamate excitotoxicity. Rise is [Na*]i induced by ische
mia further worsens during reperfusion when reactive 
oxigén species are generated, and oxidative stress occurs. 
As activation of voltage-dependent Na* channels has 
a crucial role in mediating a sustained Na* entry during 
ischemia, blocking of these channels is expected to exert 
neuroprotection. Indeed, a wide range of compounds 
able to block Na* channels proved to be beneficial in ex
perimental ischemia. Among these are local anaesth
etics, Ca2+ channel blockers, anticonvulsants and the 
neuroprotective drug, vinpocetine.

Key words: Na+ channel blockers, neuroprotection, ischemia, 
reperfusion, [Na+]i, energy production

Alapkutatóként ezen dolgozatban röviden össze
foglalom az ischaemia patomechanizmusában szere
pet játszó tényezőket, különös tekintettel a Na+-csa- 
tornák szerepére és az ebből adódó terápiás lehetősé
gekre.

Az ischaemiás károsodás kialakulásában a döntő té
nyező a neuronok energiaháztartásának felborulása. Ez 
indokolja, hogy az ischaemiát -  bár eredeti jelentése 
szerint a vérellátás csökkenése vagy teljes megszűnése 
okozza -  célszerűbb általánosabb összefüggésben, az 
energiaellátottság és az energiaigény egyensúlyának 
megbomlásaként értelmezni. Ez egyben azt is előre
vetíti, hogy neuroprotektív hatás várható nem csak az 
ischaemiás terület keringésének javításától, hanem  a 
„metabolikus kím élettől”, az energiaigény csökkenésé
től is.

Az agyszövetben az energia-(ATP) termelés majdnem ki
zárólag a mitokondriumban, az oxidativ foszforiláció során 
történik; ebből következően rendkívül nagy az agy glükóz- és 
oxigénigénye. A neuronok a keletkező ATP 40-50%-át egyetlen 
enzim működtetésére fordítják (1. ábra): ez a plazmamembrán
ban elhelyezkedő Na, K-ATPáz, amelynek feladata az intracellu-
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1. ábra: A cellularis Na+-homeostasis sémája

laris alacsony Na+-(8-12 mM) és magas K+-(130-140 mM) kon
centráció, egyszersmind a normál nyugalmi potenciál (-60 -  
-90 mV) fenntartása. Az enzim ATP energiájának terhére Na'-ot 
pumpál ki és K+-ot pumpál be a sejtekbe (3:1) az elektrokémiai 
grádiens ellenében (73). A Na, K-ATPáz Km-je Na^-ra ~80mM 
(20), ami azt jelenti, hogy az enzim működését elsősorban az 
intracellularis Na+-koncentráció határozza meg. Ebből adó
dóan, amikor valamilyen okból megnő az intracellularis Na+- 
koncentráció, az enzim stimulációja következtében fokozott 
Na+-kipumpálás indul meg, amit fokozott ATP-hidrolízissel jár. 
Normál energiaellátottság és mitokondrális működés mellett 
ez stimulálja az ATP-szintézist, amit jól mutat a sejtek oxigénfo
gyasztásának megemelkedése (19). A Na, K-ATPáz aktivitása és 
értelemszerűen az ATP-felhasználás a neuronok aktivitásától 
függ. Nyugalmi helyzetben az enzim csak a plazmamembránon 
átszivárgó Na+ kipumpálását végzi a neuronokbán és a nem in
gerlékeny sejtekben egyaránt. Az ehhez szükséges ATP az ún. 
reziduális metabolizmus során keletkezik. Működő neuronok
bán azonban az akciós potenciál és a szinaptikus ingerületátte- 
vődés során időről időre megnő a Na+-beáramlás a Na+-csator- 
nákon keresztül, és ez fokozott Na, K-ATPáz-aktivitást és foko
zott ATP-felhasználást igényel (aktivációs metabolizmus).

Ha a Na, K-ATPáz csökkent működése következtében tar
tósan megemelkedik az intracellularis Na+-koncentráció, akkor 
a nyugalmi potenciál csökken (értéke pozitív irányba mozdul 
el), a sejtek depolarizálódnak. Ischaemiában az ún. anoxiás 
depolarizációnak meghatározó szerepe van a súlyos következ
mények kialakulásában.

Az ischaemia patom echanizm usának tárgyalásánál 
külön kell foglalkozni azokkal a folyamatokkal, am e
lyek a keringés lecsökkenése m iatt az oxigén/glükóz- 
hidny  hatására jönnek létre és azokkal, amelyek a ke
ringés újraindulásakor, a reperfusio során alakulnak ki. 
Fontos hangsúlyozni, hogy az érintett agyterületen az 
egyes sejtekben eltérő m értékű a folyamatok súlyossá
ga. Azokon a területeken, ahol a keringés a norm ális 
20%-a alá csökken (core), percekkel az ischaemia k iala
kulása után létrejön az anoxiás depolarizáció, az ener
giaterm elés összeomlása m iatt a Na+- és K+-gradiens 
m egszűnik, s ezt a sejtek gyors nekrotikus elhalása kö
veti. Ezt a területet a norm álisan funkcionáló agy terü 
lettől az ún. penumbra választja el, amelyet csökkent 
keringéssel és károsodott, de nem  összeomlott energia- 
háztartással lehet jellemezni, ahol idővel és beavatko
zás nélkül szintén létrejön a neuronok pusztulása. 
Neuroprotekcióval ennek a területnek a védelm ét vagy 
m egm entését lehet elérni.

Az ischaemia kórélettanának 
legfontosabb tényezői.
A hypoxia/anoxia során kialakuló azonnali 
változások
Intracellularis Na*-koncentráció-emelkedés 
Az ischaemiás inzultust követő azonnali történések leg
többje abból következik, hogy megemelkedik az érintett 
neuronokbán az intracellularis Na+-koncentráció. Ennek 
elsődleges oka az oxigén- és glükózhiány m iatt azonnal 
kialakuló ATP-hiányban keresendő, ami a plazm am em b
rán Na, K-ATPáz enzim gátlása következtében csökkent 
Na+-kipumpáláshoz és [Na+]i-emelkedéshez vezet. A fe
szültségfüggő Na+-csatornák két oldalról is ronthatják 
ezt a helyzetet:

a. ) Működő, aktív neuronokbán az akciós potenciál és 
a szinaptikus transzmisszió során aktív Na+-csatornákon 
keresztül Na+-beáramlás jön létre, ami egyrészt a Na, 
K-ATPáz stimulálása miatt az ATP-deficitet a meglévő ATP- 
készlet gyors felhasználása következtében tovább rontja, 
másrészt közvetlenül is hozzájárul a Na'-koncentráció to
vábbi emelkedéséhez.

b. ) Az ATP-hiány és a Na, K-ATPáz-gátlás következtében 
létrejövő depolarizáció nyitja a feszültségfüggő Na+-csator- 
nákat, ami a fentiek szerint rontja a sejtek energiaállapotát. 
E ponton válik érthetővé, hogy a Na+-csatornák gátlásától 
miért várható az ischaemia sejtkárosító hatásának csökke
nése. Egyrészt a neuronalis aktivitás kikapcsolásával „taka
rék” működésre állnak a sejtek, csökken az ATP-igény, s en
nek ellátásához egy időre a csökkent, reziduális metaboliz
mus is elegendő. A Na'-csatornák kikapcsolása másrészt 
megakadályozza egy circulus vitiosus (hibás körforgás) 
kialakulását, mert a primer anoxiás depolarizáció nem tud 
a csatornák aktiválásával további Na+-belépést okozni.

Az ischaemia során létrejövő Na+-beáramlás elsősor
ban az ún. nem inaktiválódó Na+-csatornákon történik, 
amelyek, szemben a klasszikus Na+-csatornákkal, az akti
válást követően, depolarizált membránpotenciái mellett 
nem inaktiválódnak, hanem folyamatosan nyitva marad
nak. Ilyen csatornákat a kisagyban (42) a nagyagykéregben 
(14) és a hippocampusban (22) egyaránt kimutattak, s bár a 
Na+-áramoknak csak mintegy 1-3%-áért felelősek, ischae
miában a perzisztáló depolarizáció miatt kritikus szerepet 
játszhatnak. (A Na+-csatornák tulajdonságáról lásd külön, 
Appendix).

A hypoxia/anoxia további azonnali hatásai ebből a pri
mer változásból, vagyis az intracellularis Na+-koncentráció 
emelkedéséből következnek (2. és 3. ábra).

Intracellularis Ca2+-koncentráció-emelkedés 
A Ca2+ meghatározó szerepet játszik a legtöbb sejtpusz
tulással járó folyamatban (ischaemia, excitotoxicitás, neu- 
rodegeneratív betegségek). Amikor a [Ca2+]i a normál 
-100 nM-koncentrációról tartósan pM-os tartományba 
kerül, a sejtek elhalnak (12). Ischaemiában megnő a sejtek
ben a szabad intracellularis Ca2+-koncentráció (72), ami 
foszfolipázok,proteázok aktiválása következtében a sejtha
lál közvetlen kiváltója lehet. A [Ca2+]i-emelkedés lehetsé
ges mechanizmusára vonatkozóan logikus elképzelés len
ne, hogy a depolarizáció következtében aktiválódnak a fe
szültségfüggő Ca2+-csatornák, melyeken keresztül Ca2+-be- 
lépés történik az extracellularis térből. Némileg meglepő 
módon nem ez történik; ismert Ca2+-csatorna-gátlókkal
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2. ábra: A hypoxia/anoxia azonnali következményei

3. ábra: Az intracellularis [Na+]-emelkedés következményei 
ischaemiában

a hypoxiás neuronok Ca2+-felvétele nem gátolható (46,85) 
és ezzel egybehangzóan a Ca2+-csatorna-blokkolók nem 
bizonyulnak protektiv hatásúnak agyi ischaemiában (23). 
A hypoxiás/ischaemiás neuronok Ca2+-felvételében a meg
határozó szerepet a plazmamembrán Na+-Ca2+-cseretransz- 
portere játssza. Normál körülmények között a transzporter 
a Na+ elektrokémiai gradiense terhére Ca2+-ot (3:1) pumpál 
ki a sejtekből (6). Ischaemiában azonban, amikor megemel
kedik az intracellularis [Na+], a transzporter fordított 
irányban működik, és Na2+-ért cserébe Ca2+-ot transzpor
tál a sejtekbe (3. ábra). A Na+-Ca2+-transzporter reverz m ű
ködését anoxiában a szívben (24) és az idegrendszerben 
egyaránt kimutatták (75). Hozzájárul az ischaemias sejtek 
Ca2+-homeostasisának felborulásához a glutamát-excito- 
toxicitás is (lásd alább).

Acidosis
Az ischaemia kialakulását követően perceken belül aci
dosis alakul ki a sejtekben s ezt követően extracellulari- 
san is. Az intracellularis pH-csökkenés prim er oka az, 
hogy oxigénhiányban az anaerob metabolizmusban tej
sav keletkezik (71). Az intracellularis acidosis után gyor
san alakul ki az extracellularis pH-csökkenés is, mivel

a. ) tejsav transzportálódik ki a sejtekből (76),
b. ) a Na+-H+-cseretranszporton keresztül (3. ábra) 

H+-kipumpálás történik (67),
c. ) HCCV-és Cl -cseretranszport történik (69). M ind

ezek következtében az extracellularis közegben nagyobb

fokú savanyodás történik, mint intracellularisan (58). 
A norm ál intracellularis pH-visszaállítás legfőbb ténye
zője a Na+-H+-csere lenne, ennek működése azonban az 
intracellularis [Na+]-emelkedés és az anoxiás depolarizá
ció m iatt elégtelen (2).

Citotoxikus oedema
Az agyi ischaemia patomechanizmusában fontos tényező 
a sejtek duzzadása, a citotoxikus oedema. Kísérleti körül
mények között megfigyelhető, hogy az intracellularis 
pH-csökkenés (31), az extracellularis [K+]-emelkedés 
(32) és a glutamát-stimuláció (43) egyaránt duzzadást 
okoz, de mindezen körülmények ellenére sem történik 
sejtduzzadás, ha a Na+ hiányzik az extracellularis médi
umból. Bizonyított az is, hogy intakt agyszövetben azon
nal sejtduzzadás alakul ki, amikor az iongradiens a plaz
m am em brán két oldala között csökken (44). A meghatá
rozó tényező tehát a citotoxikus oedema kialakulásában 
is az intracellularis [Na+] emelkedése.

Glutamát-excitotoxicitás
Ismert és ma már vitathatatlanul elfogadott tény, hogy 
a glutamát ioncsatorna természetű receptorai (NMDA; 
AMPA/Kainat) meghatározó szerepet játszanak az ischae
mia által okozott sejthalálban. A központi idegrendszer 
legfontosabb excitatoros neurotranszmittere a glutamát, 
amelynek felszabadulása a glutamaterg idegvégződésekből 
ischaemiában megnő(56). Ebben a folyamatban is döntő 
tényező a [Na+] i-emelkedés. A glutamaterg idegvégződések 
plazmamembránja tartalmaz egy olyan glutamát-transz- 
portert, amelynek fiziológiás funkciója az, hogy a Na+-mal 
együtt glutamátot transzportáljon az extracellularis közeg
ből az idegvégződésekbe (57). A transzporter ilyen irányú 
működése fiziológiai iongradiensek mellett biztosított, 
amikor megnő az intracellularis [Na+], csökken a gluta- 
mátfelvétel, sőt a transzporter megfordulhat (3. ábra), ami
kor is a glutamaterg neuronokból glutamát-kiáramlás tör
ténik (77). Az anoxiás depolarizáció és az azt kísérő [Ca2+]i- 
emelkedés a szinaptikus vezikulákból is glutamátot mobi
lizálhat. A fokozott glutamát-felszabadulás következtében 
fokozott mértékben aktiválódnak a glutamátreceptorok, 
s ez a sejtkárosító folyamatoknak újabb kaszkádját indít
ja el (60). Legfontosabb ebből a szemponból az NMDA 
(N-methyl-D-aspartate)-receptorok túlzott stimulációja. 
Az NMDA-receptor egy ioncsatorna, amely Na+, Ca2+ és 
K+-ra permeábilis, fokozott stimulációja tehát az intracel
lularis Na+- és Ca2+-koncentrációt növeli. A sejtpusztulás
ért jelen tudásunk szerint a [Ca2+]i-emelkedés a felelős, 
amely akut, nekrotikus sejtelhalás kiváltója lehet, de be
indíthat olyan folyamatokat is, amelyek későbbi, apop- 
totikus sejthalálhoz vezetnek. Mindezek alapján elvárható 
lenne, hogy a glutamátreceptorok gátlása neuroprotektív 
hatású legyen (63). NMDA-receptor-antagonisták csak
ugyan protektiv hatásúnak bizonyultak az artéria cerebri 
media lekötéssel kiváltott kísérletes ischaemiában, azon
ban a terápiás ablak nagyon szűknek bizonyult; a receptor
blokkolás az ischaemia kiváltását követő 1-2 óra után már 
nem volt hatékony. A lehetséges humán terápia meg
fontolásakor természetesen azt is figyelembe kell venni, 
hogy a glutamát a központi idegrendszer nagyon fontos 
transzmittere, így az NMDA-receptor-gátlás súlyos, nem 
kívánatos mellékhatásokat okozhat (16).
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A reperfusio alatt létrejövő változások
Az ischaemiás állapotot követően a keringés részleges 
vagy teljes újraindulása elvileg a károsodott funkciók 
helyreállítását teszi lehetővé. Valójában azonban ez a fo
lyamat további sejtkárosodást okoz, illetve súlyosbíthatja 
azt anoxia/hypoxiában kialakult diszfunkciókat. Az is- 
chaemiát követően kialakuló teljes sejtkárosodás egy je
lentős részéért a reperfusio alatti történések felelősek.

A reperfusio során a sejtekben újra megjelenő oxigénből 
olyan származékok keletkeznek, amelyek nagy reaktivitásúak 
és kölcsönhatásba lépnek lipidekkel, fehérjékkel és a DNS-sel 
egyaránt. Ilyen reaktív oxigénszármazék a szuperoxid anion 
(O2’)> a hidroxilgyök (OH'-), a hidrogénperoxid (H2O2) és a per- 
oxinitrit (ONOO ). A sejtekben a normális mitokondriális me- 
tabolizmus során is keletkeznek ezek a származékok; a teljes 
felhasznált oxigénmennyiség ~2%-a fordítódik a mitokondri- 
umokban reaktív oxigénszármazékok keletkezésére. A mito- 
kondriumokban és a citosolban azonban jelen vannak olyan 
enzimek (szuperoxid-diszmutáz, kataláz, glutation-peroxidáz), 
amelyek eliminálják ezeket a reaktív származékokat, így meg
akadályozzák a káros következmények kialakulását. A reper
fusio során a védekező enzimek kapacitását meghaladó nagy 
mennyiségben keletkeznek reaktív vegyületek, amelyek rész
ben specifikus, részben aspecifikus módon súlyos funkciózava
rokat okoznak. Ezt az állapotot nevezzük oxidativ stressznek. 
A striatumban in vivo, mikrodialízissel azt találták, hogy az is- 
chaemiát követő reperfusio alatt a hidrogén-peroxid-koncent- 
ráció 0,1 mM-ra emelkedett (28).

Oxidativ stresszben gátlódnak olyan kulcsfontosságú enzi
mek, mint amilyen a plazmamembrán Na,K-ATPáz, a Ca2+- 
ATPáz (49), és az endoplazmás reticulum Ca2+-ATPáz (36), 
amelyek meghatározzák az intracellularis ionegyensúlyt, de 
gátlódnak a glükóz- (50) és a glutamát- (84) transzporterek is 
(4. ábra). Az enzimek és a transzporterek gátlásában szerepet 
játszik a reaktív származékok közvetlen hatása a fehérjéken, de 
fontos tényező a fehérjéket körülvevő membránokban a lipidek 
peroxidatív átalakulása, az ún. lipidperoxidáció is. A lipidper- 
oxidációban az oxigén szabad gyökök a telítetlen zsírsavakban 
található kettős kötéseket támadják meg, és olyan láncreakciót 
indítanak el, amelynek során újabb szabad gyökök keletkez
nek, és további lipidperoxidációt iniciálnak. Ez a folyamat 
a membrán-foszfolipid-struktúra megbontása következtében 
a membránokban található enzimek és transzporterek műkö
dését gátolja. Van azonban a lipidperoxidációnak egy ennél 
specifikusabb hatása is, ugyanis a lipidekből ebben a folyamat
ban különböző szénlánchosszúságú aldehidek keletkeznek, 
amelyek életideje hosszabb (percek, esetleg órák), mint a sza
bad gyököké, és képesek távolabbi subcellularis helyekre, il
letve más sejtekbe diffundálni. Az egyik legaktívabb ilyen alde
hid a 4-hidroxinonenal, amely aktív szerepet játszik a lipid
peroxidáció citotoxikus hatásának létrejöttében. Ez az aldehid 
fehérjékhez tud kötődni, illetve közvetlenül reagál a fehérjék
ben található aminocsoportokkal (81). Oxidativ stresszben 
megemelkedik az intracellularis Na+- (78) és Ca2+-koncentráció 
(50, 80) és a neuronok érzékenyebbé válnak a glutamát excito- 
toxikus hatásával szemben (50). Ez utóbbi hatásban fontos sze
repet játszik a glutamát-transzporterek gátlása (84), amelynek 
következtében megnő az extracellularis glutamát-koncentráció 
és az NMDA-receptor-stimuláció.
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4. ábra: A reperfúzió legfontosabb azonnali hatásai

A reperfüzióban kialakuló oxidativ stressz kapcsán szól
ni kell a mitokondriumok szerepéről. A mitokondriumok a 
reaktív oxigénszármazékok keletkezésének legfőbb helyei, 
ugyanakkor azonban a következmények legfőbb elszenve
dői is. Mind a légzési láncban, mind a Krebs-ciklusban szá
mos enzim gátlását ki lehet mutatni in vitro körülmények 
között előidézett oxidativ stresszben. Ezek közül fontosnak 
tűnik az a-ketoglutarát-dehidrogenáz gátlása (10), amely 
a citrát körben a sebesség-meghatározó enzim és oxidativ 
stresszben gátlása a mitokondriumok ATP-termelésének 
csökkenéséhez vezet. E ponton térhetünk vissza az intracel
lularis Na+-koncentrációnak az ischaemia/reperfusio okoz
ta sejtkárosodásban betöltött meghatározó szerepére.

Mint az előzőekben tárgyaltakból kitűnt, az oxigén
hiányos állapotban a primer diszfunkció, amely számos 
következményes zavart okoz, az intracellularis [Na+] 
emelkedése. Megfigyelték azt, hogy kísérleti körülmények 
között az ischaemiát követő reperfusio során a [Na+]i nem 
csak hogy nem csökken, hanem éppen ellenkezőleg, to
vább emelkedik (66). Saját eredményeink alapján megál
lapítható, hogy ilyenkor kritikussá válik az cx-ketogluta- 
rát-dehidrogenáz enzim gátlása, amely miatt a mitokond- 
rium, az oxigén és glükóz jelenléte ellenére nem képes 
a Na,K-ATPáz működéséhez elegendő ATP-t termelni. így 
az anoxia/hypoxia alatt kialakuló [Na+]i-emelkedés és a 
reperfusio során (is) elégtelen energiaellátottság az ion
egyensúly teljes összeomlásához vezethet (11). Fontos e 
helyütt hangsúlyozni, hogy az ischaemiában kifejlődő int
racellularis Na+-koncentráció-emelkedés kifejezetten ront
ja a reperfusio alatti helyzetet, m ert egy olyan extra ATP- 
igényt támaszt a Na, K-ATPáz stimulálása következtében, 
amely a mitokondriális ATP-termelés elégtelensége miatt a 
reperfusio során az energiaállapot összeomlását eredmé
nyezi. Ebből következik az, hogy a Na+-koncentráció csök
kentése, a Na+-csatornák gátlása ischaemiában nemcsak 
az anoxiás/hypoxiás periódus alatti kóros folyamatokat, 
hanem a reperfusio során kialakuló ionegyensúly-zavart 
és energiadeficitet is javíthatja.

A Na+-csatorna-gátlás 
protektiv hatása ischaemiában

A fentiekben összefoglalt kóros folyamatok alapján meg
állapítható, hogy az intracellularis [Na+]-emelkedés meg
határozó az ischaemia/reperfusio során kialakuló akut 
sejtkárosodásban. Nagyon leegyszerűsítve ennek okát 
abban lehet megjelölni, hogy a [Na+]i-emelkedés a Na, K- 
ATPáz-aktiválás következtében ATP-depléciót okoz olyan 
állapotban, amikor a m itokondrium  az oxigénhiány 
(anoxia/hypoxia) vagy/és az oxidativ stressz (reperfusio) 
következtében egyébként is csökkent ATP-szintetizáló 
kapacitással rendelkezik. A Na+-csatorna-blokkolóktól 
tehát az várható, hogy részlegesen mentesítve a sejteket a 
Na+-terheléstől, csökkentik az energiaigényt, amelynek 
következtében a sejtek kisebb károsodással és hosszabb 
ideig képesek elviselni az ischaemiás állapotot.

A Na+-csatornák ismert gátlói kísérleti körülmények 
között csakugyan neuroprotektív hatást mutatnak, m á
sik oldalról viszont ismert neuroprotektív hatású mole
kulákról igazolódott, hogy Na+-csatorna-blokkoló hatás
sal (is) rendelkeznek.
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A Na-csatorna-gátlók 
neuroprotektív hatása
A Na+-csatornák klasszikus blokkolója a TTX (tetrodo- 
toxin) számos experimentális ischaemia modellben meg
növelte a sejtek anoxiával szembeni toleranciáját. Hippo- 
campus-szeletekben csökkentette az anoxia okozta ATP- 
veszteséget (5) és a piramissejtek pusztulásának m or
fológiai jeleit (86). A TTX javította az anoxiát követően a 
normális funkciók helyreállítását (75), és in vivo is haté
konyan csökkentette patkány hippocampusban az átm e
neti globális ischaemia hatására kialakuló sejthalált. 
A TTX természetesen csak mint értékes kísérleti eszköz 
játszik szerepet a Na-csatornákkal kapcsolatos kutatásban, 
általános toxikus hatása miatt terápiásán nem jön szóba.

A helyi érzéstelenítők (lidocain, lidocain-ethochlorid, 
procain, lorcainid) a Na+-csatornák reverzibilis gátlói, 
amelyek hatása szintén a Na+-csatorna-gátlás neuropro
tektív hatását támasztja alá. In vitro kísérletekben patkány 
hippocampusban (70) és agykérgi sejtek tenyészetén (45) 
csökkent az oxigén- és glükóz-megvonással kiváltott sejt
pusztulás lidocain, quinidin- és lorcainid-előkezelés hatá
sára. A legtöbb kísérletben a helyi érzéstelenítők már olyan 
koncentrációban bizonyultak protektiv hatásúnak, amely
ben a normál idegingerület-átvitelt még nem befolyásolták 
(82), ami biztató eredmény azért, mert azt mutatja, hogy 
lehetőség van a Na+-csatornák szelektív gátlására az anoxi- 
ás régióban, miközben az ép sejtek funkciója megtartott. 
Az in vivo állatkísérleti eredmények is pozitívak, azonban 
elsősorban fokális és nem globális ischaemiában, és azt 
mutatják, hogy nagy dózisban a helyi érzéstelenítők a car- 
diovascularis toxikus hatások miatt nem adhatók (82).

Egyes klinikai vizsgálatok alapján (3) kifejezetten 
ajánlják lidocain alkalmazását akut cerebralis ischaemiá
ban, amelynek a barbiturátokkal szemben kedvező a ke
zelés abbahagyását követő gyors eliminációja. A szerzők 
(3) természetesen hangsúlyozzák az egyidejű antikon- 
vulzáns kezelés és a szigorú cardiovascularis m onitoro
zás fontosságát.

Az antikonvulzánsok lipidoldékony vegyületek, ame
lyek gátolják a Na+-csatornákat. Legtöbbet talán a pheny- 
toinról és a carbamazepinről lehet tudni, amelyek a Na+- 
csatornák alloszterikus gátlói (7). A phenytoin in vitro, 
hypoxia és glükóz-megvonással kiváltott ischaemia mo
dellben (33) és in vivo, kétoldali carotis lekötéssel (13) vagy 
artéria cerebri media occlusióval (33) kiváltott ischaemiá
ban egyaránt csökkentette a sejtkárosodást. Nagyszámú 
kísérleti megfigyelés alapján úgy tűnik, hogy a phenytoin 
szignifikánsan csökkenti a sejtek energiaigényét és ezáltal 
növeli az ischaemiával szembeni toleranciát (82).

Neuroprotektív hatású molekulák, 
amelyeknek Na+-csatorna-gátló 
hatása van

Ca2+-csatorna-gátlók
A feszültségfüggő Ca2+-csatornák számos ism ert gátló
járól igazolódott, hogy a Na+-csatornákhoz is kötődni 
képesek és a csatornát blokkolják. Ez nem meglepő, te
kintettel a Ca2+-csatornák és a Na+-csatornák szerkezeté
ben mutatkozó nagyfokú hasonlóságra; az a-alegységek

között ~60%-os homológia van; két am inosav mutáció
jának hatására a Na+-csatornák Ca2+-csatornaként m ű
ködnek (8). így jó néhány Ca2+-csatorna-gátlóként beve
zetett molekula neuroprotektív hatása inkább a Na+-csa- 
to rnák  gátlásával függ össze.

Flunarizin. Difenilalkilamin struktúrájú vegyület, amely 
hatékony protekciót mutat mind globális (15), mind fokális 
cerebralis ischaemiában (83) kísérleti állatokban. Flunarizin- 
előkezelés után csökken a globális ischaemia hatására létrejövő 
sejtpusztulás mértéke (15) és a glutamát toxikus hatása hip- 
pocampus-sejtekben (26). A flunarizin az ún. nem szelektív 
Ca2+-csatorna-gátlók egyike (61), azonban a megvizsgált 180 
különböző típusú helyi érzéstelenítő, görcsgátló és Ca2+-csator- 
na-gátló szer közül a leghatékonyabb Na+-csatorna-gátlónak 
bizonyult (55). Neuroprotektív hatását egyértelműen ennek a 
sajátságnak tulajdonítják, mivel gátolja az anoxiás depolarizá
ciót (51), ami a Na+-csatorna-gátlás jellegzetes következménye. 
Szemben a flunarizinnel, a dihydropyridin Ca2+-antagonista 
nimodipin, amely csak kismértékben gátolja a Na+-csatorná- 
kat, nem befolyásolja az anoxiás depolarizációt (87), és hatásta
lan a carotislekötéssel kiváltott ischaemiában (62).

Lifarizin. A flunarizinhez hasonlóan difenilalkilamin struk
túrájú Ca2+-csatorna-gátló, amely fokális és globális cerebra
lis ischaemiában (1) és fázis II. vizsgálatok alapján stroke- 
betegekben is (41) neuroprotektív hatású. Amellett, hogy 
a Ca -csatornákat blokkolja, mind kötési kísérletek (54), mind 
patch-clamp vizsgálatok (53) azt mutatják, hogy a Lifarizin 
kötődik az inaktív állapotban lévő Na+-csatornához, és gátolja 
azok működését.

Lomerizin-hydrochlorid. Szintén difenilpiperazin szerkezetű 
Ca2+-antagonista, amely neuroprotektív hatású cerebralis ischae- 
miás modellekben; csökkentette a carotislekötés hatására létre
jövő ischaemiás terület nagyságát (25) és a sejtelhalás mértékét 
a hippocampusban akkor is, amikor az ischaemiás inzultus után 
alkalmazták (89). Na+-csatorna-gátló hatását kötési kísérletekben 
igazolták (52), de erre utal az is, hogy carotislekötés után szig
nifikánsan csökkentette az agyi energiadeficitet (88).

Antikonvulzánsok
A lamotrigin és egyes származékai elsősorban antikon- 
vulzáns hatásuk miatt ismertek, de nagyon hatékony 
protektiv hatásuk is van ischaemiás és traum ás cerebralis 
károsodásban. Ismert hatásuk a glutamát-felszabadulás 
gátlása (39), ami a neuroprotektív hatást magyarázhatja, 
azonban bebizonyosodott, hogy ez nem egy elsődleges 
hatás, hanem  következménye a Na+-csatorna-gátlásnak 
(9). A lamotrigin neuroprotektív hatása a görcsgátló 
hatáshoz képest gyenge; globális ischaemiás modellben 
az antiokonvulzáns ED50 6-szoros koncentrációja bi
zonyult hatásosnak (38). A lamotrigin származékai (BW 
1003C87 és BW619C89) sokkal hatékonyabb neuropro- 
tekciót biztosítottak; előkezelés után a carotislekötéssel 
kiváltható elhalás területe ~60%-kaI csökkent (40).

A riluzol egy benzotiazol struktúrájú antikonvulzáns, 
ezen túlmenően hipnotikus (74), fájdalomcsillapító (48) és 
antiischaemiás hatása is van. Neuroprotektív hatását szá
mos kísérleti modellben kimutatták (47, 64). A riluzol ér
dekes tulajdonsága az ún. antiglutamaterg hatás, vagyis az, 
hogy gátolja a glutamát hatásait (4,18) anélkül, hogy bár
melyik ismert glutamát-receptort gátolná (4, 17). Neuro
protektív hatása elsősorban a Na+-csatornák gátlásával függ 
össze, amely terápiás koncentrációkban kimutatható (27).

Vinpocetin (Cavinton)
A vinpocetin az apovincamin szintetikus etilésztere, 
amely magyar molekula és előnyös hatású a hypoxiával, 
ischaemiával kapcsolatos cerebrovascularis állapotokban.
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Kísérleti állatokban csökkenti a globális ischaemia utáni 
sejtpusztulást (68), az elhalt terület nagyságát (65). Nitrogén
gáznak kitett állatok szignifikánsan nagyobb számban marad
tak életben vinpocetin előkezelés után (34). Kimutatták an- 
tikonvulzáns hatását (59), és azt is, hogy potencírozza az ade- 
nozin kémiai hypoxiában kifejtett neuroprotektív hatását (35). 
Neuroprotektív hatásának molekuláris mechanizmusa nem is
mert, sokáig azt hitték, hogy ez a Ca2+-csatorna-gátló és a glu- 
tamát-receptor-antagonista hatással függ össze (29, 30). Az 
utóbbi években derült ki, hogy a vinpocetin a Na+-csatornán 
ható veratridin számos hatását gátolja; csökkenti a veratridin- 
nel okozott sejthalált agykéregből származó sejtkultúrán (37) 
és a veratridin okozta purin-felszabadulást (21).

Kimutattuk, hogy koncentrációfüggően, a terápiás 
koncentráció-tartományban csökkenti veratridin jelen
létében az intracellularis Na+-koncentrációt (79), azaz 
gátolja a Na+-csatornákat. A vinpocetin neuroprotektív 
hatása nagy valószínűséggel elsősorban a Na+-csatorna- 
gátló hatással függ össze.

Mint a fenti, távolról sem teljes összefoglalásból kitűnik, 
a Na+-csatorna-gátlás racionális és eredménnyel kecseg
tető stratégia az ischaemia sejtkárosító hatásának csök
kentésére. A rendelkezésre álló biztató eredmények ma 
még jórészt kísérletileg kiváltott ischaemiára vonatkoznak. 
A Na+-csatornák gátlása mint lehetséges terápiás cél az 
utóbbi években került előtérbe; ez az irány sokáig nem tar
tozott a divatos neuroprotektív stratégiák közé. Ennek 
talán legfőbb oka az a jogos aggály, hogy a Na+-csatornák 
általános gátlása komoly mellékhatásokat okozhat. A jövő 
útja valószínűleg olyan Na+-csatorna-gátlók kifejlesztése 
lehet, amelyek szelektívek, csak a kívánt helyen hatnak, és 
ezért minimálisra csökkenthetők a nem kívánatos mel
lékhatások. A Na+-csatornák szerkezetéről és funkciójáról 
rendelkezésre álló ismeretek mai színvonala minden esélyt 
és reményt megad arra, hogy az eddigieknél is hatéko
nyabb neuroprotektív tulajdonságú Na+-csatorna-gátlók 
álljanak majd a terápia rendelkezésére.
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74. -  88. Yamashita, A., Ozaki, A., Ikegami, A. és mtsai: Effects of a 
new diphenylpiperazine calcium antagonist, KB-2796, on cerebral 
ischemic neuronal damage in rats. Gen. Pharmacol., 1993, 
1473-1480. -  89. Yoshidomi, M., Hayashi, T.,Abe, K. és mtsai: Effect 
of a new calcium channel blocker, KB-2796, on protein synthesis 
of the CA1 pyramidal cell and delayed neuronal death following 
transient forebrain ischemia. J. Neurochem., 1989,53,1589-1594.
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Appendix
A fe szü ltség füg gő  N a+-csatornákról cím szavakban

A feszültségfüggő Na+-csatornák a plazmamembránban elhe
lyezkedő fehérjék, amelyek a membránpotenciál-csökkenés 
hatására Na+ számára átjárhatóvá válnak: gyors Na+-belépés 
történik az elektrokémiai gradiensnek megfelelően, ami gyors 
depolarizációt okoz. Az idegsejtek axonján található Na+-csa- 
tornák felelősek az akciós potenciálok iniciálásáért és veze
téséért, az idegvégződésekben (szinapszis) pedig részt vesznek 
az ingerületátvitel (neurotranszmisszió) szabályozásában. A 
Na+-csatornát egy heterotrimer komplex alkotja (a 1, ßi, ß2 al
egységek), az a  alegység, amely a csatornafunkciót ellátja, négy 
azonos szerkezeti egységet tartalmaz (1, 2). A Na+-csatorna 
működését a feszültségfüggő aktiválás és az azt követő gyors 
inaktiválás jellemzi; az aktivitás a csatornazáródás idejét és 
időtartamát határozza meg, és ezen két alapvető mechanizmus 
eredménye a csatornán létrejövő átmeneti Na+-konduktancia 
(4, 5). Az a-alegység hordozza mindazokat a szerkezeti ele
meket, amelyek az aktiváláshoz/inaktiváláshoz, a pórusképzés
hez, a regulációhoz és a farmakonok hatásához szükségesek.

Toxikonok és farmakonok kötőhelyei a ista*-csatornán
1. A legrégebben ismert és kísérleti célra a legelterjedtebben 
használt toxin, amely a Na+-csatornához specifikusan kötődve 
gátlást hoz létre, a puffer halak által termelt tetrodotoxin (TTX). 
A TTX vízoldékony molekula, amely nagy affinitással kötődik a 
csatorna extracellularis oldalán az a-alegységhez. Hasonló 
hatású a saxitoxin (STX) is. Szerkezeti modellek alapján mind
két toxin hatása úgy képzelhető el, hogy több ponton kötődve a 
csatornához zárják a csatorna pórusát (neurotoxin receptor 
site 1). A kötődés megfelelő aminosavakhoz történik, de fontos 
a kötőhelyek körüli szerkezet is; ennek eltérése magyarázza, 
hogy a szívben található Na+-csatorna affinitása a TTX-hez 
200-ad része az agyi Na+-csatornákénak.

Astrocytákban leírtak olyan Na+-csatornát is, amely TTX- 
szel szemben viszonylag rezisztens.

2. A Na+-csatornák jól ismert és fontos gátlói a helyi érzéste- 
lenító'k, amelyek hatása szorosan összefügg lipidoldékony tulaj
donságukkal. Kötőhelyük a Na+-csatorna intracellularis ol
dalán található és a nyitott csatornával lépnek kölcsönhatásra.

3. Van néhány olyan toxin (például veratridine, batrachotox- 
in, BTX), amelyek hatására a Na+-csatorna folyamatos aktív ál
lapota jön létre. Ezek is lipidoldékony molekulák, amelyek nagy 
affinitással kötődve a csatornához (neurotoxin receptor site 2), 
gátolják az inaktiválódást. A toxinok megváltoztatják a csa
torna feszültségfüggését úgy, hogy az aktiválást negatívabb 
membránpotenciái irányába tolják el, aminek az a következmé
nye, hogy a Na+-csatornák a nyugalmi membránpotenciái mel
lett folyamatosan aktivált állapotban vannak. Ezek a toxinok 
szintén fontos eszközök a Na+-csatornák működésének kutatá
sában.

A Na+-csatornák fiziológiás regulációja
A fiziológiás reguláció legfontosabb mechanizmusa a foszfo- 
riláció, amely döntően két fehérjefoszforiláló enzim hatására 
jön létre. Amikor a csatornát a ciklikus AMP hatására aktivá
lódó protein kináz A foszforilálja, a csatorna down-regulációja 
jön létre, csökken a Na+-áram amplitúdója. Nagyszámú recep
tor (például a dopamin Di-receptora), amelynek stimulálása 
protein kináz A aktiválást okoz, csökkenti a Na+-áramot, míg 
olyan agonisták (például D2-receptorok), amelyek csökkentik a 
cAMP-szintet, a Na+-áramot növelik (3,6).

A csatorna a-alegységét a Ca2+/foszfolipid hatásra aktiváló
dó protein kináz C is foszforilálni képes, ami lassítja a csatorna 
inaktiválódását, és csökkenti a Na+-áram nagyságát.

IRODALOM: l.Catterall, W. A. .-Structure and function of volt- 
age-sensitive ion channels. Science, 1988, 242, 50-61. -  2. 
Catterall, W. A.: Structure and function of voltage-gated ion 
channels. Trends Neurosci., 1993,16, 500-506. -  3. Hodgkin, A. 
L, Huxley, A. F: Quantitative description of membrane current 
and its application to conduction and excitation in nerve. J. 
Physiol. (Lond.), 1952,117,500-544. -  4. Hille, B.: Ionic channels 
of excitable membranes. 1991, Sinauer associates, Sunderland,

MA. -  5. Gershon, E., Weight., L, Lotan, I. és mtsai: Protein ki
nase A reduces voltage-dependent Na+ current in xenopus 
oocytes. J. Neurosci., 1992,12, 3743-3752. -  6. Li, M., West, J. W., 
Lai, Y. és mtsai: Functional modulation of brain sodium chan
nels by cAMP-dependent phosphorylation. Neuron, 1992, 8, 
1151-1159.
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EPIDEMIOLÓGIAI TANULMÁNYOK

A veleszületett szívhibák incidenciája és invazív kezelése 
Hajdú-Bihar megyében
Mogyorósy Gábor dr.1, Belicza Éva dr.2, Karácsonyi Tünde dr.3 és Szűcs Éva dr.4
Debreceni Egyetem, Orvos- és Egészségtudományi Centrum, Általános Orvostudományi Kar, Gyermekklinika 
(igazgató: Oláh Éva dr.)1
Népegészségügyi Iskola (igazgató: Ádány Róza dr.)2
Kenézy Gyula Kórház, Debrecen, Gyermekosztály (osztályvezető: Lakatos Lajos dr.)3 
Járóbeteg Gyermekkardiológiai Intézet, Debrecen (vezető: Szűcs Éva dr.)4

A szerzők epidemiológiai helyzetfelmérést készítettek 
azzal a céllal, hogy megállapítsák, mennyi veleszületett 
szívhiba került felismerésre Hajdú-Bihar megyében 1994 
és 1998 között, és az érintettek közül hány gyermek 
esett át terápiás beavatkozáson. Emellett vizsgálták az 
adott négyéves időperiódusban a szívhiba miatt bekövet
kezett csecsemőmortalitást. Az adatok retrospektív módon 
kerültek összegyűjtésre. A vizsgált időszakban 26 932 
élveszülés történt Hajdú-Bihar megyében, 421 vele
született szívhiba került felismerésre, ennek 81%-a egy
éves kor alatt. A leggyakoribb vitium a secundum típusú 
pitvari septumdefektus, a kamrai septumdefektus és a 
nyitott Botallo-vezeték voltak. Összesen 121 terápiás be
avatkozásra került sor (109 szívműtét és 12 intervenciós 
katéterezés), melyek közül 41 történt egyéves kor alatt, 
13 pedig 28 napos kor alatt. Az egyéves kor felett mű
tétre kerülő gyermekek átlagos életkora 6 év volt. Az 
összes invazív terápiás beavatkozást figyelembe véve az 
egy hónapon belüli posztoperatív mortalitás 8,3% volt. 
Az adott időszakban 28 érintett csecsemő halt meg, akik 
közül 20-nak egyéb társuló rendellenessége is volt (leg
gyakrabban a koraszülöttség). A veleszületett szívhibák 
miatt szükséges invazív terápiás beavatkozások számát 
1000 élve szülöttre vonatkoztatva 4,5-re becsülik a szer
zők. A diagnosztika fejlődésének, különösen a Doppler- 
echokardiográfia elterjedésének köszönhető a vitiumok 
korábbinál magasabb arányú felismerése. A vizsgált be
tegkörben az optimálisnál magasabb a műtétre kerülő 
gyermekek átlagos életkora, amely elsősorban a hosszú 
várólistának tulajdonítható. A vitiumos csecsemőknél a 
mortalitás nagyon sok tényező eredménye, így az elő
relépés komplex feladat ezen a téren.

Kulcsszavak: veleszületett szívhibák, epidemiológia, csecsemő
mortalitás, minőség

Optimális egészségügyi ellátás megtervezéséhez szük
séges az epidemiológiai adatok ismerete. Veleszületett 
szívhibák születéskori prevalenciájának megállapítása 
céljából még nem történ t vizsgálat Hajdú-Bihar megyé-

Rövidítések: ÁSD II. = secundum típusú pitvari septumdefektus; 
VSD = kamrai septumdefektus; PDA = ductus arteriosus persistens; 
PS = pulmonalis billentyű-stenosis; AS = aortabillentyű-stenosis; AV- 
canal = komplett atrioventricularis septumdefektus; CoAo = coarcta- 
tio aortae; TGA = nagyartériák transzpozíciója; TA = tricuspidalis at
resia; DORV = kettős kiáramlású jobb kamra; ÁSD I. = primum típusú 
pitvari defektus; TTVT = teljes tüdővéna-transzpozíció; HBSZ = hy- 
poplasiás bal szívfél szindróma; PA = pulmonalis atresia; TCPC = teljes 
cavopulmonalis összeköttetés

Orvosi Hetilap 2000,141 (23), 1287-1292.

The incidence and invasive treatment of congenital 
heart diseases in Hajdú-Bihar county. The incidence of 
congenital heart diseases was evaluated in the period 
1994-1998. The number of those who went through 
therapeutic intervention and those infants dying of con
genital heart disease were also assessed. Data were col
lected retrospectively. During the study period 26 932 
live-births occurred in Hajdú-Bihar county and 421 con
genital heart disease were diagnosed, 81% of whom 
were diagnosed under the age of one year. The most fre
quent diseases were secundum type atrial septal defect, 
ventricular septal defect and patent ductus arteriosus. 
121 therapeutic procedures were performed (109 opera
tions and 12 interventional heart catheterizations). 41 
interventions occurred under the age of one and 13 be
fore the age of 28 days. The mean age of children older 
than 1 year was 6 years at the time of the operation or 
interventional catheterization. The overall postoperative 
mortality within 30 days was 8.3%. During the study pe
riod 28 infants with significant heart disease died, 20 of 
whom also had an associated disease (most frequently 
prematurity). For congenital heart disease 4.5 opera
tions or interventional heart catheterizations were re- 
quired/1000 live births. The higher rate of diagnosed 
congenital heart disease is due to the development in di
agnostic techniques, especially to Doppler-echocardio- 
graphy. Owing to the operational waiting list the chil
dren's age at the time of operation is higher than opti
mal. The mortality among infants with heart disease is 
influenced by many factors, that is why stepping for
ward is a complex task in this field.

K eyw ords: congenital heart disease, epidemiology, infant mor
tality, quality

ben. Magyarországon is csak évtizedekkel ezelőtt 
történtek  vizsgálatok a veleszületett szívhibák gyako
riságának a becslésére (4, 10). Az elmúlt évek során je
lentősen fejlődött a kardiológiai diagnosztika és ru tin 
szerűen hozzáférhetővé vált az echokardiográfia, amely 
lényegesen hatékonyabbá tette a veleszületett szívhibák 
felismerését. Az előbbiek m iatt tartottuk fontosnak és 
aktuálisnak megbecsülni azt, hogy a jelenlegi ellátási 
rendszer mellett mennyi veleszületett szívhiba kerül fel
ism erésre Hajdú-Bihar megyében. A részben egym ásra 
épülő neonatológus, gyermekgyógyász és gyerm ekkar
diológus hálózat biztosít egy hatékony „screening” 
rendszert, amely feltételezésünk szerint lehetőséget te
rem t a veleszületett szívhibák gyakoriságának valósze-
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rű becslésére. A veleszületett szívhibák közül azoknak 
van különleges jelentősége, amelyek korrekcióra szo
rulnak, m ert különben lényegesen romlanak a beteg 
életkilátásai. Munkánk második fontos célja volt annak 
felmérése, hogy hány műtéti beavatkozás történik a m e
gyénkben lakó gyermekeknél, és ezek a beavatkozások 
megfelelnek-e az elvárható igényeknek.

A szívhiba miatt bekövetkező halálozás nem a legér
zékenyebb, de viszonylag objektívan mérhető param é
tere az ellátás sikerességének. A felismert vitiumok átte
kintése, a terápiás beavatkozások, a szívhiba miatti m or
talitás, valamint a műtéti várólista vizsgálata segítséget 
ad az ellátás megfelelő voltának közelítő jellegű vizsgá
latához. A fenti adatok segítséget nyújtanak ahhoz, hogy 
képet alkossunk arról, milyen súlyt képviselnek a gyer
mekkori megbetegedések között a gyermekkori szívbe
tegségek.

Jelen epidemiológiai helyzetfelmérés az első lépést je
lentheti a gyermekkardiológiai ellátás értékeléséhez. 
A vizsgálat alapot adhat továbbá olyan paraméterek ke
reséséhez, amelyek révén megítélhető a gyermekkardi
ológiai és a hozzá szorosan csatlakozó szívsebészeti el
látás minősége.

Anyag és módszer
Hajdú-Bihar megyei szívbeteg gyermekek adatainak teljes körű 
megismerése céljából retrospektív módon áttekintettük a DE 
Gyermekklinika, a debreceni Gyermekkardiológiai Járóbeteg 
Intézet, a Kenézy Kórház Gyermekkardiológiai Szakrendelésé
nek betegnyilvántartását. Elemeztük a megyében dolgozó vé
dőnők csecsemőhalotti jelentését, a DE Patológiai Intézet, az 
Igazságügyi Orvostani Intézet epikríziseit, valamint a GYÓGY- 
INFOK fekvőbeteg-adatbázist. Fontos információt kapunk a SE 
I. Szülészeti és Nőgyógyászati Klinika és a DE Szülészeti és 
Nőgyógyászati Klinika Genetikai Szakrendelésének nyilván
tartásából. Az adatok gyűjtését és rendszerezését alábbi szem
pontok szerint végeztük: elemeztük azon 0 és 18 éves kor között 
lévő gyermekek adatait, akiknél 1994. január 1. és 1997. decem
ber 31. között veleszületett szívhiba került felismerésre, akik az 
adott időszak alatt szívműtéten vagy intervenciós katéterezé
sen estek át, emellett vizsgáltuk ugyanezen periódus alatt 
szívhiba miatt bekövetkezett csecsemőmortalitást. Fontosnak 
tartottuk azt is megvizsgálni, mekkora a szívműtétre előjegy
zett gyermekek várólistája. Kiegészítő demográfiai adatokat 
nyertünk a KSFI által kiadott évkönyvekből. Az átnézett adat
bázisok összefésülése lehetővé tette, hogy a bármelyikben meg
lévő hiányosságot korrigáljuk. Az ellentmondások rendszeres 
és szisztematikus ellenőrzésével a potenciális hibák lehetőségét 
igyekeztünk a legkisebbre csökkenteni. A vizsgálatba bevont 
minden beteg esetében a vitium diagnózisa echokardiográfiás 
vizsgálattal is megerősítést nyert. A szív ultrahangos vizsgálata 
döntő többségben a DE Gyermekklinikáján, míg kisebb há
nyadban a Gottsegen György Országos Kardiológiai Intézetben 
történt.

A vizsgált populációból kihagytuk a koraszülöttek szimp- 
tomás ductus arteriosusát, illetve a perzisztáló foetalis ke
ringés miatt átmenetileg nyitott Botallo-vezetéket, mivel ezen 
esetekben a kardiális eltérés egy másik betegség részjelen
ségeként vagy szövődményeként értékelhető. Mivel a foramen 
ovale apertum rendkívül gyakori, és nincs éles határ az előbbi 
és a secundum típusú pitvari septumdefektus között, mun
kánk során a 4 mm-nél szélesebb defektust tartottuk vitium- 
nak. Nyitott ductus arteriosus esetén akkor kerültek az esetek 
nyilvántartásunkba, ha 3 hetesnél idősebb korban is kimu
tatható volt a nyitott Botallo-vezeték. Komplex vitiumok, 
illetve több társuló rendellenesség esetében a keringést jelen
tősebben befolyásoló szívhibának megfelelően osztályoztuk 
a rendellenességeket.

Eredmények

A vizsgált 4 éves periódusban összesen 421 veleszületett 
szívhiba került felismerésre Hajdú-Bihar megyében. 
Amennyiben az élveszületések számához (1. táblázat) vi
szonyítjuk a felismert vitiumos gyerekek arányát, akkor 
15,6 ezrelékes gyakoriságról beszélhetünk. A vitiumok 
81%-át egyéves kor alatt diagnosztizáltuk.

1. táb láza t: Hajdú-Bihar megye demográfiai adatai
1994 1995 1996 1997 Összesen

összlakosság* 

Élve születések

549 842 549 852 549 731 547 712 549 059 
(átlag)

száma*
1 éves kor alatt

7 096 7 135 6 571 6 130 26 932

meghaltak száma* 
Szívhiba miatt

84 65 58 57 264

meghalt
csecsemők száma 

Felismert vitiumok

9 8 7 4 28

száma összesen 104 85 113 102 421
1 éves kor alatt 
felismert 

1 éves kor felett

84 65 81 90 339

felismert 20 20 32 13 82

*KSH adatai alapján

A felism ert szívhibák diagnózis szerinti megoszlását 
a 2. táblázat tartalmazza. Legnagyobb arányban secun
dum típusú pitvari septumdefektus, kam rai septum de
fektus, majd ezektől lényegesen kisebb arányban ductus 
arteriosus persistens került felismerésre. Fontos lehet 
az ún. „kritikus vitiumok” aránya a fentiek között. 
Nagyon nehéz a „súlyos” és „enyhe” vitium ok között a 
határt m eghúzni. Amennyiben súlyosnak tekintjük azo
kat a vitium okat, amelyek egyéves kor alatt terápiás be
avatkozást igényeltek (32 eset), vagy pedig beavatko
zás nélkül halálhoz vezettek egyéves kor alatt, akkor 55 
gyermek született „kritikus v itá im m al” az adott idő
szakban (2%o). Ha az egyéves kort beavatkozás nél
kül túlélő, cyanoticus vitium os eseteket is kritikus vi- 
tium nak tekintjük, akkor 66-ra emelkedik a fenti eset
szám, amely 2,5%o-es születéskori prevalenciának felel 
meg.

Összesen 121 terápiás beavatkozásra (109 műtét és 12 
intervenciós katéterezés) került sor. A fenti beavatkozás 
112 gyermeken történt, 7 gyermeknél történt két beavat
kozás, egy gyermeknél pedig 3 terápiás beavatkozásra 
volt szükség. A terápiás beavatkozások 34%-a egyéves 
kor alatt történt (3. táblázat). A 121 beavatkozásból 10 
esetben követte halálozás a m űtétet 30 napon belül, 
amely 8,3%-os posztoperatív m ortalitásnak felel meg. 
Az egyéves kor alatt végzett 41 beavatkozás közül ötöt 
követte halálozás, míg az egy év fölött végzett 80 beavat
kozásból ugyancsak ötnél lépett fel halálos szövődmény. 
A 41 egyéves kor alatt végzett beavatkozás közül 7 új
szülöttnél egyhetes kor alatt, míg további 6 esetben 28 
napos kor alatt történt a m űtét vagy az intervenciós 
katéterezés. Az egyéves kor felett műtétre kerülő gyerekek 
átlagos életkora a beavatkozás idején 6 év volt. A se-
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2. tá b láza t: 1994. január 1. és 1997. december 31. között 
felismert veleszületett szívhíbák Hajdú-Bihar megyében

Vitium típusa Összesen 1 éves kor 
felismert alatt felismert

Secundum típusú pitvari 150 117
septumdefektus (ÁSD II) 
Kamrai septumdefektus (VSD) 103 97
Ductus arteriosus persistens 
(PDA) 31 27
Pulmonalis billentyű-stenosis (PS) 32 20
Aortabillentyű-stenosis (AS) 25 16
Bicuspidalis aortabillentyű 20 4
Komplett atrioventricularis 
septumdefektus (AV-canal) 9 9
Coarctatio aortae (CoAo) 9 9
Fallot-tetralógia 8 8
Nagyartériák 
transzpozíciója (TGA) 5 5

Pulmonalis bifurkáció stenosis 3 3
Tricusp, atresia (TA) 3 3
Aortaív-hypopl./interruptio 3 3
Truncus arteriosus 3 3
Kettős kiáramlású jobb 
kamra (DORV) 3 3

Primum típusú pitvari 
defektus (ÁSD I) 3 2

Teljes tüdővéna- 
transzpozíció (TTVT) 2 2

Hypoplasiás 
bal szívfél (HBSZ) 2 (+2 in utero) 2

Kettős aortaív 1 1
Pulmonalis atresia (PA) + VSD 1 1
Univentricularis szív (UVSZ) 1 1
Coronaria-fistula 1 1
Hypertrophiás cardiomyopathia 1 1
Pulmonalis billentyű agenesia 1 1
Pulmonalis atresia, 
ép kamrai sövény 1 1

Dextrocardia 1 0
Összesen 421 339

cundum típusú pitvari septumdefektus miatt korrekcióra 
kerülő gyerekek közel fele (11/25) betöltötte a 6 éves 
életkort, míg az összes többi vitium  esetében a korrek
ció 58%-a (32/55) 4 éves vagy annál idősebb korban 
történt. A 121 beavatkozásból 33-at a Debreceni Egye
temen végeztek el, melyből 2 m űtét egyéves kor alatt 
történt. Két csecsemő a szegedi szívsebészeti osztályon 
esett át operáción, köztük az egyik sikeres újszülöttkori 
artériás switch m űtét volt (előtte palliativ Rashkind- 
septostom ia történt); 83 m űtétre, illetve intervenciós 
katéterezésre a Gottsegen György Országos Kardio
lógiai Intézetben került sor, két gyermeket New Yorkban 
operáltak meg. Arra vonatkozóan, hogy a fenti műtéti 
szám megfelel-e az igényeknek, szükséges a m űtétre 
várakozók szám ának ismerete. 1998. január 1-jén össze
sen 29 gyermek szerepelt m űtéti várólistán, közülük 
11 több m int egy éve várakozott. A várólistán szereplő 
gyerekek átlagos életkora 5 év (1-15 év), amely alapján 
arra következtethetünk, hogy a közeljövőben m űtétre 
kerülő gyerekek életkora nem lesz alacsonyabb a vizs
gált időszakhoz viszonyítva. Az újabb kardiológiai és 
szívsebészeti irányelvek a terápiás beavatkozás opti
mális idejeként a csecsemő- és korai kisdedkort jelö
lik meg.

3. tá b láza t: Terápiás beavatkozások H-B megyében 1 9 9 4 -1 9 9 7

Műtéttípus 1 éves 
kor alatt

1 éves 
kor felett Összesen

ÁSD II. zárás 0 25 25
VSD-korrekció
Fallott-tetralógia-

5 15 20

korrekció 0 11 11
Púim. banding 6 (összesen) 0 6

-  AV-canal miatt 3"
-  VSD miatt 2
-  TGA miatt 

Blalock-Taussig
1

shunt 5 (összesen) 0 5
-  Fallot-tetralógia 3
-  PA + VSD 1
-TA 1

CoAo-műtét 4 0 4
CoAo ballon- 1 (recoarctatio 4 (1 recoarctatio 5
plastica miatt) miatt)

PDA zárás 4 (1 „coil”-lal 6 („2 coil”-lal) 10
történt)

Pacemaker-
implantáció 

(III. fokú AV blokk)
0 4(2 csere) 4

AS műtétes
valvuloplastica 

AS ballon
3 1 4

valvuloplastica 
PS ballon

2 1 3

valvuloplastica
Rashkind-

2 1 3

septostomia
TGA-korrekció

3 0 3

(Senning)
TGA-korrekció

0 3 3

(artériás switch) 
UVSZ miatt

1 0 1

összesen 0 2 2
-  TCPC 1
-  Bidir. Glenn 1

Trie. atr. (TCPC) 
TVTT teljes

0 2 2

korrekció 2 0 2
AV-canal-korrekció 1 1 2
Taussig-Bing
(Rastelli)

Valvulotomia
0 1 1

Púim. atresia + ép 
sövény miatt 1 0 1

Kettős aortaív 
PA + VSD korrekció

1 0 1

(Cooley shunt 
után)

0 1 1

Intrapericardialis
teratoma 0 1 1

Mitralis stenosis 0 1 1
Összesen 41 80 121

""mindhárom Down-kóros beteg

Az idejében felismert és megfelelően ellátott szívbe
teg csecsemők halálozása jelentős mértékben megelőz
hető, ezért a szívhiba miatt bekövetkező csecsem őm or
talitás az ellátás minőségének fontos indikátora lehet. 
A vizsgált 4 év alatt 28 csecsemő halt meg veleszületett 
szívhiba miatt (4. táblázat). Közülük 5 esetben előzte 
meg terápiás beavatkozás a fatális kimenetelt, 11 esetben 
pedig a súlyos társuló rendellenesség (hydrops, IRDS, 
Edwards-szindróma,újszülöttkori szepszis stb.) nem  tet
te lehetővé a szükséges m űtét kivitelezését. H árom  eset
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ben a csecsemőkorban fellépő pneum onia vált fatálissá 
(2, 2,5 és 7 hónapos korban), ahol esetleg a korábban 
elvégzett korrekció szerencsésebb kimenetelhez veze
tett volna (5. táblázat). Nyolc esetben nem volt a v itiu - 
m on kívül társuló rendellenesség. Közülük 4 nem került 
terápiás beavatkozásra. A helyes diagnózis felállítása 
két esetben késlekedett. Egy 17 órás korában exitált 
újszülöttnél csak post m ortem  derült ki a nagyarté
riák transzpozíciójának diagnózisa. Egy csecsemőnél 
a hem itruncus diagnózisa csak két hónapos korban, a 
m ár fellépő súlyos pneum onia idején került m egállapí
tásra.

4. táb láza t: Szívhiba miatt meghalt csecsemők diagnózis, 
terápiás beavatkozás és társuló rendellenesség szerinti 
megoszlása

Diagnózis Esetszám Terápiás
beavatkozás

Társuló rend
ellenességek

Av-canal 6 2 5 + 3*
Aoív-hypopl./atresia 4 0 3
Truncus arteriosus 2 0 1
CoAo 3 0 3
AS 2 2 1
Hypopl. bal szívfél 2 0 0
TGA 2 0 1
DORV 1 0 1
Pulm. bill, agenesia 1 0 0
Pulmonalis atresia + ép 1 1 0
kamrai sövény 

Ivemark-szindróma 1 0 1
Trie, atresia 1 0 1
VSD 1 0 1
III. fokú AV-blokk 1 0 1
Összesen 28 5 20

*5 esetben Down-kórhoz társult a vitium, 3 esetben a Down-kór mellett 
infekció lépett fel további szövődményként.

5. táb lázat: Társuló rendellenességek a szívhiba miatt elhunyt 
csecsemők körében

Rendellenesség Eset

Koraszülöttség 8
Hydrops 2
Down-kór* 5
Infekció 4
Rossz balkamra-funkció 2
IRDS 1
Edwards-szindróma 1
Multiplex fejlődési rendeli. 1
Perzisztáló foetalis keringés 1
Nem volt társuló rendellenesség 8

*Az 5 Down-kóros gyermek közül 3-nál a szövődményként fellépő 
infekció vált halálossá.

A rendelkezésünkre álló adatok alapján a vizsgált 
időszak alatt két alkalommal történt művi abortusz 
izolált szívhiba miatt, m indkét esetben hypoplasiás bal 
szívfél szindróma volt az indikáció. A diagnózis felállí
tására egyik esetben a Gottsegen György Országos Kar
diológiai Intézetben, míg a másik esetben a SE I. Női 
Klinikáján került sor.

Megbeszélés

Viszonylag kicsi populációban -  Hajdú-Bihar megyében 
-  tekintettük át a veleszületett szívhibák gyakoriságát és 
legfontosabb terápiás mutatóit. A relatíve kis populáció
nak megvan az a hátránya, hogy az eredmény -  a csekély 
esetszámból adódóan -  epidemiológiai szempontból tor
zulhat, ugyanakkor az adatok a kicsi populáció esetén 
sokkal pontosabbak (6,9). Jelen esetben ez utóbbi ténye
zőt tartjuk munkánk fontos értékének, hiszen az eseteket 
éppen a jól átlátható, viszonylag kis régió miatt, meg
bízható részletességgel feldolgozhattuk.

A veleszületett szívhibák pontos előfordulását nehéz 
meghatározni. A korábbi tanulmányok szerint a születés
kori gyakoriság 3,7-1 l,9%o között váltakozik (3,5,10,11, 
14). A leginkább m értékadóvá talán a Mitchell és mtsai 
(11) által végzett vizsgálat vált, mely szerint a veleszü
letett szívhibák gyakorisága 7,7%o. Újabb adatok amellett 
szólnak, hogy az enyhe szívhibák (például a kicsi ÁSD II., 
VSD) gyakorisága lényegesen nagyobb a korábban felis
mertnél (8, 13, 15). A pitvari szintű kommunikáció az 
újszülöttek több mint a felénél előfordul (15), míg a kicsi 
muscularis kamrai septumdefektus újszülöttkori preva- 
lenciája 53,2%o (13). Ez az új felismerés elsősorban a kor
szerű Doppler-echokardiográfia széles körű elterjedé
sének köszönhető. Természetesen nem zárható ki annak 
lehetősége sem, hogy az elmúlt években emelkedett a 
veleszületett szívhibák incidenciája. Sajnos, az egyes epi
demiológiai tanulmányok összehasonlíthatóságát szá
mos metodikai különbözőség megnehezíti, mint például 
a vizsgált populáció kiválasztása, a szívhiba felismeré
sének pontossága, az utánkövetés időtartam a (diagnosz
tikus időablak), az alkalmazott diagnosztikus klasszi
fikáció (6), ezért nem tudjuk megválaszolni azt a kérdést, 
hogy a veleszületett szívhibák korábbinál nagyobb ará
nyú felismerése csak a jobb diagnosztikai feltételeknek, 
vagy pedig az incidencia valódi növekedésének is kö
szönhető.

A vizsgált 4 év alatt 121 m űtéti és intervenciós kardio
lógiai beavatkozás történt a megyénkben lakó gyerme
keken, amely 4,5 terápiás beavatkozást jelent 1000 élve- 
szülöttre számítva. M iután a vizsgálati periódus kezde
tekor 32 gyermek várakozott műtétre, a periódus végén 
pedig 29, így a fenti terápiás esetszám hozzávetőlegesen 
megfelel az igényeknek, amennyiben továbbra is inope- 
rábilisnak tartjuk a súlyos, rossz prognózisú vitiumok 
bizonyos csoportját (például a hypoplasiás bal szívfél 
szindróma). Grech (7) és m unkatársai is azonos m érték
ben állapították meg az invazív terápiás beavatkozások 
szükséges számát. A szívsebészet és az intervenciós kar
diológia fejlődése következtében a szívhibák korrek
ciójának optimális ideje ma m ár a csecsemő- és a korai 
kisdedkorra tolódott. Kivétel a secundum típusú pitvari 
septumdefektus, ahol a várható szövődmények később, 
iskoláskorban vagy csak azután jelentkeznek.

Az Egyesült Államokban a korrekciók fele m ár az 
1980-as évek végén egyéves kor alatt, negyede pedig egy
hónapos kor alatt történt, és ez a tendencia az 1990-es 
években tovább folytatódott (2). A mi esetünkben a be
avatkozások 34%-a történt egyéves kor alatt és 11%-a 28 
napos kor alatt. Az eredményekből kitűnik, hogy a m űtét
re kerülő gyermekek átlagos életkora viszonylag magas.
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A posztoperatív mortalitás fontos jelzője, ugyanakkor 
-  a számos befolyásoló tényező m iatt -  nagyon nehezen 
értékelhető mutatója a szívsebészetnek és az interven
ciós kardiológiának. A posztoperatív mortalitás értéke
lésének legvitathatóbb pontja az, hogy a m űtétre kerülő 
esetek súlyossága rendkívül változó lehet (maga az alap
betegség és a társuló rendellenességek egyaránt), ezért 
a kockázat is különböző. A minneapolisi központú Pe
diatric Cardiac Care Consortium húsz egyesült államok
beli kardiológiai centrum 1982 és 1988 közötti eredmé
nyét összesítette, melynek során a sebészi mortalitást 
8,2%-nak találták a műtétet követő 30 napon belül. Lo
gisztikai regressziós matematikai módszerrel sikerült 
hasonló kockázatú csoportokat létrehozni, és így az 
egyes intézetek mortalitási adatait összehasonlíthatóvá 
tenni. Számottevő különbség volt kimutatható az egyes 
intézetek eredményei között (12).

Hajdú-Bihar megyében a vizsgált négy évben a cse
csemőhalálozás 10,6%-ért a veleszületett szívhibák te
hetők felelőssé. Abu-Harb és mtsai (1) vizsgálatuk során 
a csecsemőhalálozás 9%-ában találták a veleszületett 
szívhibát okként, ugyanakkor a szívhiba miatt meghalt 
csecsemők 30%-ánál csak post mortem derült ki a vi- 
tium. Esetünkben csak egy újszülöttnél igazolódott ha
lála után a súlyos vitium. Mivel az egyéves kor alatt 
meghaltaknál minden esetben kötelező a boncolás, a ná
lunk észlelt jobb eredmény vagy a hatásos szűrésnek, 
vagy pedig annak köszönhető, hogy a patológiai vizs
gálat során nem  minden alkalommal derül ki a vitium 
ténye. Fontos azonban felhívnunk arra is a figyelmet, 
hogy az em lített észak-angliai populációban a szívhiba 
m iatt bekövetkezett csecsemőmortalitás 0,8%o (1), az ál
talunk vizsgált közösségben viszont l%o, annak ellenére, 
hogy a még halál előtt felismert vitium ok aránya jobb
nak tűnik az utóbbi esetben.

A 28 meghalt csecsemő közül húsz esetben társuló 
rendellenesség is kimutatható volt. Ilyenkor nehéz meg
m ondani, melyik tényező milyen mértékben játszott 
közre a halálos kimenetelben. A szívhiba egyik esetben 
sem volt „enyhének” tekinthető.

Nem történ t műtéti beavatkozás négy olyan később 
elhalálozott csecsemőnél, akiknél az igen súlyos szívhiba 
mellett társuló rendellenesség nem  volt kimutatható. 
Ezek a szívhibák kétségkívül még a legfejlettebb egész
ségüggyel rendelkező országokban is igen magas m orta
litással járnak. Műtét nélkül viszont a halálozás gyakor
latilag 100%. A jövő kérdése, hogy ezen esetek száma a 
szívsebészet vagy pedig a magzati diagnosztika fejlődése 
révén csökken-e majd.

Következtetések

Eredményeinkből kitűnik, hogy a diagnosztika fejlődése 
következtében lényegesen több enyhe szívhiba kerül fel
ismerésre, m int azt korábban gondoltuk. Azonban ma 
nem  lehet a cél az enyhe szívhibák teljes körű szűrése, 
illetve gondozása, hiszen azok nem befolyásolják a gyer
mek távolabbi életkilátásait, ugyanakkor jelentős kapaci
táslekötéssel járnak, melyet a súlyos szívhibában szen
vedő gyerekek ellátásától vonunk el. A szűrővizsgálatok 
meghozták a m aguk eredményét olyan szempontból is,

hogy a súlyos szívhibák felismerése is hatásos, ugyan
akkor ez önm agában még nem jelenti az egészségi ered
m ényjavulását.

Ha a fejlett világ trendjeit figyeljük, a súlyos szívhibá
val született gyermekek életkilátásai a kardiológia és a 
szívsebészet fejlődése révén soha nem volt ígéretesebb, 
mint napjainkban, és azt jósolhatjuk, hogy a jövő még 
biztatóbb. Éppen ezért van rendkívül nagy jelentősége a 
súlyos szívhibák idejében történő felismerésének és 
megfelelő színvonalú ellátásának. A fölösleges vizsgála
tok elkerülését, illetve az indokolt beavatkozások ide
jében történő elvégzését, vagyis a kardiológiai kapacitás 
optimális kihasználását irányelvek kialakításával, illetve 
az ellátásban érintettek folyamatos képzésével lehet meg
valósítani.

A szívhiba miatt bekövetkezett csecsemőmortalitás 
fontos mutatója az ellátás minőségének. A vizsgált négy 
esztendő alatt 28 csecsemőt veszítettünk el, akik közül 20 
esetben társuló rendellenesség is kimutatható volt, vi
szont csak egy esetben volt a társuló rendellenesség az 
élettel teljesen összeegyeztethetetlen. Természetesen a 
retrospektív elemzés révén nehéz megmondani, hogy a 
vitium, illetve a szövődmények (infekció, szívelégtelen
ség stb.) korábban történő felismerése, megfelelőbb el
látása milyen mértékben befolyásolta volna a szívhiba 
miatt bekövetkező mortalitást, de az adatok korábban 
bem utatott elemzése alapján valószínű, hogy a halál
esetek egy része elkerülhető lett volna. A szívhiba mellett 
a társuló rendellenességek ellátása a gyermekgyógyászat 
más szubspecialitásainak a közreműködését is igényelte. 
A gyógyítás minőségének javítása szempontjából fontos 
lenne a kardiológiai hálózat adatainak összehasonlítása, 
a ritka szövődmények, az esetleges tévedések kom m u
nikációja, hiszen -  épp a ritka előfordulási gyakoriság 
miatt -  a „saját hibából tanulás” nem célravezető.

Munkánk során a legfontosabb célunk egy epidem io
lógiai helyzetfelmérés elkészítése volt, amely kiindulási 
alapot jelenthet hosszabb távú egészségügyi fejlesztés 
megalapozásához, emellett olyan mérőszámok kifejlesz
téséhez, melyek alkalmasak lehetnek a gyerm ekkardioló
giai és a szívsebészeti ellátás minőségének m onitoro
zásához.
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graphic study. Int. J. Cardiol., 1996,53,221-226.
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KLINIKAI TANULMÁNYOK

A helyileg irreszekábilis végbélrákok kezelési lehetősége 
intervallum-műtéttel és besugárzással
Csonka Csaba dr. és Gergely Mihály dr.
Magyar Imre Kórház, Ajka,Általános Sebészeti Osztály (főorvos: Szabó László dr.)

A szerzők áttekintve a 16 év alatt colorectalis rák miatt 
végzett 1181 műtét tapasztalatait, részletesebben fog
lalkoznak azon 8 éves periódussal, amelyben-7 1 3  colo
rectalis beavatkozás során -  bevezették a lokálisan ir
reszekábilis végbélrákos betegek intervallum-műtét köz
ben történő sugárkezelését. Az említett időszak 156 rec- 
tumtumoros betegéből a primer műtét során 69 (44%) 
bizonyult technikailag inoperábilisnak; közülük 14 bete
get küldtek radiológiai konzíliumra. 13 esetben az ir- 
radiáció (3 betegnél lokális szelektív kemoterápiával 
kiegészítve: szinkronizációs kemoradioterápia) megtör
tént, és a második feltárás során 11 esetben sikerült ér
demi műtétet végezni (9 abdominoperinealis rectum- 
exstirpáció, kettő Hartmann-műtét). A végbélrákok mint
egy 7%-át kitevő betegcsoportban a megfelelő sugár- 
terápia a technikailag megoldhatatlan helyzetben ope- 
rálhatóvá teszi az elváltozást, ami a beteg egyetlen esé
lye a gyógyulásra.

Kulcsszavak: irreszekábilis rectumcarcinoma, irradiáció, inter
vallum-műtét

Hazánkban a rosszindulatú daganatok okozta halálozás
ban 1990-ben a colorectalis rákok (c. r. r.) álltak a máso
dik helyen, 4236 személy halálát okozva (18), lényegében 
elfoglalva a gyom orrák helyét, amely évtizedeken ke
resztül az egyik fő halálok volt. A vastag- és végbél malig- 
nomájának ez az előretörése különösen akkor ijesztő, ha 
figyelembe vesszük, hogy a c. r. r. okozta halálozás m int
egy feléért felelős végbélrákok 1931-ben még csak 182 
személy halálát okozták (10). Néhány kivételes és csak 
válogatott esetekben alkalmazható eljárástól -  Papillon- 
féle kontakt röntgenbesugárzás, kis tum orok kimetszése 
operációs rektoszkóppal, krio- vagy lézerterápia -  elte
kintve, az orvoslás alapvető módja a radikális műtét, 
amely az elváltozás elhelyezkedésétől és kiterjedésétől 
függően végbélkiirtás -  végleges anus praevel -  vagy ún. 
mély elülső rectumreszekció lehet, megőrizve a sphinc- 
ter-apparátust. A rendszerint késve felfedezett kiterjedt 
daganat infiltrálja a környezetét, nőkben a hüvelyfallal 
vagy az uterus portiójával, férfiakban a hólyagalappal, 
mindkét nem ben esetleg a sacrummal előbb gyulladá
sosán, majd daganatosán összekapaszkodik. Ilyen hely
zetben még tapasztalt sebész is könnyen irreszekábilis- 
nak minősíti a helyzetet, és legfeljebb palliativ anus praet 
készít. A hólyagalappal való tumoros összekapaszko- 
dottság nem feltétlenül jelent azonban irreszekabilitást.

Orvosi Hetilap 2000,141 (23), 1293-1296.

The role of interval operation and irradiation in the 
treatment of primarily irresectable rectal cancers. The
authors review the results of 1181 colorectal operations 
performed in a 16y period and analyze the last 8y period 
in which 713 colorectal operations were performed and 
the irradiation of primarily irresectable rectal cancer was 
introduced. At the time of the first operation 44% of the 
rectal cancer cases (69) proved to be irresectable, 14 of 
them were sent to a proper center as suitable ones for ir
radiation. 13 patients had got irradiation therapy [in 
three cases irradiation was combined with chemothera
py (5-fluorouracil) -  synchronization chemoradiothera- 
py) and 11 of them were suitable for resection at the 
course of the second operation (there were performed 
9 abdominoperineal resection and 2 Hartmann's proce
dures). In this small group (7% of rectal cancer cases) the 
radiotherapy can change the primarily irresecatable rec
tal cancer to resectable and for these patients this could 
be the only chance for cure.

Key words: irresectable rectum cancer, irradiation, intervallum 
operation

A műtét kombinációja totális cystectomiával szakavatott 
kézben a szóba jövő megoldás (22,26). (Ez is jelzi egyben 
az irreszekabilitás megítélésének részben szubjektív vol
tát.)

A szerzők egyike (G. M.) először egy nemzetközi 
kongresszuson hallott arról (Hamburg, 1981), hogy az 
ilyen betegek daganata megfelelő irradiáció hatására je
lentősen megkisebbedhet, és egy második m űtét során 
az esetek hozzávetőleg felében eltávolíthatónak bizo
nyul! A hazai sebészi gyakorlatban ezt a lehetőséget még 
ma is ritkán alkalmazzák, bár a besugárzás daganattö- 
meg-csökkentő hatását m ár 1928-ban leírták (23)! Eddig 
egy hazai közlemény jelent meg e tárgykörben, de az is 
társegyetem ukrán betegeiről számol be, kétségkívül 
kedvező eredménnyel (2). Az első hazai, bár m eglehető
sen szerény tapasztalatokról az OH szerkesztőségi rova
tában 1987-ben írtunk, akkor még csak hét betegről ad
tunk tájékoztatást, akik közül ötnél a második ülésben 
a végbél csonkolása kivihetővé vált (13). Azóta több fó
rum on beszámoltunk növekvő számú betegeinkről és 
kedvező tapasztalatainkról (14,15), és örvendetes, hogy 
több hazai munkacsoport is alkalmazza már ezt az elvet 
(7,17,20,21,31). Az egyértelműen kedvező tapasztalatok 
és az elfogadható esetszám lehetővé és indokolttá teszik, 
hogy szerény eredményeinkről beszámoljunk.
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Műtéti anyag és módszerek

Tapasztalatainkat három sebészeti osztályon, 16 év alatt 
végzett colorectalis beavatkozások alapján összegezzük 
(1976. január 1.-1983. december 31. Szentes; 1984. január
1.-1989. december 31. Szolnok; 1991. január 1.-1992. de
cember 31. Ajka. Statisztikánkból az 1990. évi szolnoki ada
tok hiányoznak). Ezen idő alatt mindhárom osztályon 
ugyanazon osztályvezető irányításával azonos előkészítési, 
műtéttechnikai és utókezelési elvek alapján összesen 28 338 
műtétből 1181 történt colorectalis daganat orvoslására. 
1977 elején Szentesen vezettük be azokat a korszerű elveket, 
melyeket részletesen korábban ismertettünk, s melyek fel
váltották a korábban használatos eljárásokat, azok magas 
halálozása és morbiditása miatt (8,12). A végbélrák keze
lésekor reszekcióra törekedtünk, gépi anastomosisszal, 
amennyiben ez nem volt kivihető, abdominoperinealis rec- 
tum-exstirpációt végeztünk. A reszekciós műtétek kiegé
szítője minden alkalommal a Recamier-tágítás volt, a poszt
operatív kezelésben pedig korán paraffinolajat adtunk 
orálisan a betegeknek. A hasüreget drenáltuk, anus praet -  
néhány kivételes esettől eltekintve -  az anastomosis védel
mére gyakorlatilag soha nem készítettünk. A középvonalú 
hasi sebeket mindig a sebszétválást megelőző csapos átöltő 
varratokkal biztosítottuk. A rectumtumorok száma össze
sen 294 volt, ezek közül 192 esetében érdemi beavatkozás -  
exstirpáció vagy reszekció -  történt, míg 102 esetben csak 
palliatiót tudtunk végezni. Ebbe a betegcsoportba tartoz
nak az ún. intervallum-műtétek is. Ezek alkalmazására 
1984-ben került először sor, így statisztikánkat ettől az évtől 
számítva az adatok a következőképpen módosulnak: 1984 
és 1992 között, vagyis működésünk második 8 éve alatt, 713 
esetben végeztünk beavatkozást colorectalis daganat miatt. 
Ebben a periódusban 156 végbélrák közül operálhatónak 
87 bizonyult (56%), ezek egyharmada volt reszekálható és 
kétharmada -  58 eset -  került exstirpációra (1. táblázat). A 
69 irreszekábilis daganat (44%) közül ezen időperiódusban 
14 beteget küldtünk radiológiai konzíliumra és közülük 13 
esetben történt mélybesugárzás. Három betegnél Szegeden 
Vadon professzor irányításával szinkronizációs kemora- 
dioterápia történt, célzott lokális artériás úton. Egy beteg 
besugárzására Budapesten, kettőnél Szombathelyen került 
sor; 10 alkalommal Szegeden kezelték a betegeket. A kezelés 
rendszerint ingatechnikával (280-80°) 12 x 12 cm-es mező
re adott 15 ülésre elosztott 30-35 Gy dózis bejuttatásával 
történt. A három, kemoterápiával is kiegészített esetben 
artériás katéteren szelektíven adott 5FU bejuttatása történt.

1. tá b láza t: Rectumtumor miatt végzett műtéteink az irradiáció 
alkalmazása óta

1984-1989 (SZOLNOK) 
1991-1992 (AJKA)

inop.

713 colorectalis műtét 
1

156 rectumtumor
reszekábilis

69 (44%) 87 (56%)
i 1

irradiáció reszekció exstirpáció 
29 (1:2) 5813

1 1
reszekábilis!

11
-------------------- =— ebből 11 eset

besugárzás után
(7%)

1. ábra: Rectumtumor angiográfiás képe 
az irradiáció előtt

2. ábra: Rectumtumor angiográfiás képe 
az irradiációt követően. Mind a tumor nagysága, 
mind pedig a vascularizáltsága kifejezetten 
csökkent

Eredmények

Az első műtétnél irreszekábilisnak ítélt 69 betegnél két
nyílású anus sigmoideus készült, melynek védelmében 
történt az említett 13 betegen az irradiáció. Az irradiáció 
gyakorlatilag valamennyi betegnél jelentősen mérsékelte a 
daganat kiterjedését -  ez néhány esetben igen kifejezett volt 
és angiográfiával is kimutathatónak bizonyult (1., 2. ábra).
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A besugárzás kedvező hatása lehetővé tette, hogy a 3 hét 
elteltével végzett második feltárás során 11 betegnél az 
első beavatkozáskor irreszekábilisnak bizonyult tum ort 
eltávolítsuk. A 11 eset a 156 végbélrákhoz viszonyítva vi
szonylag jelentős arányú alcsoportnak minősíthető, hi
szen ez a daganatok 7%-a. Ez egyben azt is jelenti, hogy 
az évi hazai több m int 2000 rectumcarcinoma esetében 
az inoperábilisnak bizonyuló betegek száma ennyivel 
mérsékelhető lenne, a rutinszerű besugárzás alkalma
zásával.

A 13 beteg között 10 férfi és 3 nő volt, életkoruk 44-71 
év között változott. A m ásodik feltárás során 11 esetben 
sikerült érdemi m űtétet végezni (9 abdominoperinealis 
rectum-exstirpációt és két Hartm ann-m űtétet). Közvet
len műtéti halálozás nem volt, de hangsúlyozni kell, hogy 
a besugárzott betegek többségénél a gáti seb elhúzódóan, 
váladékozással, olykor csak több hónap alatt gyógyult. 
A preparátum ok szövettani vizsgálata során a daganat
ban jelentős elhalások, illetve degenerációs területek 
voltak észlelhetőek, de az irodalom ban jelzett kis arányú 
teljes tumor-visszafejlődés saját anyagunkban nem for
dult elő.

Megbeszélés

A régebbi felfogással szemben ma m ár egyértelmű, hogy 
a besugárzás m odern módszereit alkalmazva végbélrák 
esetében a sugárrezisztencia koncepciója elfogadhatat
lan (1). A betegeinken alkalmazott és a kiterjedt daganat 
nagyságát megkisebbíteni, m űthetővé tenni célzó pre- 
operatív, pontosabban intervallum-besugárzást el kell 
különíteni az ún. adjuváns besugárzástól, amely meg
jelölés a potenciálisan kurativ m űtétek kiegészítő keze
lési módját jelenti (9). Bár egyre több adat szól amellett, 
hogy a colorectalis rák m űtétjét Dukes B2 stádiumtól 
kezdve helyes kiegészíteni valamilyen adjuváns kezelés
sel (kemo- és/vagy radioterápiával) (6), saját szűkebb 
tapasztalataink keretén belül csupán a primeren irre- 
szekábilis végbélrákok intervallum-besugárzásával kívá
nunk foglalkozni. Ezek a daganatok az elfogadott és a 
Dukes-beosztással párhuzam osan használt TNM-rend- 
szer T 4 N 0 - 1 M 0  stádium ának felelnek meg. Ezt a kivizs
gálás a kimutatható távoli áttétek kizárásával, illetve az 
exploráció a sebészi irreszekábilitás igazolásával bizo
nyítja. Ilyenkor kétnyílású anus sigmoideust készítünk, 
amely eltereli a béltartalm at, m ajd a lábadozást követő
en, esetleg kiegészítő vizsgálatok után  a beteget radioló
giai konzíliumra küldjük, kinyilvánítva, hogy nem pallia
tiv besugárzást kérünk, hanem az irradiációt követően 
újabb feltárást tervezünk. Amennyiben a radioterapeuta 
a beteget, illetve a körülményeket alkalmasnak találja, 
sor kerül a besugárzásra, vagy önm agában, vagy kemo
terápiával kiegészítve. Ez utóbbi leghatásosabb módja 
a szelektív artériás lokális gyógyszer, rendszerint fluo- 
rouracil-bejuttatás infúzió formájában. A besugárzás 
rendszerint 12-15 frakcióban, körülírt mezőre, ingatech
nikával mintegy 30-35 Gy dózis alkalmazását jelentette 
betegeinknél. Hangsúlyozni kívánjuk, hogy a besugár
zási technika a kezelés céljától és számos egyéb körül
ménytől függően m ind a sugárdózist, m ind pedig a keze
lés tartam át illetően nagym értékben változhat. Megfon

tolás kérdése, hogy a második feltárás m ikor kövesse a 
radioterápia befejezését -  gyakorlatunkban általában 
három  hét múlva végeztük ezt a második m űtétet, de ez 
az időpont az irodalomban egytől négy-hat hétig vál
tozik. Bár hazánkban ennek feltétele még nem adott, 
megemlítjük, hogy a külső irradiáció kombinálható in- 
traoperatív besugárzással is, igen jó eredménnyel (16, 
19). Gyakorlati tapasztalatunk, hogy a besugárzást kö
vető második és az esetek többségében érdem i műtét 
után a gáti sebek elhúzódóan gyógyulnak; ezt más szer
zők is megemlítik (9,27). A szokásosnál súlyosabb geny- 
nyes szövődmény, illetve korai recidíva lépett azon két 
esetünkben, mikor nem  exstirpáció, hanem  Hartm ann- 
m űtét történt a besugárzást követően. Úgy tűnik, hogy 
irradiációt követően helyesebb végbélkiirtást végezni. 
A besugárzás hatására az esetek közel fele reszekábilissá 
válik, és ez az arány tovább javul, ha a besugárzást 
kiegészítik kemoterápiával (általában 5-fluorouracillal) 
(2, 5). Berdov és mtsai (2) azt találták, hogy irradiáció 
után 45%-ban, míg kemoradioterápia után közel 80%- 
ban vált reszekábilissá a korábban irreszekábilis rec- 
tumdaganat, ami korrelált a daganat regressziójának 
mértékével is. Az irradiációt követő m ásodik műtéttel 
foglalkozó közlemények esetszáma viszonylag alacsony 
(3, 28, 30), így 13 betegünk kórlefolyásának elemzése 
nemcsak hazai viszonylatban tűnt elégségesnek követ
keztetések levonására.

A leírt elvek nemcsak a hasi sebészetben, hanem  a da
ganatsebészet számos más területén is jól beváltak -  így 
szájsebészetben a szájüregi laphámrákok preoperatív 
kombinált kemoterápiája és besugárzása (25), illetve im 
m ár adjuváns kiegészítésként nyelőcsőrákok kezelésé
ben (24). Nyilvánvaló, hogy felül kell b írálnunk eddigi 
onkológiai kezelési gyakorlatunkat, a sebészi kezelést 
számos területen ki kell egészítenünk a m indennapos ru 
tineljárásokban is új és bevált módszerekkel. Jelenleg vi
szonylag kis számban történik rectumdaganat m iatt pre
operatív és posztoperatív sugárkezelés, és az esetek 3U-e 
palliativ kezelés (29). Bár a rendelkezésre álló kapacitás is 
szűkös, az eredményeken biztosan javítana a sugárkeze
lés kiterjedtebb alkalmazása, mint ahogyan azt a külföldi 
tapasztalatok is igazolják (32).

Köszönetnyilvánítás: A betegek nevében is köszönetünket fe
jezzük ki a sugárterápiát végző intézeteknek, illetve osztályok
nak. Köszönjük Fráter Lóránd professzor úrnak (Szeged) az an- 
giográfxa elvégzését és a képek rendelkezésre bocsátását.
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EREDETI KÖZLEMÉNYEK

Bőrinfiltrációval járó B-sejtes 
krónikus lymphoid leukaemia
Várkonyi Judit dr.1, Zalatnai Attila dr.2, Tímár József dr.2, Matolcsi András dr.3, Pócsik Éva5,
Kotlán Beatrix5, Császár Albert dr.1, László Valéria dr.4, Bencsáth Márta dr.4 és Falus András dr.4
Semmelweis Egyetem, Budapest, Általános Orvostudományi Kar, III. Belgyógyászati Klinika (igazgató: Romics László dr.)1 
Pathologiai és Kísérletes Rákkutató Intézet (igazgató: Szende Béla dr.)2
Pécsi Tudományegyetem, Általános Orvostudományi Kar, Patológiai Intézet (igazgató: Pajor László dr.)3 
Semmelweis Egyetem, Budapest, Általános Orvostudományi Kar, Genetikai, Sejt- és Immunbiológiai Intézet 
(igazgató: Falus András d r .)4
Országos Hematológiai és Immunológiai Intézet (igazgató: Petrányi Győző dr.)5

A szerzők egy olyan B-CLL-ben szenvedő beteg esetét is
mertetik, akinek törzsén és az alsó végtagjain a betegség 
diagnózisa után egy évvel bőrinfiltrációk jelentek meg. 
Az immunhisztokémiai analízis, valamint az immunglo
bulin nehézlánc génátrendeződés az alapbetegségre jel
lemző kóros sejtek felszaporodását igazolta a bőrben. A 
konvencionális polikemoterápia sikertelensége miatt a 
szerzők interferon alfa 2b kezelést alkalmaztak, mely lát
ványos javulást eredményezett. Bőrinfiltrációval szövődő 
B-sejtes CLL esetekről szóló közleményekkel csak ritkán 
találkozhatunk a szakirodalomban. A bőrinfiltrációval 
szövődő B-sejtes lymphoma a prognózis tekintetében el
marad a konvencionálisán kezelt primer bőrlymphoma 
és a bőrinfiltrációval nem szövődő B-sejtes lymphomák 
mögött. Interferon alfa 2b kezelés hatására a beteg 
tünetmentessé vált, s ez a látványos javulás hosszabb re- 
misszióval kecsegtet. A szerzők saját tapasztalatuk és az 
irodalomból merített adatok alapján az interferon alfa 
2b terápia bevezetését javasolják ebben az entitásban. 
A szerzők irodalmi áttekintés alapján összefoglalják 
a szekunder B-sejtes cutan lymphoma jellemzőit. Vizs
gálataik szerint a bőrt infiltráló lymphocyták hisztidin 
dekarboxiláz aktivitást nem mutatnak, a keringésben 
levőkkel szemben. A sejt ezen tulajdonságának eltűnése 
hátterében felvetődik génexpresszió-változás lehetősége 
a bőrinvázió során. A szerzők a bőrinfiltráció molekulá
ris mechanizmusára irodalmi adatok alapján keresik a 
választ.

Kulcsszavak: B-CLL, bőrinfiltráció, hisztidin dekarboxiláz, inter
feron alfa 2b

A krónikus lym phoid leukaemia (CLL), definíció szerint, 
kis malignitású non-Hodgkin-lymphoma. A B-sejtes 
CLL az entitáson belül 98%-ban fordul elő. A B-CLL-hez 
társuló bőrinfiltráció viszonylag ritka állapot.

Kaddu és mtsai (6) B-CLL-hez társuló bőrinfiltráció 
eseteiben betegeiket szövettani jellemzőik alapján két cso
portba sorolták: a kétéves túlélés a kedvező típusban 97% 
volt, míg a kedvezőtlen típusban mindössze 49%. Cerroni

Rövidítések: B-CLL = B-sejtes krónikus lymphoid leukaemia; Bel = B- 
cell lymphoma; CD = cluster of differentiation; CDR-3 = complementer 
determináló régió-3; CTCL = cutan T-cell lymphoma; HDC = hisztidin 
dekarboxiláz; ICÁM = intercularis adhéziós molekula; LCA = közös 
lymphocyta antigén; LFA-1 = lymphocytafunkció-asszociált-1; PCR = 
polimeráz láncreakció

Orvosi Hetilap 2000,141 (23), 1297-1300.

Secondary cutaneous infiltration in B-cell chronic 
lymphocytic leukaemia (B-CLL). Authors report here on 
a case presenting as B-CLL and complicated with cuta
neous infiltration involving the legs and the trunk a year 
later. Immunohistochemic analysis and the immunoglo
bulin heavy chain gene rearrangement confirmed cell in
vasion into the skin identical with the underlying disor
der. After failure of conventional chemotherapy, interfe
ron alpha 2b therapy has been started with satisfactory 
result. Few cases presenting cutaneous infiltration in the 
course of B-CLL has already been reported in the litera
ture. Secondary cutaneous B-cell lymphoma represents 
an entity of the poorest prognosis in comparison with 
primary cutaneous form treated with conventional 
therapy as well as with lymphomas lacking skin manifes
tations. Interferon alpha 2b therapy cleans up the skin 
and yields a favourable survival so it's introduction re
commended in this entity. Authors summarise the cha
racteristics of secondary cutaneous B-cell lymphomas on 
the basis of literature survey. According to authors inves
tigations histidine decarboxylase activity was found to 
be absent from the lymphocytes infiltrating the skin in 
contrast to those remaining in the circulation. This 
seems to be a newly recognised feature of these cells. 
The changing character of the disease raises the possibi
lity of an altered gene expression pattern of the cells in
vading the skin. Authors summarise data from the litera
ture concerning suspected molecular mechanism of tis
sue invasion.

Key w ords: B-CLL, cutaneous infiltration, histidine decarboxy
lase, interferon alpha 2b

és mtsai (3) férfi dominanciát észleltek 67 %-os ötéves túl
élési aránnyal a jó prognózisú csoportban. Megállapí
tásaik szerint a bőrinfiltrációk a CLL leukaemiás fázisát 
megelőzően és azt követően is jelentkezhetnek, s gyakran 
herpes zoster hegekben láthatók, illetve herpes Simplexes 
erupciók múltával, azok helyén alakulnak ki (2).

Kerl és mtsai (7) patológiai jellemzők alapján külö
n ítik  el a primer B-sejtes bőr-lymphomákat a szekunder 
form áktól az utóbbiaknak rövidebb túlélési időt tulajdo
nítva (prim er B-sejtes bőr-lym phom ák esetében ötéves 
túlélés 90 %).

Ritkán Helicobacter pylori és Borrelia burgdorferi- 
infekcióval való asszociációjuk is kimutatható prim er és 
szekunder formában egyaránt.

1297



Vajon mi történik a leukaemiás B-sejtekkel a bőrin- 
filtráció során? A szerzők irodalm i adatok és a hisztidin 
dekarboxiláz aktivitásában bekövetkező változás alapján 
keresnek választ tanulmányukban a feltett kérdésre.

Az alfa-interferon alkalmazása prim er T- és B-sejtes 
cutan lymphom ák esetében egyaránt jó hatásúnak bizo
nyult. Szekunder B-sejtes cutan lymphomák esetében 
való alkalmazásáról csupán elvétve olvashatunk a szak- 
irodalomban. A szerzők esettanulmányukban e citokin 
kedvező hatásáról számolnak be.

Módszerek
1. HDC-meghatározás a bőrt infiltráló lymphocytákban im
munhisztokémiai, a keringő lymphocytákban flow citométer- 
analízis módszerével. A bőrbiopsziából származó minta HDC 
meghatározása standard körülmények között történt. Humán 
melanoma szolgált pozitív konrollként (Ha ábra). A sejtek 
metanolos fixálása lemezen 10 percig, -20 ° C-on történt, melyet 
hideg acetonos öblítés követett. Ezután 0,5%-os BSA-val 
blokkolás következett 30 percen át. Az elsődleges antitestek 
(polyclonalis csirke antitestek egy 3-14 aminosavból álló HDC- 
ból származó ologipeptid ellen, Promega, Madison, WI) 30 
pg/ml-nyi mennyiséget alkalmaztunk PBS-ben történő inku
báció során nedves kamrában 1 órán át, szobahőn.

A kontrollcsirke IgY-t (Promega, Madison, WI) ekvivalens 
koncentrációban alkalmaztuk, hogy a nem specifikus háttér- 
festődés mértéke megbecsülhető legyen. Három PBS mosást 
követően a lemezek egyórás inkubációja következett szobahőn 
0,5 pg/1 nyúl anti-csirke IgY FITC konjugátummal. A bőrminta 
sejtjei negatívak voltak HDC-re nézve (ellentétben a pozitív 
kontrollként szereplő humán melanomaszövettel (1/b ábra).

A betegből származó, Ficoll-Hypaque gradiens centrifu- 
gálással szeparált mononukleáris vérsejtek HDC-aktivitásának 
mérése flow citometriás módszerrel történt. A sejteket anti- 
HDC-vel (180 pg/ml) 30 percig kezeltük 4 °C-on. Preimmun 
csirkeszérum szerepelt kontrollként. Két PBS-mosást követően 
a sejtek inkubálása 30 percig történt 1 pg/ml FITC-konjugált 
második antitesttel (Promega, Madison, WI). A sejteket ezt 
követően PBS-ben mostuk, és 0,5 ml 1%-os paraformaldehid- 
ben reszuszpendáltuk, majd propidium-jodidot alkalmaztunk 
közvetlenül a flow citometriás értékelés előtt az elhalt sejtek ki
szűrésére. A fluoreszcencia mérése FACS Calibur (Beckton 
Dickinson) citométeren történt.

Nagyon erős HDC-pozitivitás látszott a perifériás mono
nukleáris sejteknek megfelelően ((1/c ábra).

2. Immunhisztokémiai analízis bőrmetszetben anti-pan B 
(2. ábra), anti-LCA alkalmazásával.

3. Immunglobulin nehézlánc génátrendeződés vizsgálata PCR- 
módszerrel bőr-, csontvelő- és perifériás vérmintából (3. ábra).

Esetismertetés
1995 novemberében gyengeség, éjszakai izzadás miatt fordult 
orvoshoz az 52 éves férfi beteg. Családi anamnézisében daga
natos betegség nem szerepelt. Fizikális vizsgálatakor máj-, lép
és generalizált nyirokcsomó-megnagyobbodás volt észlelhető.

Laboratóriumi leletek: WBC 75 x 109 G/l (granulocyta 2%, 
lymphocyta 98%, a kenetben Grumprecht-rögök). A vörösvérsejt- 
és thrombocytaszám a normál tartományban volt. A csontvelő
vizsgálat 70%-os kislymphocytás infiltrációt igazolt. A térfoglaló 
sejtek PÁS és acidikus-foszfatáz granuláris pozitivitást mutattak.

A Rai Il-es stádiumú krónikus lymphoid leukaemia diag- 
nóziásnak felállítása után chlorambucil- és prednisolon-lökés- 
terápia került bevezetésre (az alkalmazott chorambucil össz- 
dózisa: 360 mg/4 hónap, 1996. júliustól októberig), melynek ha
tására a sejtszám normalizálódott, a nyirokcsomók megkiseb
bedtek. 1996 novemberében a törzsön és alsó végtagokon livid 
induráltság jelent meg foltokban, a lábszárvénák kitágultak, s a 
bokák körül vizelethaj tokra nem reagáló ödéma mutatkozott 
(4. ábra).

1997 februárjában jelentkezett a beteg klinikánkon első al
kalommal a fenti tünetek progressziója miatt.

A bőr indurációja az emlőbimbók körül ekkorra már oly 
mértékben fokozódott, hogy a beteg a felsőruházat viselését is 
nehezen tolerálta (3. ábra).

1/a ábra: Kontroll humán melanomás 
bőrminta

1/b ábra: A beteg infiltrált bőrmintájának HDC 
immunhisztokémiai képe

1/c ábra: A beteg perifériás mononukleáris sejtjeinek flow
citometriás vizsgálata
testetlen sejtek autofluoreszcenciája
(aspecifikus je l):............isotípusos-kontroll, vagyis második
ellenanyaggal festett sejtek fluoreszcenciája (aspecifikus jel):
-------- , anti-HDC, vagyis első és második ellenanyaggal festett sejtek
fluoreszcenciája (specifikus jel):-------- .
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2. ábra: Infiltrált bőrrészlet immunhisztokémiai képe 
Az alkalmazott antitest: pan-B (400 x -os nagyítás)

A mellkasröntgen vizsgálata mediastinalis érintettséget 
nem igazolt, míg a hasi ultrahangvizsgálat megnagyobbodott 
retroperitonealis nyirokcsomókat írt le.

A hasbőr egyik laesiójából vett minta szövettanilag a diag
nózis felállításakor készült nyirokcsomó hisztológiájával 
egyező eltéréseket talált. LCA, pan-B, kappa könnyűlánc és 
CD20-pozitív sejtek domináltak, míg a pan-T-pozitivitás ele
nyésző volt (2. ábra).

3. ábra: Az átrendeződött immunglobulin 
nehézlánc-gén szakasz PCR amplifikációja 
a CDR-3 régióra vonatkozóan 
Azonos migráció a csontvelő-, vér- és bőrmintában

A csontvelő-, bőr- és perifériás vérmintákból származó 
DNS analízise (PCR-módszerrel) clonalis immungloboulin ne
hézlánc génátrendeződést igazolt a CDR-3 régióra specifikusan 
a három különböző szövetben (3. ábra). Bcl-1, Bcl-2 génátren
deződés nem volt igazolható.

4. ábra: Az alsó végtagok és a törzs bőrének 
nodularis infiltrációja

5. ábra: Kéthónapos alfa 2b interferon kezelést 
követően a megelőző infilitráció helyén 
mikrocirkulációs maradványtünetként nyomásra 
halványuló passzív hyperaemiás területek láthatók

Egyéb laboratóriumi leletek: szérum indirekt bilirubin: 
23 pmo/1, szérum-IgG 4,3 g/1, IgA 0,75 g/1, IgM 0,89 g/1, EBV-, 
CMV-IgM antitest negatív, EBV-IgG antitest: 1:40 pozitív, HIV- 
szerológia: negatív, Borrelia burgdorferi szérum passzív 
haemagglutinatios teszt 1 : 800 pozitív, Helicobacter szerológia 
4+ volt.

A perifériás vér flow citometriás vizsgálata CD 19, CD20, 
HLA-DR, CD5 és kappa könnyűlánc pozitív monoklonális sejt- 
populációt igazolt. A CD19/DR és CD5/CD20 kettős pozitív sejt 
87, illetve 82%-ban volt jelen. A CD3+ T-sejt 18,9%-ban volt 
észlelhető csupán. (Kariotípus-analízisre osztódás hiányában 
nem került sor.)
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Az immunhisztokémiai vizsgálat a bőrt infiltráló lympho- 
cyták hisztidin dekarboxiláz (HDC) aktivitás hiányát mutatta 
a keringő lymphocyták HDC-pozitivitásával szemben. Humán 
melanomasejtek szolgáltak kontrollként (1. ábra).

A beteg kezdetben CVP-, majd CHOP-kezelést kapott, mely 
állapotában változást nem eredményezett. 1977 májusában a 
bal lábszáron orbánc alakult ki, ezért a kemoterápiát nem foly
tattuk, hanem az interkurrens infekció gyógyulását követően a 
cutan T-sejtes lymphomák analógiájára interferon-alfa2b ke
zelést kezdtünk heti 3 x 3mIU adagban. Az ekkor tapasztalt 
drámai javulás bátorítást adott az interferonkezelés foly
tatására. Ezenkívül 2-3 havonta CVP-, illetve CHOP-kúrában 
is részesült alternálóan a chlorambucil-rezisztens folyamat 
esetére szóló ajánlás szerint (4). A beteg hamarosan tünet- 
és panaszmentes lett. A megelőző infiltrációk helyén cutis 
marmorata-szerű rajzolat maradt vissza, az induráltság és az 
ödéma megszűnt (5. ábra). A nyirokcsomók mérete csökkent, 
s csak néhány maradt tapintható a bal hónaljárokban. Mivel a 
beteg Helicobacter pylori-pozitív volt, metronidazol, amoxy
cillin, omeprazol kombinációt kapott 14 napon át. Tekintet
tel arra, hogy kullancscsípésre vonalkozó anamnesztikus 
adal nem volt, valamint sem a korábbi, sem az aktuális klinikai 
kép Borrelia okozta megbetegedésre nem utalt, a szerológiai 
reakciót aspecifikusnak tartva, ezirányú kezelésben nem ré
szesült.

Az alfa-interferon-kezelést a fenti adagolásban egy éven 
át alkalmaztuk, majd heti 1 x 3 mIU adagban folytattuk. Az in
terferonkezelés harmadik évében a beteg tünet- és panasz- 
mentes.

Megbeszélés

A szekunder cutan non-Hodgkin-lymphoma, ritka en 
titás. A bőrinfiltráció megelőzheti, illetve követheti az 
extracutan manifesztáció megjelenését. Amíg a prim er 
cutan lymphoma viszonylag benignus betegség, addig a 
szekunder forma kedvezőtlenebb kimenetelű volt a bőr- 
infiltrációval nem szövődő lymphomákhoz képest az ed
dig alkalmazott kemoterápiás protokollok mellett. Ese
tünkben egy évvel a betegség diagnózisát követően je 
lentkező leukaemiás bőrinfiltráció jelzi a folyamatban 
részt vevő sejtek tulajdonságainak megváltozását.

Immunfenotipizálás és molekuláris módszerek segít
ségével az alapbetegséggel azonos B-sejtes infiltrációt si
került kimutatni, megegyezően a beteg vérmintájában, 
csontvelő-aspirátumában és a törzs infíltrált bőrrészleté
ből származó biopsziás anyagban.

Az epidermoinvazivitás pontos patomechanizmusa 
nem  ism ert, lehetséges m agyarázatára számos hipotézis
sel találkozunk a szakirodalomban.

A humán gamma-interferon-stimuláló fehérje (IP-10) 
egy kemokin, amely CD4 lymphocytákat vonz a CTCL 
(cutan T-sejtes lymphoma) laesiókba, ahol az epidermalis 
keratinocitákban expressziója kimutathatóan fokozott (8). 
Ez az adat arra utal, hogy a CTCL epidermalis keratinoci- 
tái fokozottan termelnek IP-10-t, mely a malignus lympho
cytákat a bőrbe vonzza. Ilyen mechanizmus bőrinfiltrá- 
cióval járó B-CLL esetében nem volt kimutatható.

Greenwood és mtsai (4) azt találták, hogy B-CLL-es 
bőrinfdtrációkat főként T-sejtek alkotják, így a fentiek 
alapján az epidermotrofizmus megmagyarázható. Be

mutatásra szánt esetünkben ezzel szemben a bőrt infilt
ráló lymphocyták kizárólagosan B-sejtek.

Uccini és mtsai (9) szerint a lym phocyták bőrbe való 
migrációja az ICAM-l/LFA-1 interakciója által médiáit 
(ICAM-intercellularis adhéziós molekula, LFA-lympho- 
cytafunkció asszociált-1, melyeket sorrendben a kerati- 
nocyták, illetve az infiltráló lym phocyták expresszál- 
nak).

A hisztidin dekarboxiláz (HDC) az egyetlen olyan 
enzim, mely hisztaminszintézisre képes. Sok adat alapján 
a bőségesen jellemzett allergiás fenotípus mellett a hiszta- 
minnak szerepe lehet a sejtproliferáció szabályozásában 
is. Bencsáth és mtsa (1) CLL-ben kim utatták, hogy a sejt 
hisztam inraktára arányában gátolja a sejtproliferációt.

Anti-humán HDC-antitestek felhasználásával nem 
találtunk immunoreaktív HDC-t a bőrt infiltráló lym- 
phocytákban, az érpályában keringőkkel szemben. Ez a 
lelet további spekulációra ad alkalmat a lymphocyták 
szöveti infiltrációs kapacitásának vonatkozásában, s fel
veti a NHL B-sejtekre vonatkozó génexpresszió-változás 
lehetőségét lokális szöveti környezetben. Az immunore
aktív HDC-aktivitás eltűnése a bőrinfiltráció során, telje
sen új észlelés, s így további tanulmányozást igényel.

Az interferon alfa 2b kezelésre jelentkező látványos 
javulás a szerzőket arra ösztönzi, hogy a szekunder bőr- 
lymphomák kezelésére ajánlják az eddigi kemoterápiá
val elért szerény túlélési eredmények javítása reményé
ben. A betegség ritkasága miatt széles körű tapasztalat- 
szerzésre van szükség annak eldöntésére, vajon az in
terferon alfa 2b alkalmazható-e önm agában a B-CLL 
plateau fázisában, mellőzve a kem oterápiát a protokoll- 
ból, a feleslegesen aggresszív kezelés elkerülése érde
kében.
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(Várkonyi Judit dr., Budapest, Kútvölgyi út 4.1125)

„A bajbajutott embertársakat megérteni, szomorú helyzetüket igazán átérezni, lelkűkbe látni, kívánságaikat jó szívvel honorálni csak 
az tudja, aki maga is átélte a megpróbáltatások iskoláját. Ezért soha nem volt nekem sok az a munka, amit a fájdalmak enyhítésére 
és a bajok meggyógyítására kell fordítani.”

Pető Ernő
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GENETIKAI TANULMÁNYOK

X-kromoszómához kötött ichthyosis 
és atopiás betegségek együttes előfordulása
Harangi Ferenc dr.1, Morava Éva dr.2 és Adonyi Mária dr.1
Baranya Megyei Kerpel-Fronius Ödön Gyermekkórház, Pécs (igazgató: Sulyok Endre dr.)1
Pécsi Tudományegyetem, Általános Orvostudományi Kar, Orvosi Genetikai és Gyermekfejlődéstani Intézet,
(igazgató: Kosztolányi György dr.)2

A szerzők 4 X-kromoszómához kötött ichthyosisban szen
vedő gyermeket mutatnak be, akikben atopiás betegségek 
is kialakultak (asthma bronchiale, rhinitis allergica, con
junctivitis allergica, dermatitis atopica). A kivizsgálás 
során az Xp22.3 kromoszómarégió (szteroid-szulfatáz 
kritikus régió) microdeletióját észlelték 3 betegben; to
vábbá mindegyik gyermekben magas össz-lgE-értéket és 
poliszenzibilizációt állapítottak meg. Véleményük szerint 
az X-hez kötött ichthyosisra jellemző szteroid-szulfatáz- 
deficiencia szerepet játszik a poliszenzibilizáció és az ato
piás betegségek létrejöttében. Felhívják a figyelmet az X- 
hez kötött ichthyosis diagnózis mielőbbi tisztázásának 
fontosságára, hogy a társuló atopiás betegségek meg
előzése érdekében már csecsemőkorban elkezdhessék 
az allergiás betegségek szempontjából veszélyeztetett 
gyermek diétás és antihisztamin-kezelését.

Kulcsszavak: X-hez kötött ichthyosis, szteroid-szulfatáz-deficien- 
cia, asthma bronchiale, rhinitis allergica, dermatis atopica

Az örökletes generalizált dyskeratosisok egyik ritkán 
előforduló tagja az X-kromoszómához kötött ichthyosis 
(XLI), gyakorisága 1 : 5000. 1997-ben Sakura és mtsai 
(12) hívták fel a figyelmet elsőként, hogy az XLI-ra jel
lemző izolált szteroid-szulfatáz gén deletiójában allergi
ás betegségek gyakrabban fordulnak elő, így például 
bronchialis asthma, atopiás derm atitis, allergiás rhinitis. 
Az elmúlt években intézetünkben 4 XLI-ban szenvedő 
gyermeket vettünk gondozásba, akikben a bőrbetegsé
gen kívül valamilyen atopiás betegség is fennállt. Bete
geink rövid bemutatásával az XLI és az atopiás beteg
ségek kapcsolatára, valamint a szenzibilizálódás meg
előzésének lehetőségeire szeretnénk a figyelmet felhívni.

Beteganyag és módszer

Az XLI-ben szenvedő 4 fiúbeteg életkora 2 és 17 év között 
volt. Az egyéni és családi anamnézis-felvétel után fizi
kális és laboratórium i vizsgálatok történtek. A prometa- 
fáziás kromoszómavizsgálat hagyományos Giemsa-sá- 
vozással perifériás lymphocytákon történt. Az Xp22.3 
krom oszóm arégióra (szteroid-sulfatáz kritikus régió), 
illetve az X centromerikus régióra (kontroll) specifikus 
fluoreszcens próbával történő FISH-vizsgálatot a Pinkel

Rövidítések: XLI = X-hez kötött ichthyosis; FISH = fluorescein in situ 
hibridizáció; DHEA = dehidroepiandroszteron

Occurence of X-linked ichthyosis along with atopy. The
cases of children indicate suffering from X-linked ich
thyosis accompanied by atopic diseases (bronchial asth
ma, allergic rhinitis, allergic conjunctivitis, atopic derma
titis) which developed in infancy. The examinations revea
led microdeletion of the steroid sulfatase region 
(Xp22.3), increased total IgE value and polysensibilisa- 
tion. It seems that the steroid sulphatase deficiency in 
ichthyosis played a role in the development of the atopic 
diseases. The present study suggests the commence
ment of a strict diet and antihistamine therapy, already 
in its infancy, in order to prevent the development of the 
accompanying atopic diseases.

Key words: X-linked ichthyosis, steroid sulphatase deficiency, 
bronchial asthma, allergic rhinitis, atopic dermatitis

és Gay (10) által leírt módszer szerint végeztük. A szérum 
össz-IgE és specifikus IgE ellenanyag-meghatározáshoz 
az IgEquick EPIGNOST (Linz) módszert alkalmaztuk. 
A Prick-teszthez az Allergopharma (Budapest) inhalativ 
és nutritiv (allergén-) készítményeit használtuk.

Eredmények

A családi anamnézis m ind a 4 beteg esetében pozitív volt, 
amennyiben az anyai nagyapa is XLI-ban szenvedett, sőt 
a 2. betegben az anyagi nagyapa bronchialis asthm ájára 
is fény derült. A családfákat az 1. táblázat m utatja be. 
Mindegyik gyermek édesanyja nehéz, elhúzódó szülésről 
számolt be, két esetben fogó használatára is sor került.

Mind a 4 XLI-os betegünkben gondozásba vételkor 
m ár valamilyen atopiás betegség fennállt (2. táblázat): az
1. betegben bronchialis asthma, allergiás rhinitis és con
junctivitis; a 2. betegben bronchialis asthma; a 3. betegben 
bronchialis asthma, allergiás rhinitis és atopiás dermatitis; 
a 4. betegben allergiás rhinitis és atopiás dermatitis. A 3. 
és 4. beteg bőrtüneteit erős viszketés kísérte, ami valószí
nűleg az atopiás derm atitis következtében lépett fel.

A rutin kromoszómavizsgálat eredménye m ind a 4 
betegben 46,XY volt. Az Xp22.3 kromoszómarégióra 
(szteroid-szulfatáz kritikus régió) specifikus FISH vizs
gálat során három betegben (1., 3., 4.) m icrodeletiót talál
tunk, a 2. betegben microdeletiót nem tudtunk kim utatni 
(3. táblázat).

Orvosi Hetilap 2000,141 (23), 1301-1303. 1301



1. tá b lá za t: X-kromoszómához kötött Ichthyosisban szenvedő 
betegek családfája

2. tá b láza t: X-kromoszómához kötött ichthyosisban szenvedő 
betegek klinikai jellemzői

Beteg Életkor
(év) Asthma br. Rhinitis Conjunctivitis Dermatitis

atopica

1 . 17 + + + _
2. 10 + - -

3. 3 + + - +
4. 2 + +

3. tá b láza t: X-kromoszómához kötött ichthyosisban szenvedő 
betegek laboratóriumi jellemzői

Beteg
FISH+ « . c 
(micro- § 
deletio) (NE/m,)

Specifikus 
IgE (pozitív)

Prick-teszt
(pozitív)

1. + 550 nem
történt

macskaszőr, fa 1-2, 
gabonák, parlagfű, 
virágok, füvek, 
dió, mogyoró

2. > 1000 nem
történt

házipor- és lisztatka

3. + > 1000 nem
történt

házipor- és lisztatka, 
macska- és kutyaszőr, 
gyomok, parlagfű, 
dió, hús 1-2

4. + 100 parlagfű, nem történt 
üröm,

mezei komócsin

+ Xp22.3 kromoszómarégióra (szteroid-szulfatáz kritikus régióra) spe
cifikus

A szérum össz-IgE-érték 100 -  > 1000 NE/ml között 
volt betegeinkben (normális érték: < 40 NE/ml).

A 3 évnél idősebb gyermekekben nutritiv és inhalativ 
allergénekkel Prick-tesztet végeztünk és poliszenzibi- 
lizációt találtunk. Az 1. betegben macskaszőr, fa 1-2, fű, 
gabonák, parlagfű, virágok, illetve dió, mogyoró, a 2. 
betegben háziporatka és lisztatka, a 3. betegben házipor- 
atka, lisztatka, macskaszőr, kutyaszőr, gyomok, parlagfű, 
illetve dió, hús 1-2 iránti túlérzékenységet észleltünk. A 4. 
betegben a fiatal életkorra való tekintettel Prick-tesztet

nem végeztünk, hanem  a specifikus IgE ellenanyag-szin
teket határoztuk meg és parlagfű, üröm, mezei komócsin 
iránti túlérzékenységet m utattunk ki.

Megbeszélés

Az XLI-ban szenvedő betegek 90%-ában a szteroid-szulfa
táz gén komplett vagy parciális deletióját figyelték meg 
(2,9,11,12), a fennm aradó esetekben pedig a gén pont
mutációját (1,4,9). Bemutatott 4 betegünkből háromban 
az Xp22.3 kromoszómarégióban, vagyis a szteroid-szul
fatáz kritikus régióban microdeletiót találtunk, a fenn
maradó egy esetben valószínűleg pontmutációról van 
szó. A kromoszóma-károsodás következtében szteroid- 
szulfatáz-deficiencia áll fenn, a betegek fibroblastjai- 
ból, keratinocytáiból és leukocytáiból hiányzik az enzim. 
Szteroid-szulfatáz-deficienciában csökkent a DHEA-szul- 
fát -  DHEA és a koleszterol-szulfát -  koleszterol átala
kulás. A csökkent DHEA-szint a placentában az ösztriol- 
képzés csökkenését eredményezi, ami a szülés elhúzó
dásához vezet (eseteinkben ezt tapasztaltuk) és több
nyire császármetszést tesz szükségessé a hordozó anyák
ban (3,7). Az alacsony koleszterol-szulfát a plazmában 
és az epidermisben felhalmozódik, ami a bőr barrier- 
funkcióját károsítja (14, 15). Az XLI-ban szenvedő be
tegek szenzibilizálódásának a pontos mechanizmusa 
nem ismeretes, de valószínű, hogy a barrier-funkció ká
rosodása lényegi szerepet játszik a folyamatban. Bemu
tatott betegeinkben minden esetben poliszenzibilizáció 
alakult ki, amit a specifikus IgE ellenanyag-vizsgálatok 
és a Prick-teszt eredménye egyértelműen bizonyított. 
Az eddigi megfigyelések alapján megállapítható, hogy 
az XLI és az atopiás betegségek létrejötte közötti kapcso
lat nem lehet véletlen, az XLI-ban szenvedő betegek pre- 
diszponáltak allergiás betegség(ek)re. Ezt hangsúlyoz
ták Sakura és mtsai (12) is közleményükben: 29 izolált 
szteroid-szulfatáz gén deletiós betegük egyharmadában, 
vagyis 10 esetben állt fenn valamilyen atopiás betegség 
is, emelkedett össz-IgE-értékkel, pozitív RAST eredm é
nyekkel.

Annak ismeretében, hogy az utóbbi években az al
lergiás betegségek szempontjából veszélyeztetett csecse
mőkben, kisgyermekekben speciális diéta és rendszeres 
antihisztamin-terápia alkalmazásával megelőzhetővé 
vagy késleltethetővé vált az atopiás betegségek kiala
kulása (5, 6, 8, 13), felmerül a kérdés, vajon az XLI-ban 
szenvedő betegekben lenne-e értelme a csecsemőkortól 
folytatott speciális diéta, vagy folyamatos antihisztamin- 
terápia alkalmazásának? A szteroid-szulfatáz-deficienciá- 
ban kialakuló szezibilizáció és atopiás betegségek eseté
ben erre vonatkozó adatokkal nem  rendelkezünk. Az ed
dig feldolgozott betegekben, beleértve saját betegeinket 
is, kivétel nélkül 2 éves korban vagy későbbi életkorban 
állították fel az XLI és az atopiás betegségek diagnózisát, 
amikor a javasolt, szenzibilizációt megelőző kezelések
nek már alig van értelme. Véleményünk szerint arra kel
lene törekedni, hogy az XLI diagnózisa mielőbb tisztá
zódjon, lehetőleg m ár fiatal csecsemőkorban, vagy pre- 
natalisan, amikor az említett diétás és gyógyszeres keze
lési próbálkozások még eredménnyel kecsegtetnek.

A munka az OTKA T 029888 támogatásával jött létre.
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(Harangi Ferenc dr. Pécs, Pf. 76.7601)

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 munkatársunk 
Dinya Elek dr. (Munkahelyi telefon: 265-5532)
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FOLSAV:
AZ EGÉSZSÉGES FEJLŐDÉSÉRT

teinémián alapuló érelzáródással járó beteg
ségek megelőzésére.

H o gyan  adago ljuk  a  Folsavat?

Adagolásban kétféle dózist különítünk el: a 
normális adagot, amely 1 mg alatti dózist, és 
a szokásosnál lényegesen nagyobb adagot, 
amely napi több mg Folsavat jelent. A  Folsav 
a gyomor-béltraktusból maradéktalanul fel
szívódik. A  Folsavnál előfordulhat túladago
lás, amelynek során görcskészség fokozódás 
figyelhető meg.
M ik o r  k e ll óvatosan a lka lm azn i?

Vészes vérszegénység esetén alkalmazása 
csak Bi2-vitaminnal kiegészítve ajánlott. Ö n
magában javítja ugyan a vérképet, de nem 
befolyásolja, sőt ronthatja a vészes vérsze
génységre jellemző idegrendszeri tüneteket.

A z  utóbbi évtizedben megnőtt a folsav al
kalmazásának szerepe egyes súlyos beteg
ségek megelőzésében. A  két fő terület közül 
az egyik a veleszületett m agzati fe jlődé
si rendellenességek egy jelentős részének 
megelőzése, a másik pedig az elzáródás
sal m a g y a rá zh a tó  érbetegségek cso
portja. A z  emberi szervezet csak minimális 
folsav raktárral rendelkezik, amely nem 
alkalmas a megnőtt igények kielégítésére. 
Ilyen esetekeben gondoskodni kell a folsav 
napi szükségletének biztosításáról.

M i a  Folsav?

i A táplálékban, elsősorban a zöldfélékben 
i  előforduló, biológiailag igen hasznos 
L  veayület, amelyet szintetikus úton is elő 
A  lehet állítani.

M ire  a lka lm a s  a  Folsav?

■ A megelőzésben játszott szerepe
miatt a Folsav több mint gyógyszer. 
Alkalmas a súlyos következmé

n y i g ^  nyekkel járó fejlődési rendellenes- 
ségek, valamint a hiperhomocisz-

|«C 0N SU M E R
^HEALTHCARE

ICN Magyarország Rt. 
1025 Budapest 
Csatárka út 82-84. 
Tel.: 345-5900
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VESEKŐ EPEKŐ
LITHOTERÁPIÁS (ESWL) kezelés

„MI MEGYÜNK A BETEGHEZ”
A MOBIL DORNIER COMPACT LITHOTERÁPIÁS RENDSZERE MÁR MŰKÖDIK

AZ ALÁBBI KÓRHÁZAKBAN:

1. BUDAPEST: F. Ö. Újpesti Városi Kórház
2. BUDAPEST: F. Ö. Bajcsy-Zsilinszky Kórház
3. BUDAPEST: Semmelweis Egyetem, Budapest Á.O.K. Urológiai Klinika
4. PÉCS: Pécsi Tudományegyetem Á.O.K. Urológiai Klinika
5. SZEGED: Szeged M. J. V. Ö. Kórház

(Szent-Györgyi Albert Orvostudományi Egyetem Urológiai Tanszék)
6. BAJA: Városi Kórház
7. BERETTYÓÚJFALU: Területi Kórház
8. DEBRECEN: Kenézy Gyula Megyei Kórház
9. DOMBÓVÁR: Városi Kórház

10. EGER: Markhot Ferenc Megyei Kórház
11. GYŐR: Petz Aladár Megyei Kórház
12. GYULA: Pándy Kálmán Megyei Kórház
13. KAPOSVÁR: Kaposi Mór Megyei Kórház
14. KISKUNHALAS: Városi Ö. Semmelweis Kórház
15. KISTARCSA: Flór Ferenc Megyei Kórház
16. KECSKEMÉT: Bács-Kiskun M. Ö. Kórháza
17. NAGYKANIZSA: Nagykanizsa M. J. V. Kórháza
18. OROSHÁZA: Orosháza V. Ö. Kórháza
19. SALGÓTARJÁN: Szent Lázár Megyei Kórház
20. SOPRON: Sopron M. J. V. Erzsébet Kórház
21. SZÉKESFEHÉRVÁR: Fejér Megyei Szent György Kórház
22. SZEKSZÁRD: Tolna Megyei Kórház
23. SZENTES: Csongrád M. Ö. Területi Kórház
24. SZOLNOK: MÁV Kórház
25. SZOMBATHELY: Vas Megyei Markusovszky Kórház
26. TATABÁNYA: Szent Borbála Megyei Kórház
27. VÁC: Jávorszky Ödön Városi Kórház
28. VESZPRÉM: Csolnoky Ferenc Megyei Kórház
29. ZALAEGERSZEG: Zala Megyei Kórház

Tel.: 06 (1)369-0666 
Tel.: 06 (1)260-0933 
Tel: 06 (1)210-0330 
Tel.: 06 (72)311-522

Tel.: 06 (62) 490-590 
Tel.: 06 (79) 422-233 
Tel.: 06 (54)402-200 
Tel: 06 (52)511-777 
Tel.: 06 (74) 465-844 
Tel.: 06 (36)411-422 
Tel.: 06 (96)418-244 
Tel.: 06 (66) 361-833 
Tel.: 06 (82) 501-300 
Tel: 06 (77) 423-011 
Tel: 06 (28) 470-444 
Tel: 06 (76) 481-781 
Tel: 06 (93)311-500 
Tel: 06 (68)411-166 
Tel: 06 (32) 311-222 
Tel: 06 (99) 312-120 
Tel: 06 (22) 349-100 
Tel: 06 (74) 501-500 
Tel: 06 (63) 313-244 
Tel: 06 (56) 426-633 
Tel: 06 (94) 311-542 
Tel: 06 (34) 311-188 
Tel: 06 (27)317-000 
Tel: 06 (88) 420-211 
Tel: 06 (92) 311-410

Az EPEHÓLYAG-EPEÚT köves megbetegedéseinek ESWL kezelése:
Budapesten a Bajcsy-Zsilinszky Kórház Sebészeti Osztályán történik. Tel.: 06 (1) 260-0933, 06 (1) 260-5460.

A köves megbetegedések Lithoterápiás gyógyítását az OEP finanszírozza.
A berendezés várható beosztásáról információ:

UVEK Kft.
1015 Budapest, Hunfalvy u. 8. Telefon/fax: 06 (1) 201-3783, 06 (1) 201-3909
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Belgyógyászat
Posztoperatív hyponatraem iás gyer
mek átm eneti megvakulása. Giorda
no, M. és mtsai.(Institute of Internal 
Medicine, Universtity of Catania. Ins
titute of Internal Medicine and Neph
rology, Second University of Naples): 
Clin. Nephrol., 2000,53, 222.

A nyolcéves fiú appendectomia után 
hányingerről, hányásról és heves al- 
hasi fájdalomról panaszkodott jobb 
oldalt. Műtét után norm ál sóoldatot 
adtak iv. 5% glükózzal.

Az 5. nap hirtelen csökkent a diure- 
sise, ezért 250 ml 18%-os mannitolt 
kapott iv., majd 40 mg furosemidet 
250 ml normál sóoldatban, 2 órán
ként, 12 órán át. A beteg hányt, és éjjel 
generalizált görcsei lettek.

A 6. nap a vérnyomása 170/120 
Hgmm, a szérumkreatinin 5,02 mg/dl, 
a szérum-K 4,2 mmol/1, se-Na 109, a vi- 
zelet-Na 68 mmol/1. A szérum és a vi
zelet ozmolalitása 222, illetve 770 
mOsm/kg. A fiúnak fáj a feje, gyenge, 
aluszékony, oliguriás. Eközben észre
vették, hogy a gyermek elveszítette a 
látását, csak a sötétet és a világost tud
ta megkülönböztetni.

A fundoszkópia a papilláris ref
lexeket és az extraokuláris mozgá
sokat norm álisnak találta. A szérum- 
Na 103 mmol/1, a szérum ozmola
litása 210 mOsm/kg, a szériumkrea- 
tinin 6,1 mg/dl. Terápia: hypertoniás 
sóoldat iv. 12 órán át a szérum-Na 
óránkénti ellenőrzése mellett.

A 7. nap reggel a szérium-Na és oz- 
molalitás 114 mmol/l-re, illetve 232 
mOsm/kg-ra nőtt. A CT a tarkólebeny 
sulcusainak elsekélyesedését mutatta. 
Estére az előbbi param éterek tovább 
emelkedtek, míg a szérumkreatininé 
csökkent. A diuresis napi 1 literre fo
kozódott.

A 9. nap a vizeletürítés mennyisége 
normális, a szérum-Na 127 mmol/1, 
a szérum kreatinin 0,9 mg/dl. A beteg 
m ár figyelmes, kooperál, a látása za
vartalan. Tíz nap múlva rutin  labor
értékei normalizálódtak, klinikai pa
raméterei stabilak. Egészségesen ha- 
zabocsájtották.

Posztoperatív hyponatraemia a be
tegek több mint 4%-ában fordul elő. 
Gyermekben általában a túlzott extra-

renalis elektrolit-veszteség okozza, fel
nőttben a nagy mennyiségben be
adott iv. hypotoniás folyadék.

Esetünkben a hyponatraemiához 
hozzájárulhatott: a m űtéti stressz a 
plazma antidiuretikus-horm on-ak- 
tiválódásának a növekedésével (olig
uria koncentrált vizelettel). A poszt
operatív elektrolitmentes infúzió 5% 
glükózéval. A 18%-os mannitol kitá
gította a plazmavolument és az is
métlődő hányással együtt tovább nö
velte a hyponatraemiát.

A hyponatraemiás szindróm a agy
ödéma okozta neurológiai zavar: 
nausea, rossz közérzet, fejfájás, letar
gia, kábultság, kóma, majd a légzés 
leállása. Betegünknél a megvakulás 
103 mmol/1 szérum-Na-nál lépett fel. 
Míg a generalizált görcs szerepel a sú
lyos hyponatraemiás kóresetek iro
dalmában, a szerzők átm eneti látás
zavarra nem találtak adatot.

Kollár Lajos dr.

Diabetológia

A kezelés minősége veseelégtelenség
ben szenvedő diabeteseseken Német
országban. Keller C. és mtsai (Ritz E. 
= Med. Kiin. -  Sektion Nephrol., Kli
nikum der Univ. Heidelberg, Berg- 
heim er Str. 56a, D-69115 Heidelberg, 
Németország): Dtsch. Med. Wschr., 
2000,125, 240-244.

Németországban az utóbbi években a 
dialízisre szoruló cukorbetegek szá
ma rendkívüli m értékben emelkedett. 
Heidelbergben a veseelégtelenség ke
zelésére beutalt betegek 60%-a dia
beteses, közülük 90% 2. típusú. A dia
lízisre szoruló 1. típusú betegekből 5 
év múlva 33%, a 2. típusúak közül 
mindössze 5% van életben (Koch M. 
és mtsai: Nephrol. Dial. Transplant., 
1997, 12, 2603-2611.) Ezeket a rend
kívül rossz arányokat feltehetően javí
tani lehetne akkor, ha a betegek meg
felelő kezelését még a predialitikus 
fázis előtt végeznék. A szerzők 5 né
metországi nefrológiai dialízis-köz
pontban megfordult diabeteses bete
gek adatait elemezték retrospektív 
m ódon azzal a céllal, hogy a nefroló
giai központokba került diabeteses

betegek állapotát lehetett volna-e ko
rábban lényegesen befolyásolni vese- 
és a diabetesre visszavezethető egyéb 
érrendszeri károsodásuk miatt. A leg
több beteg a heidelbergi klinikára 
került (78) a többiben a kezelésbe vet- 
tekkel együtt 173 diabeteses beteg 
adatait tudták részletesen feldolgozni. 
Az adatok 1996-ból származnak. A 
173 beteg többsége (157) 2. típusú beteg 
volt, minden diabeteses beteg (bele
értve a 16 1. típusú beteget is) átla
gos betegségtartama 10 évnél hosszabb 
volt. Beállítás szempontjából 33,3 %-uk 
szedett per os antidiabetikum okat, in
zulinterápiában a betegeknek közel 
fele (49%) részesült. A lipidtükör ér
tékei mérsékelten tértek el a norm á
listól, azonban a betegeknek m ind
össze 7,5%-a szedett lipidcsökkentő 
készítményeket.

Ami a betegek intézeti beutalására 
vonatkozott, a szerzők csak a heidel
bergi adatokat közlik, melyek szerint 
az előrehaladott veseelégtelenség stá
diumában érkező betegeket 55,1%- 
ban a körzeti (házi) orvos küldte be 
intézetbe. A vesefunkciós próbák ér
tékei jelentősen m agasabbak voltak, 
s az összes betegből 45-öt (26%) azon
nal dializálni kellett.

15,6% részesült kizárólag diétás ke
zelésben, az átlagos HbA,c-értéke 7,9%- 
kal utalt arra, hogy a betegek diabete- 
süket tekintve sem voltak egyensúly
ban.

A 173 betegből az átlagos szisztolés 
vérnyomás 170, a diasztolés vérnyomás 
átlaga 90 Hgmm  volt s ami ugyancsak 
feltűnő, hogy a betegek 17,9%-a sem
miféle vérnyomáscsökkentő kezelésben 
nem részesült. Azok a betegek, akik 
vérnyomáscsökkentő kezelésben ré
szesültek, többségükben legfeljebb 1 
vagy 2 fajta gyógyszert szedtek, az 
ACE-gátlók szedése is elégtelennek bi
zonyult, a betegek 52%-a részesült 
ebben a terápiában. A vérnyomás önel
lenőrzését mindössze 33% végezte, kö
zülük csak 15,9%-nak volt biztosítva a 
24 órás folyamatos vérnyomás-ellen
őrzése. Echokardiográfia a betegek 
42%-ában történt, az elvégzett koro- 
narográfia az esetek felében (58-ból 28) 
bizonyította a koszorúér-szűkületet.

Egyidejű szemfenéki vizsgálat 
30,6%-ban történt, az 1. típusú 16 be
tegből 33,3%-nak m ár proliferativ 
retinopathiája is volt, ugyanez a 2. tí
pusúakra vonatkoztatva 27%-os.

A számos tekintetben kiábrándító 
számadatok azt bizonyítják, hogy a
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diabeteses betegek nefrológiai cent
rumba utalásuk előtt többségükben 
nem megfelelő kezelésben részesül
tek, ezért a gondozási szisztémát Né
metországban is át kell gondolni, m ert 
a diabeteses betegek rendszeres vér- 
nyomásmérése, a lipidszintek ellenőr
zése, valamint a kardiológiai ellenőr
zésük ugyancsak hozzátartozik a kor
szerű diabeteses gondozáshoz alap
szinten is.

Iványi János dr.

A metformin indukálta lactacidosis.
Reeker W. és mtsai (Kiin. für Anaesth., 
Klinikum rechts der Isar, Techn. Univ. 
München, Ismaninger Str. 22., D-81675 
München, Németország): Dtsch. Med. 
W schr.,2000,125, 249-251.

Németországban a biguanid-készít- 
mények közül csak a m etform int 
használják, ennek különleges előnye 
a rövid (2-4 órás) felezési idő, amelyik 
alatt lactacidosis fellépte ritkábbnak 
tűnik. Mindezek mellett a m etform in 
szedése során ritkábban alakul ki hy- 
poglykaemia, ezért részesítik újab
ban előnyben a sulfonylurea-készít- 
ményekkel szemben.

A müncheni szerzőcsoport az 
egyébként ismert lactacidosis előfor
dulásáról számol be, melyet csaknem 
teljes biztonsággal metformin szedése 
során észleltek. Egy 62 éves diabeteses 
nőbetegről van szó, aki egyedül lakott 
és otthonában eszméletlen állapotban 
talált rá a fia. Beszállításakor többször 
reanimálni kellett a fénymerev pu- 
pillájú és teljesen kihűlt beteget (rec- 
talis hőmérséklet 28 °C). Csak néhány 
nappal később derült ki, hogy dia
betes mellitus miatt évek óta napi 3 x 
850 mg metformin- és 1 x 3 mg 
glimepirid-kezelésben részesült. A la
boratórium i adatok súlyos acidosisra 
utaltak (pH = 6,6), az artériás bikar- 
bonátszint is rendkívül alacsony volt 
-  2 mmol/1. A beszállításkor észlelt 
vércukorszint 210 mg/dl (nem túlzot
tan magas), viszont a laktát-koncent- 
ráció erősen emelkedett: 45,3 mmol/1, 
úgyszintén a veseműködést jelző ve
sefunkciós próbák is magasabbak 
voltak, a káliumtükör 7 mmol/l-es 
volt. Egyidejűleg toxikológiai vizsgá
latokra is történt vérvétel. A kiegészí
tő vizsgálatok kizártak intracranialis, 
abdominalis eltéréseket, a hasi UH- 
vizsgálat, valamint a mellkasröntgen-

kép sem m utatott különösebb kóro
sat. Az EKG-kép pitvarfibrillációs ar- 
rhythmiát jelzett, az echokardiogram 
nem m utatott patológiás eltérést.

A szokásos módszerekkel nem 
tudták sem az acidosist, sem a kerin
gés stabilizálását megoldani (12 óra 
alatt adott 2500 ml 8,4%-os nátrium- 
bikarbonát és 2000 ml 0,3 molos 
TRIS-puffer adásával), ezért állandó 
veno-venosus hemodialízisre került 
sor. Egyidejűleg a beteget lassan me
legítették is. A hemodialízis során a 
bikarbónát adását tovább folytatták. 
Erre a kezelésre a beteg állapota elég 
gyorsan reagált, 30 órával a kezelés 
megkezdésétől számítva a laktát-tü- 
kör 3,4 m m ol/l-re csökkent. További 
lassú javulás következett be, időköz
ben a vizsgálatokból kiderült, hogy 
sem alkohol-, sem gyógyszermérge
zés nem lehetett felelős a beteg álta
lános rossz állapotáért, viszont a be
szállításkor levett vérből a metformin 
értéke 91 pg/ml volt, ez sokszorosa a 
terápiás értéknek. A  beszállítás után 8 
nappal lett teljesen hozzáférhető a 
beteg, az anam nézis hiányos adatai 
ekkor voltak kibővíthetők, ekkor tisz
tázódott a beteg demenciája is. Kimért 
szénhidráttartalm ú diéta mellett a to
vábbi kezelés a m etform in és a glime- 
pirid helyett naponta kétszer adott 
(összesen 54 E) depó inzulin adásá
ból állott. A beteg 6 hónappal később 
teljesen jól volt, az inzulin adását a 
gondozói szolgálat biztosította szá
mára.

Az eset tanulsága az, hogy eszmé
letlen, hozzáférhetetlen beteg esetében 
is gondolni kell diabetesre s mint aho
gyan ez kiderült, a beszűkült vesefunk
ció mellett éveken át szedett metfor
min lactacidosist kiváltó szerepére.

[Ref: Meglepő, hogy a beteg fia  mit 
sem tudott édesanyja diabeteséről.]

Iványi János dr.

Stress hyperglykaemia és myocardialis 
infarctus utáni halálozás megnöveke
dett kockázata diabeteses és nem dia
beteses betegeken: szisztémás irodalmi 
áttekintés. Capes S. E. és mtsai (Dept, of 
Med., McMaster Univ., 1200 Main Street 
West, Hamilton, Ontario L8N 3Z5, Ca
nada): Lancet, 2000,355, 773-778.

Már jó 70 éve leírták nem diabeteses 
betegek myocardialis infarctusa so
rán észlelt glycosuria gyakori előfor

dulását (Cruikshank N.: BMJ, 1931,1, 
618-619). Ezt az észlelést napjainkig 
is számosán megerősítették, a biztos 
okot azonban egyértelműen nem tud
ták kideríteni. A kanadai és svédorszá
gi szerzőcsoport az 1966-1988 közötti 
irodalomból zömmel a MEDLINE se
gítségével kereste ki azokat a közle
ményeket, amelyek ezzel a kérdéssel 
foglalkoztak és próbáltak magyaráza
tot is szolgáltatni a stress hypergly
kaemia szerepét illetően. Közel 300 
közleményt találtak, ezek azonban 
nagyon szigorú kritérium ok alapján 
jelentősen csökkentek, végül 15 olyan 
tanulm ány felelt meg a szerzőcsoport 
kívánalmainak, (azonos időben történt 
vérvételek, 6,7 mmol/1 -  11 mmol/1 
közötti felvételi vércukorértékek a 
stress hyperglykaemia kritérium ának 
megfelelően, a diabetes pontos meg
határozása, azonos módon megítélt 
myocardialis infarctus, szívelégtelen
ség, a halálozás és túlélés rizikói stb.).

Az ilyen m ódon gondosan kiválo
gatott közlemények közül az egyik 
legnagyobb számú beteget magában 
foglaló tanulmány volt az, amelyik 
1856 nem diabeteses betegre vonatko
zott. Ezeket összehasonlították ugyan
csak nem  diabeteses betegekkel, akik
nél a myocardialis infarctus miatti 
felvétel során stress hyperglykaemiát 
nem  észleltek. Ez esetben a stress hy
perglykaemia 3,9-es rizikót jelentett. 
688 diabeteses beteg stress hypergly- 
kaemiája felvételkor csak 1,7 relatív 
rizikót jelentett azokkal a diabete- 
sesekkel összehasonlítva, akiknek a 
felvételük során nem volt hypergly- 
kaemiájuk. A szerzők idéznek egy m á
sik tanulm ányt is, amelyikben nem 
diabetesesek stress hyperglykaemiája 
2,8-szeres kockázatú volt a m ortali
tásra a felvételi hyperglykaemia nél
küli betegekkel szemben, de nemcsak 
a myocardialis infarctus mortalitásá
ra jelentett a felvételi stress hypergly
kaemia jelentős rizikót, hanem a pan
gásos szívelégtelenségre és a cardiogen 
shockra is. Ezekben az esetekben is 
a kockázat lényegesen nagyobb volt a 
nem  diabeteses betegeken, mint a dia- 
beteseseken (3,1-szeres).

A nem diabeteseseken észlelt fel
vételi stress hyperglykaemia fokozott 
kockázati szerepét a myocardialis in
farctus, továbbá a pangásos szívelég
telenség vagy cardiogen shock halálo
zására a szerzők nagyobbnak találták, 
m int diabeteses betegekben. Ez az 
észlelés a szerzők szerint több okra
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vezethető vissza. A hyperglykaemia 
relatív inzulinhiánnyal hozható kap
csolatba, amelyik fokozott lipolízissel 
és a szabad zsírsavak felszaporodásá
val jár. Ha ilyen betegek egyidejűleg 
inzulint is kaptak, a m ortalitás az em
lített cardialis okok m iatt lényegesen 
csökkent. Egy következő magyarázat 
lehet az akutan fellépő hypergly
kaemia a myocardialis infarctusban 
észlelt kiterjedt szívizom-károsodás 
markerét is jelentheti (ilyen esetek
ben a stress horm onok jelentősebben 
megemelkednek, az ilyenkor adott in
zulin cardioprotectiv hatásáról már 
fentebb szó esett). Úgy tűnik tehát, 
hogy a felvételi stress hyperglykaemia 
és a nem diabeteses és diabeteses 
betegek infarctusának rossz prognózi
sában a glükóznak igen fontos szerepe 
van. További vizsgálatok szükségesek 
annak eldöntésére, hogy a stress hy
perglykaemia és a szabad zsírsavak 
felszaporodása közötti kapcsolatot 
myocardialis infarctusban hogyan le
het egyértelműbben befolyásolni és 
ezzel a beteg sorsát is megfelelően 
alakítani.

Iványi János dr.

Genetika

A Humán Genom Projekt, a diagnosz
tika, kezelés és megelőzés jövője. Van 
Ommen GJB, Bakker, E., den Dünnen 
J.T., Dept, of Human and Clinical Ge
netics, Leiden University, Medical 
Center, Leiden, Hollandia): Lancet, 
1999,354 (suppl): 5-10.

A szerzőket az az óriási hatás késztette 
összefoglalójuk megírására, amelyet a 
Human Genom Projekt (HUGO) gya
korolt az elmúlt öt év folyamán a ge
netikára és amely várhatóan átterjed a 
biológia, illetve az orvostudomány 
egyéb területeire is. Cikkükben rövi
den méltatják a HUGO eredményeit: 
mintegy 80-100 ezer gén térképezése, 
3 milliárd bázispár dekódolása, a be
tegségek genetikai okának egyre szé
lesebb körű feltárása, a fejlett DNS- 
technika elterjedése, valamint új gene
tikai mechanizmusok, mint genom 
imprinting, triplet repeat expanzió, 
DNS repair mechanizmusok megis
merése.

A diagnosztika jövőjének tárgyalá
sa kapcsán először is felhívják a fi
gyelmet arra, hogy a mutációt azono
sító módszerek és diagnosztikus al

kalmazásuk m ár eddig is hatalmas 
haladást tükröz. Figyelmeztetnek a- 
zonban arra, hogy még a jól ismert 
monogénes betegségek esetén is a 
mutáció detekciós ráta mindössze 
60-70%-os a génkomplexitás, illetve 
az új mutációk gyakorisága miatt. 
Részletes táblázatban ismertetik a 
mutációk kimutatására alkalmas mód
szerek jelenét (komplett génszekve- 
nálás, SSCP-single strand conforma
tion analízis, denaturáló gélelektro- 
forézis, heteroduplex analízis, a mis
match kémiai és enzimatikus hasítá
sa, a kóros fehérjetermék vizsgálatán 
alapuló teszt) és jövőjét (tömegspekt- 
rom etria, DNS-chip), valamint a szű
résre alkalmas eljárásokat.

A lakosság csakúgy, m int az egész
ségügyi ellátásban dolgozók, csodát 
várnak a DNS-diagnosztikától s egyre 
nehezebben megválaszolható diag
nosztikus kérdéseket tesznek fel. Az 
egészségügyi szerveknek serkenteni 
kell a további kutatásokat, amelyek 
lehetővé teszik m ind a gyakori, mind 
a ritka betegségek molekuláris gene
tikai diagnosztikájára alkalmas haté
kony és olcsó technikák kidolgozását.

A mutáció detektálás értelmezése
kor különbséget kell tenni a mutációt 
vizsgáló és a szűrési technikák között. 
Míg a kutatási eljárások célja isme
retlen mutációk felfedezése ismert 
betegségekben, addig a szűrés célja is
mert mutációk nagy hatásfokú kimu
tatása. A génexpresszió-analízis lehető
séget ad az összetett genotípus-feno- 
típus viszony vizsgálatának jelentős 
fellendülésére, megvilágítva az elsőd
leges mutáció és a sejt/szervezet kó
ros működése közötti összefüggést. 
A legtöbb betegállapot jellemezhető 
egy vagy több génexpressziós mintá
val, ami segíthet a differenciáldiag
nosztikában, illetve a betegség prog
ressziójának a megállapításában.

A géntermékelemzés (a genetikai 
kód megváltozása által okozott gén- 
termékváltozás vagy hiány vizsgálata) 
a diagnosztika hatékony eszközének 
ígérkezik. Ennek egyik bíztató példája 
több veleszületett izombetegség gén
termékelemzés útján történő megál
lapítása, a fibroblastok, illetve chorion- 
sejtek myo-D stimulált myo-differen- 
tációját követően.

A HUGO pozitív hatása a betegsé
gek kezelése és megelőzése területén 
is érezhető lesz. A ma kérdését: „Mi
lyen betegségben szenved valaki?”, fel 
fogja váltani a jövő kérdése „Milyen

betegségre hajlamos valaki?” A széles 
skálájú génkifejeződés-elemzés a far
makológia és a táplálkozástudomány 
területén lehetővé teszi az emberek 
jellemzését a gyógyszer-, illetve táp- 
lálék-metabolizmus genetikailag meg
határozott sajátsága alapján. A testre 
szabott kezelés, valamint az életmódi 
szabályok javítani fogják a kezelés ha
tékonyságát és csökkentik a mellék
hatásokat.

A HUGO sok új információval fog
ja elárasztani az egészségügyi sze
mélyzetet és a lakosságot egyaránt, 
ami szükségessé teszi az eredmények 
naprakész ismeretét s egyidejűleg 
rendkívül fontos a megfelelő m inősé
gi kontroll.

Horváth Emese dr.

Intenzív betegellátás

A sebészi sebfertőzés incidenciájá- 
nak csökkentése oxigén perioperatív  
adásával. Greif R.,Akca 0 .,H orn  P.,és 
mtsai (Dr. Sessler, Outcomes Research 
Group, Departm ent of Anesthesia, 
374 Parnassus Ave., Third Fl., Univer
sity of California- San Francisco, San 
Francisco, CA 94143-0648, USA): N. 
Engl. J. Med. 2000,342, 161-167.

A sebfertőzések a sebészi beavatkozá
sok gyakori és súlyos szövődményei, 
gyakoriságuk a colorectalis m űtétek 
esetén 9-27%. A kórházi tartózkodás 
idejét 5-20 nappal megnyújtják, ezzel 
együtt a kezelés költségeit növelik. 
A kockázatot befolyásoló tényezők: a 
sebészi beavatkozás helye és komplexi
tása, a kísérőbetegségek, a profilakti- 
kus antibiotikum  alkalmazása vagy 
mellőzése, a beteg testhőmérséklete a 
m űtét során, hypovolaemia megléte 
vagy hiánya, a posztoperatív fájda
lomcsillapítás hatékonysága, vala
mint a szöveti oxigenizáció mértéke.

Multicentrikus vizsgálatban (Don- 
auspital, Bécs; Bécsi Egyetem; Eppen- 
dorfi Egyetemi Kórház, Hamburg) a 
colorectalis műtétek során két cso
portban vizsgálták a posztoperatív 
sebfertőzések kialakulását: az egyik 
csoportban a betegek a m űtét alatt és 
a posztoperatív szak első két órájá
ban 30%, míg a másik csoport 80% 
oxigént kapott. Hipotézisük szerint a 
magasabb oxigénkoncentráció alkal
mazásával a sebfertőzések aránya 
csökkenthető. A vizsgálat kettős vak 
jellegét az oximéterek és áram lás
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mérők eltakarásával és kódok alkal
mazásával alakították ki. Az anesz
tézia standard módon zajlott m indkét 
csoportban és ugyanolyan antibioti- 
kus profilaxist adtak minden beteg
nek. A beteg hazabocsátásáig naponta 
megvizsgálták a sebet, majd két hét 
múlva ismét kontrollálták. Sebfer
tőzésről pozitív tenyésztési eredm é
nyű gennyedés esetén beszéltek.

Eredményeik szerint a bevont 500 
(csoportonként 250) személy vizsgá
lata során a 30% oxigént belégzett be
tegek között szignifikánsan gyako
ribb volt a sebfertőzés kialakulása 
(28, illetve 13 beteg, p<0,012). A 80% 
oxigént kapott betegeknél valamivel 
magasabb izoflurán-koncentrációra 
volt szükség a narkózis fenntartásá
hoz, de a különbség nem volt szigni
fikáns. A 30%-os oxigéncsoportból 
12, míg a 80%-os oxigént belégzők 
közül csak 5 beteg került intenzív osz
tályra, elsősorban sebészi szövődm é
nyek (sebszétválás, anasztomózis- 
elégtelenség, peritonitis) m iatt. Az 
előbbi csoportból 6, a m ásodikból 1 
beteg halt meg a műtétet követő 15 
napon belül.

A sebfertőzés szignifikánsan em el
te a fehérvérsejtszámot és átlagosan 1 
nappal későbbre tolta el a kapocsel
távolítás idejét, a kórházi tartózkodás 
ideje 1 héttel növekedett m indkét cso
portban, de a két csoport közt nem 
volt különbség. A legfontosabb izolált 
mikroorganizmusok a következők 
voltak: Escherichia coli (17 beteg), en
terococcus (9), Pseudomonas aerugi
nosa (8), Staphylococcus aureus (2), 
S. epiderm idis (2) és enterobacter (2). 
A dohányosok és nem dohányzók 
eredményei között a várakozások
kal szemben nem találtak különb
séget. Ennek okát abban látják, hogy 
a korábbi vizsgálatok óta m egtiltot
ták a kórházi szobákban a dohány
zást.

Összefoglalásukban kiemelik, hogy 
colorectalis műtéteknél alkalmazott 
oxigénkiegészítés felére csökkenti a 
sebfertőzések gyakoriságát. Mivel az 
eljárás kockázat-haszon aránya nyil
vánvaló, a perioperatív szakban adott 
magasabb koncentrációjú oxigén hasz
nos eljárásnak látszik a drága és veszé
lyes sebfertőzés kialakulásának csök
kentésére.

Darvas Katalin dr.
Molnár Zsuzsanna dr.

Képalkotó eljárások
A központi idegrendszer azonnali 
MR-vizsgálatának javallatai. Quint, J., 
(Department of Neuroradiology, Uni
versity of Michigan Center, An Arbor, 
USA): JAMA, 2000,283, 853.

A központi idegrendszer számos kó
ros elváltozásának gyanúja esetén a 
mágneses rezonancia a választandó 
vizsgálat. Kevésbé tisztázott, mikor 
indikált az azonnali MR-vizsgálat el
végzése. (Ref: A dolgozatban az 
„emergent” és az „urgent” vizsgálat 
nem azonos javallatként szerepel. 
Ezért neveztem az előbbit „azonnali”, 
a másodikat „sürgős” beavatkozás
nak.) Az azonnali vizsgálat időzítését 
befolyásolja a beteg állapota, a ren 
delkezésre álló készülék, a hardware 
és software, valamint a megfelelő sze
mélyzet jelenléte. Éppen ezért ism er
nünk kell azokat a kórképeket, m e
lyekben a vizsgálat azonnali elvégzése 
indikált lehet. Ezek közül leggyako
ribb a gerincvelő kompressziójának 
gyanúja. Ez esetben az MR biztosabb 
és részletesebb felvilágosítást ad, mint 
a mielográfiát követő CT. Hasonló
képpen javasolt a kemény agyburok 
sinus venosus thrombosisának, vala
mint az artéria dissectiójának gyanú
jakor. Ilyenkor az MR biztosabb és 
olcsóbb, m int a szokásos endovascu- 
laris angiográfia, ugyanakkor diag
nosztikai értéke az esetek többségé
ben azonos. Az azonnali MR-vizsgálat 
relatív javallatai közé tartozik a me
ningoencephalitis, a nem fertőző vas
culitis, az akut subarachnoidealis vér
zés, valamint a központi idegrendszer 
akut ischaemiás tünetei.

Gerincvelő-kompresszió. A nem  
traumás gerincvelő-kompressziót leg
gyakrabban daganatos áttét okozza, 
de fertőzés és haematoma is szerepel
het az összenyomatás okaként. Rend
kívül fontos a gyors diagnózis, m ert 
ha a beteg jelentkezésekor még tudja 
mozgatni végtagjait, nagy a valószí
nűsége (>90%), hogy a kezelés ered
ményes lesz, míg ha a vizsgálatkor 
a beteg m ár nem járóképes, csekély 
a lehetősége, hogy a kezelés után visz- 
szanyeri mozgásképességét. Mivel a 
beteg végtag működését néhány óra 
alatt elvesztheti, az MR-vizsgálat azon
nali elvégzése abszolút indikációt je
lent. Ha MR nem áll rendelkezésre, 
a mielográfiával együtt végzett CT 
ugyancsak felfedi a gerincvelő össze-

nyomatását, de hátránya kontraszt- 
anyag okozta esetleges rizikó, a tű 
bevezetése a gerincvelőbe, valamint 
annak lehetősége, hogy a kompresszió 
szintje alatti területről eltávolított 
liquor fellobbanthatja a kompressziót. 
A traumás eredetű gerincvelő-sérü
lések azonnali MR-vizsgálatával olyan 
kezelhető elváltozásokat keresünk, 
mint haematoma a gerinccsatorná
ban, társuló porckorongsérw el, és/ 
vagy szalagszakadás. Csigolyatörés 
során elsodródott csonttörm elék rön t
genfelvételen vagy CT-vel is kim utat
ható, de kapcsolata a gerincvelővel 
MR-vizsgálattal jobban körülírható.

Fontos megjegyezni, hogy a ge
rincvelő nem traum ás, főként daganat 
okozta elváltozásainál a gerinccsator
nát teljes hosszában végig kell vizs
gálni kontrasztanyag nélkül. Ha ez 
nem ad egyértelmű eredményt, a 
vizsgálatot kontrasztanyaggal kell 
megismételni. Traumás károsodásnál 
elegendő a gerinc érintett szakaszá
nak vizsgálata.

A dura vénás sinusainak thrombo- 
sisa. A thrombusképződés bármely 
nagyobb vénás sinusban előfordulhat. 
Ide tartoznak a sagittalis superior, a 
transversalis és sigmoidalis sinusok, 
valamint a confluens sinuum  (torcu- 
lar Herophili). A dura sinusaiban 
keletkezett throm bosisok károsítják 
az agy corticalis és mélyvénás kerin
gését, ami az agy érintett területének 
infarctusához vezethet. Az artériás in- 
farctussal ellentétben, a vénás általá
ban véres, nem követi az artériás el
oszlást, kétoldali, szimultán megjele
nő, többszörös elváltozásokat okoz
hat. Vénás sinusthrom bosist okozhat 
folyadékveszteség, általános vagy he
lyi fertőzés, terhesség, gyermekágy, 
daganat, trauma vagy coagulopathiák. 
Tünetei: fejfájás, látászavarok, esetleg 
epilepsziás roham ok vagy agyvérzés. 
A vénás infarctus, sinusthrombosissal 
társulva, végzetes kimenetelű lehet.

Az MR-vizsgálat kiegészítve MR- 
venográfiával, az invazívabb és drá
gább endovascularis és a digitális 
substractiós angiográfia (DSA) helyé
be lépett. Kontrasztanyaggal végezve, 
a trombotizált sinus falában lévő erek 
körvonalazzák a thrombust.

Artéria-dissectio. A carotis és a ver- 
tebralis artériák megrepedése akut 
agyi infarctust okozhat, ami napok- 
kal-hetekkel a dissectio kezdete után 
is felléphet. Leggyakoribb ok a trau 
ma, magas vérnyomás, vasculopathia,
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helyi fertőzések. Az erek dissectióját 
az érfal media vagy adventitia vongá- 
lása okozza és intram uralis haema- 
tom át hozhat létre. Ez utóbbi beszű
kítheti vagy elzárhatja az ér lumenét. 
Az MR kiválóan alkalmas az intram u
ralis haematomák és a maradvány ér
lumen ábrázolására. Az MR-arterio- 
gráfia jól ábrázolja az érlumen kom
pressziójának m értékét és kiterjedé
sét. A mágneses rezonancia és az MR- 
arteriográfia együtt megbízhatóan 
mutatja ki az érfal elváltozásait és 
alkalmas a kezelés során a folyamat 
követésére.

Egyéb javallatok. A fentieknél ellent
mondásosabb a központi idegrend
szeri MR-vizsgálat azonnali elvégzése 
meningoencephalitis és vasculitis gya
núja esetén. Ha ugyanis CT-vel daga
nat és hydrocephalus kizárható, lum- 
balpunctio után, a klinikai kép és a li- 
quorvizsgálat alapján azonnal elkezd
hető és az MR-vizsgálat később, a kór
lefolyás során, nem azonnali, hanem 
sürgős javallat alapján végezhető el.

Azonnali vizsgálat javasolt sub- 
arachnoidalis vérzés és az agyi ischae
mia kimutatására. Jóllehet az elsőként 
végzett CT-vizsgálat kim utatja a vér
zést, az MR, bárhol az agyban alkal
masabb az akut/szubakut arachnoi- 
dalis vérzés elkülönítésére.

Az MRA és a CT-angiográfia egy
aránt alkalmas az aneurysm a eredetű 
subarachnoidalis vérzés kim utatásá
ra, de mindkét eljárásnak határai van
nak. Technikai tényezők határt szab
hatnak a CT-angiográfiának az intra- 
cranialis aneurysmák kimutatásában. 
Súlyos betegeknél a konvencionális 
endovascularis angiográfia a válasz
tandó eljárás az intracranialis aneu
rysm a kimutatására.

Az MR-vizsgálat 20 perccel a neu
rológiai tünetek fellépése után kim u
tatja az ischaemiás elváltozásokat. Ez 
annál is inkább fontos, m ert a nem 
vérzéses agyi ischaemiás tünetek 3 
órán belüli iv. thrombolyticus keze
lése jelentősen javíthatja a betegség 
kimenetelét. Ezért ilyen esetekben az 
azonnali MR-vizsgálat elvégzendő. 
Perfusiós MR, hasonlóan más perfu- 
siós képalkotó eljárásokhoz, mint a 
xenon-CT, SPECT, PET-angiográfia, 
MR-spektroszkópia, az agy egyes te
rületei csökkent vérellátásának kiala
kulását mutatja ki. Ez olyan esetekben 
fontos, amikor a beteg ischaemiás 
agyi területe potenciálisan még gyó
gyulásra képes.

Jóllehet még nincsenek összeha
sonlító vizsgálatok az azonnali MR és 
a betegek kezelésének eredményei kö
zött, de mivel az MR a CT-nél előbb 
mutatja ki az akut agyi ischaemiát, 
csupán idő kérdése, hogy az MR első 
vizsgálatként a CT helyébe lép. Ez le
hetőséget nyújt az agresszív kezelést 
igénylő betegek kiszűrésére.

Összefoglalva, az azonnali MR- 
vizsgálat jelenlegi javallatai: a gerinc
velő-kompresszió, a duralis sinus- 
thrombosis és az artéria-dissectio, va
lamint alkalmanként m eningoen
cephalitis és vasculitis gyanúja. Sze
repe van még az akut agyi ischemia 
kimutatásában is.

Gyenes György dr.

Mellkassebészet

A szoliter pulm onalis góc kezelésnek 
lehetősége. Liptay, M. J. (Evanston 
Hospital, Division of Cardiovascular 
and Thoracic Surgery, 2650 Ridge Rd. 
Evanston, IL 60201 -  1797, USA): 
Chest, 199,116, Suppl. 6 .517S-518S.

A szoliter pulmonalis góc legtöbbször 
véletlenül kerül felfedezésre: 500 mell
kasfelvétel értékelése során általában 
egyet találnak. Ez másképpen azt je
lenti, hogy az USA-ban évente 150 000- 
nél több szoliter pulmonalis gócot 
fedeznek fel.

Szoliter pulmonalis góc a tüdőpa- 
parenchymában lévő 3 mm-nél kisebb 
kerekárnyék, amelyet nem  kísér ate- 
lectasia, vagy nyirokcsomó-megna
gyobbodás. A 3 mm-nél nagyobb gó
cot az angolszász irodalom külön 
névvel (mass) jelöli. E nagyobb árnyé
kok között a malignitás gyakoribb, 
ezért -  ha nincs ellenjavallat - ,  ezeket 
az elváltozásokat azonnal reszekálni 
kell.

A szoliter pulmonalis gócot m ind
addig malignusnak kell tekinteni, 
amíg egyéb diagnózist nem lehet bi
zonyítani. Várakozás csak akkor en
gedhető meg, ha rendelkezésre áll egy 
két év előtti mellkasfelvétel és az ösz- 
szehasonlítás alapján a góc változat
lan nagyságúnak minősíthető. Ebben 
az esetben 3-6 havonkénti radiológiai 
ellenőrzés ajánlott, de a biopsia, il
letve a reszekció sem kifogásolható. 
A radiológiai értékelés pontossága 
az elmúlt 30 évben nem változott: a 
malignus szoliter pulmonalis gócok

25-40%-át ma is tévesen benignusnak 
kórismézik. A CT jelentősen javítja a 
diagnózis lehetőségét. Az anamnézis 
adatai (életkor, dohányzási anamnézis, 
előző malignus betegség) és a CT-n lát
ható elváltozás morfológiai jellemzői 
(az elváltozás mérete és határa, üreges 
árnyék esetén a fal vastagsága, a növe
kedési ütem, mészárnyék) a diagnosz
tikus pontosságot növelik.

A pozitron emissziós tomográfia 
(PÉT) tovább bővíti a noninvazív di
agnosztikus lehetőségeket. Sajnos a 
PÉT még csak kevés helyen hozzá
férhető és drága vizsgálat.

A CT alatt végzett vékonytű-biop- 
szia jelentősége az utóbbi időben 
csökkent, mivel sok a téves negatív 
eredmény, valamint az inadekvát m in
ta. Amennyiben speciálisan képzett 
citológus vizsgálja az aspirátum ot, az 
eredmények lényegesen jobbak.

Napjainkban a m inimálisan inva
zív thoracoscopiás technika alkalm a
zása segíti legjobban a kórism e felál
lítását. Ez az eljárás akkor alkalmaz
ható, ha a szoliter pulmonalis góc a 
tüdőparenchym a külső harm adában 
helyezkedik el. Ekkor ugyanis könnyű 
biopsziás anyagot venni és ha ennek 
vizsgálata indokolja, még ugyanab
ban az altatásban el lehet végezni 
a definitiv carcinoma-műtétet. A tho
racoscopiás biopszia m orbiditása és 
mortalitása lényegesen kisebb, mint 
az ékreszekcióé. Az intraoperativ di
agnózist számos eljárás (például int- 
raoperatív UH) segítheti.

A minimálisan invazív sebészi be
avatkozás azokban az esetekben indi
kált, amelyekben a szoliter pulmonalis 
góc benignitását noninvazív eszkö
zökkel lehet bizonyítani. E módszer al
kalmazásakor a diagnosztikus pon
tosság közel 100% és elkerülhető az 
esetleges malignus betegség késedel
mes gyógyítása. A beavatkozás m orbi
ditása alacsony, halálozás gyakorlati
lag nincs.

Károlyi Alice dr.

A radiológiai vizsgálatok szerepe a 
szoliter pulm onalis góc ábrázolásá
ban és biopsziájában. Shaffer, K. (Da- 
na-Farber Cancer Institute, 44 Binney 
St, Boston, MA 02115 USA): Chest, 
1999,116, Suppl. 6 .519S-522S.

A radiológiában gócnak nevezik a tü 
dőben lévő, 3 cm-nél kisebb átm érő
jű relatíve kerek elváltozást. A szoliter
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pulmonalis gócot mindaddig malig- 
nusnak kell tartani, amíg egyéb diag
nózist nem sikerül bizonyítani.

Ábrázolás. A góc felfedezésekor 
először is meg kell állapítani, hogy az 
valóban szoliter-e. Erre a mellkasi CT 
a legalkalmasabb vizsgálat, amely szen- 
zitívebb, m int a hagyományos rön t
gen vagy az MRI. A spirál CT különö
sen alkalmas a szoliter pulmonalis 
góc kimutatására, de sajnos, csak 
olyan beteg esetében alkalmazható, 
aki 30 másodpercig képes a lélegzetét 
visszatartani.

A góc egyes radiológiai jellemzői 
utalhatnak az etiológiára. Benignitás 
valószínűsíthető, ha a gócban meszet 
(koncentrikus gyűrűszerű, homogén, 
pattogatott kukorica alakú), vagy 
zsírdenzitású anyagot lehet kim utat
ni. Kontrasztanyagos CT rutinszerű 
alkalmazására nincs szükség, de bi
zonyos esetekben a kontrasztanyag
halmozás ismerete hasznos lehet.

A pozitron emissziós tomográfia 
(PÉT) segíthet a jó-/és rosszindulatú 
elváltozások differenciálásában, bár 
téves pozitív eredmény -  főleg gyul
ladásos elemet is tartalmazó góc ese
tén -  előfordulhat. A PÉT egyenlőre 
nehezen hozzáférhető és drága vizs
gálat. Ha azonban segítségével a feles
leges sebészi beavatkozás elkerülhető, 
akkor hosszú távon biztosan olcsóbb, 
m int a műtét.

A CT technológiájának fejlődése 
javítja a kis gócok felfedezésének esé
lyeit. Az apró, főleg szubpleurálisan 
elhelyezkedő gócok morfológiai jel
lemzői csak ritkán állapíthatók meg, 
diagnózisukban a PÉT sem segít, bi- 
opsziára nem alkalmasak. E diagnosz
tikus dilemma megoldására a video- 
thoracoscopos technika alkalmazása 
javasolt.

A szoliter pulmonalis góc differen
ciáldiagnózisában elsősorban a ma- 
lignus és benignus (rheum atoid góc, 
ham artom a, plazmasejtes granuloma, 
silicoma, sarcoidosis), valamint a fer- 
tőzéses eredet (gomba, tbc, egyéb 
gyulladás) jön szóba.

Biopszia. Ha a szoliter pulmonalis 
góc benignitása képalkotó eljárással 
nem bizonyítható, biopsziát kell vé
gezni. A mintavétel képerősítő és CT 
alatt egyaránt történhet, m indkettő
nek vannak speciális előnyei.

A vékonytű-biopszia (FNA) találati 
aránya az 1 cm átmérőnél kisebb gó
cok esetében alacsony. Leggyakoribb 
szövődménye a légmell. FNA előtt a

véralvadási param étereket csak akkor 
kell vizsgálni, ha az anamnézisben 
vérzési rendellenesség fordult elő, 
vagy ha az aktuális gyógyszeres ke
zelés (például aspirin) ezt indokolja. 
A FNA-t nem  lehet elvégezni súlyosan 
dyspnoés vagy nem együttműködő 
beteg esetében. A CT vezérelt biopszia 
elvégzését megakadályozza, ha a be
teg nem tud  egy pozícióban (hason, 
háton, oldalt) 30 percig feküdni, illet
ve ha nem  képes légzését visszatar
tani.

Az azonnali -  a biopszia helyén 
történő -  citológiai vizsgálattal kap
csolatban a vélemények eltérőek. 
Egyes tanulm ányok szerint a minta 
azonnali értékelése növeli a sikeres 
vizsgálatok számát, mások viszont 
úgy foglalnak állást, hogy megfelelő 
nagyságú m inta esetén nincs szükség 
helyi értékelésre. Az automata biop- 
sziás eszköz alkalmazása elsősorban 
a benignus elváltozások kórismézését 
javíthatja.

Az FNA indikációját csak több spe
cialista konzíliuma alapján szabad 
felállítani. Sok sebész véleménye sze
rint a szoliter pulmonalis gócot nem 
szükséges verifikálni a reszekció előtt, 
mivel a vizsgálat eredménytelensége 
esetén a m űtétet el kell végezni, más
felől a m alignitás preoperatív bizo
nyítása nem  változtat a sebészi be
avatkozás milyenségén. Benignus el
változás bizonyítása esetén elkerülhető 
volna ugyan a műtét, de a szoliter pul
monalis árnyék jóindulatúságát csak 
ritkán lehet a kisméretű biopsziás 
anyag vizsgálata alkalmával bizonyí
tani.

Károlyi Alice dr.

A szoliter pulm onalis góc ellátása: a 
thoracoscopia szerepe a diagnózis
ban és terápiában: Swanson, S. J. és 
mtsai (Division of Thoracic Surgery, 
Brigham and Women’s Hospital, 75 
Francis St, Boston, MA 02115, USA): 
Chest, 1999, 116, Suppl. 6. 523S-524S.

Diagnózis. A  szoliter pulmonalis góc 
etiológiájának meghatározásában fon
tos szerepe van a klinikai körülm é
nyeknek (életkor, tünetek, a góc radi
ológiai jellemzői és fennállásának 
ideje, a fizikális és a laboratórium i 
vizsgálat leletei). Mindezek növelhe
tik a feltételezett kórisme valószí
nűségét, de mivel az információk nem 
specifikusak, téves következetéshez is

vezethetnek. Ezért a szoliter pulmo
nalis góc kórismézéséhez általában 
invazív beavatkozásra van szükség. 
A nem sebészi technikák -  broncho- 
scopia, transbronchialis biopszia, CT 
vezérelt percutan tűbiopszia -  kom
binált alkalmazásakor a szenzitivitás 
malignus elváltozás esetén 95, benig
nus elváltozásnál 60%.

Thoracoscopiás diagnózis és keze
lés. A minimálisan invazív sebészi 
beavatkozás kis, perifériás góc eseté
ben nemcsak a diagnózis felállítását 
teszi lehetővé, hanem egyúttal a terá
piát is biztosítja. A centrális, főleg a 
felső lebenyben elhelyezkedő, 4-5 cin
nél nagyobb átm érőjű góc esetén in
kább a tradicionális sebészi beavat
kozást ajánlott választani, annak el
lenére, hogy m ár számos, a thoraco- 
scopos technikát segítő módszert dol
goztak ki. Hangsúlyozni kell azonban, 
hogy -  mivel randomizált vizsgálat 
még nem  történt -  a minimálisan in
vazív thoracoscopiás biopszia precíz 
indikációi egyenlőre nem határoz
hatók meg.

A módszer előnye, hogy jelentősen 
megrövidíti a kórházi tartózkodást, 
és a beteg számára kevésbé megter
helő, m int a thoracotomia. Ha a be
avatkozás során nem kissejtes tüdő
rákot észlelnek, a definitiv anatómiai 
reszekció egyidejűleg -  tehát ugyan
abban az altatásban -  elvégezhető.

Végezetül, határozottan állást fog
lal, hogy a tradicionális sebészi be
avatkozásra alkalmatlan betegek ese
tében, a diagnózis felállítására ez a 
legmegfelelőbb módszer.

Károlyi Alice dr.

Szív- és keringési 
betegségek
Az idült pangásos szívelégtelenség 
gyógyszeres kezeléséről (vizelethaj- 
tók, ACE-gátlók és n itrátok + hydra- 
lazin). Davies, M. K. és mtsai (Univer
sity of Medicine and Department of 
Cardiology, City Hospital, Birming
ham; Departm ent of Cardiology, Selly 
Oak Hospital, Birmingham, UK): 
BMJ, 2000,320,428-431.

Az utóbbi 15 évben -  a multicent
rikus, kettős vak, randomizált és kont
rollált vizsgálatoknak köszönhetően 
-  a krónikus pangásos cardialis de- 
kompenzáció kezelésében forradalmi
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változások mentek végbe. (Ref: A 
terápiában bekövetkezett haladás el
lenére a betegek prognózisa még 
mindig rossz, az enyhe tüneteket m u
tató stabil beteg évi 10%-os mortalitá
sától a súlyosabb, progrediáló tünete
ket mutató beteg több mint évi 50%-os 
mortalitásáig terjed.)

Egyes gyógyszerek csupán tüneti 
javulást okoznak, míg mások az élet
tartam ot is meghosszabbítják. Olyan 
szerek, illetve gyógyszerkombinációk 
adására kell törekednünk, amelyek a 
szimptomatikus javulás mellett az 
élet minőségét is jobbá teszik, és az 
élettartamot is megnövelik.

1. A diuretikumok az idült pangá
sos szívelégtelenség kezelésének első 
vonalbeli gyógyszerei, tüneti enyhü
lés okoznak, kiváltképpen, ha ödéma 
is jelen van, mindazonáltal semmi
lyen bizonyítékunk sincsen arra néz
ve, hogy adásukkor a betegség prog
nózisa is javulna.

A kacsdiuretikumok -  furosemid, 
butenam id -  a Henle-kacs felszálló 
szárára hatva növelik a nátrium - és a 
vízürítést (pontosítva: a Henle-kacs 
aszcendáló részén gátolják a kloridre- 
abszorpciót, és ez vezet natruresishez 
és kaluresishez; R e f).

Nagy adag kacsdiuretikumot kapó 
betegeken (80 mg furosemid vagy en
nek ekvivalense) a veseműködést és -  
a ritmuszavar veszélye miatt -  a szé- 
rumelektroliteket monitorozni kell, 
és ha szükséges, káliumpótlást vég
zünk, illetve amennyiben az nem el- 
lenjavallt, káliummegtartó (vagy ká
liumvisszatartó; Ref.) gyógyszereket 
adunk.

A thiazid vizelethajtók a nephron 
distalisabb részén, a nátrium - és a 
kloridion reabszorpciójának gátlása 
útján fejtik ki hatásukat, mint például 
a benzofluazid (benzoflumethiazid). 
Jó szerek, de öregeken -  az időskorral 
járó (és a cardialis dekompenzáció- 
hoz is nem ritkán társuló) csökkent 
GF miatt -  gyakorta nem hatnak meg
felelően. Nagy adag thiazid adásakor 
számítani kell arra, hogy a hypo- 
kalaemia miatt káliumpótlásra vagy 
káliummegtakarító diuretikum  adá
sára kényszerülünk. Ha súlyos szív
elégtelenségben, a kacsdiuretikum 
konvencionális dózissal történő keze
lése ellenére, a vizenyő perzisztrál, 
a terápiát thiaziddal (például benzo
fluazid) vagy thiazidszerű készítmény
nyel (például metolazon) egészítsük 
ki (kettőzött nephrongátlás -  „double

nephron blockade”): az így létre
hozott szinergizmus nagyobb diure- 
tikus hatást eredményez, viszont ek
kor mindig számítsunk a metabolikus 
mellékhatások gyakoribb megjelené
sével is.

Ami a káliummegtakarító (illetve 
a káliumvisszatartó; Ref.) diuretiku- 
mokat illeti, az am ilorid a distalis tu- 
bulusokra hatva csökkenti a kálium 
vesztést, míg a Spironolacton az al- 
doszteron kompetitiv gátlója. (Vize
lethajtó hatásuk gyenge, és a legtöbb 
betegen nem is elegendő, viszont m ini
malizálni tudják a hatásosabb sze
rek által okozott káliumvesztést; Ref.) 
A káliummegtakarító és -visszatartó 
diuretikumok, a hyperkalaemia koc
kázata miatt, ACE-gátlókkal nem  ad
hatók együtt, bár egy újabb random i- 
zált és piaceb okontrollált vizsgálat 
szerint kis dózisú (<25 mg/nap) Spi
ronolacton ACE-gátlóval kombinálva 
igen ritkán okoz káliumszint-emelke- 
dést; ilyenkor azonban a szérum- 
kreatinint és a -káliumot 5-7 naponta 
midaddig ellenőrizzük, ameddig az 
értékek a kívánt m ódon stabilizálód
nak, és ezután m ár havi egy kontroll 
is elegendő lehet.

2. Az ACE-inhibitorok a bal kam ra 
szisztolés funkciójának romlása miatt 
bekövetkező idült pangásos szívelég
telenségben csökkentik a mortalitást, 
a morbiditást, javítják a prognózist, 
meghosszabbítják az élettartam ot és 
jobbá teszik az életminőséget.

Hatásukat részben az értágítás, 
részben a neurohumoralis aktivitás 
gátlása révén fejtik ki; csökkentik a 
renin-angiotenzin-aldoszteron rend
szer aktivitását, az angiotenzin-II in
dukálta vazokonstrikció megakadá
lyozása révén értágulatot hoznak lét
re, és az aldoszteronszint csökkentése 
útján mérsékelik a nátrium retenciót. 
Akadályozzák a bradikinin lebontá
sát, serkentik a vasodilatator proszta- 
glandinok szintézisét, és közvetve gá
tolják a szimpatikus idegrendszert is.

(A többi vasodilatatorral ellentét
ben az ACE-inhibitorokkal szemben 
ritkán fejlődik ki tolerancia; Ref.) 
Csökkentik a bal kam ra töltőnyomá
sát, a jobb pitvari nyomást, és emelik 
a perctérfogatot. (Hosszú távú követés 
során ezek a hemodinamikai hatások 
megmaradtak, sőt gyakorta még foko
zódtak is; Ref.) Ellensúlyozzák az idült 
keringési elégtelenségre jellemző elekt
rolitzavarokat, és így csökkenthetik az 
arrhythm ia hajlamot.

Az ACE-gátlók m ind az enyhe-kö- 
zepes-súlyos (NYHA I-II-III-IV ; Ref.) 
szívelégtelenségben, m ind  a tünete- 
ket-panaszokat még nem  okozó bal- 
kamra-diszfunkció esetén, valamint 
az AMI-t követő bal kam rai aszimpto- 
matikus m űködészavarban egyaránt 
kedvezően befolyásolják a prognó
zist, megnövelik az élettartam ot és ja
vítják az életminőséget, lassítják a 
szívelégtelenség progresszióját is.

Mindig alacsony dózissal kezdjünk 
(captopril 6,25 mg, enalapril 2,5 mg, 
lisinopril 2,5 mg, quinapril 2,5-5 mg, 
perindopril 2 mg, ram ipril 1,25-2,5 
mg, trandolapril 0,5 mg), majd ezt 
fokozatosan emeljük a legmagasabb 
tolerált adagig (naponta egyszer li- 
sinoprilból 5-20 mg, perindroprilból 
4 mg, trandolaprilból 2 -4  mg; napi 
két részben elosztva captoprilból 
25-50 mg; napi három  részre osztva 
enalaprilból 10 mg, ram iprilból 2,5-5 
mg).

Az ACE-gátlók m ára a pangásos 
idült keringési elégtelenség (NYHA 
I—II—III—IV) és a tünetm entes bal- 
kamra-diszfunkció terápiájának stan
dard gyógyszereivé lettek. Ha nincsen 
ellenjavallata (bilaterális veseartéria- 
szűkület vagy ezzel ekvivalens laesiók; 
veseelégtelenség [kreatinin clearan
ce < 30 ml/min]; súlyos aortastenosis 
vagy obstruktiv cardiomyopathia; 
elsődleges hyperaldosteronismus; an- 
gioödéma [akárcsak a kórelőzmény
ben ]; terhesség; súlyos artériás hipotó- 
nia; R ef), ezt a kezelést alkalmazzuk. 
Abban a viszonylag ritka esetben, ha 
intolerábilis mellékhatások jelentkez
nének, alternatívaként adhatunk an- 
giotensin-receptorantagonista losar- 
tant (ACE-gátló helyett), bár tudjuk, 
hogy cardialis dekompenzáció ru tin 
szerű kezelésében a losartan még nem 
nyert polgárjogot, mivel ezzel kapcso
latos több kérdés vár végleges tisz
tázásra.

Vannak állapotok, amelyeknél az 
ACE-inhibitor-kezelés kezdeti szak
ban hospitalizációt igényel, m int a 
súlyos dekompenzáció (NYHA IV), 
az alacsony RR (< 100 mmHg) 
> 100/min nyugalmi tachycardia, a 
130 mmol/l-nél alacsonyabb szérum- 
nátriumszint, egyidejűleg alkalm a
zott vasodilatator-terápia, a súlyos 
obstruktiv légúti megbetegedés és a 
cor pulmonale.

3. A nitrátok + hydralazin adása al
ternatív terápiás megoldásnak tekint
hető idült pangásos szívelégtelenség
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ben szenvedő azon betegek csoport
jában, ahol súlyos vesekárosodás áll 
fenn, és ACE-gátlók, valamint az an- 
giotensin-II receptor-antagonisták el
lenjavalltak. (Az isosorbit dinitrat és 
a hydralazin kombináció javította a 
túlélést, de kisebb mértékben, m int 
az ACE-inhibitorok; R ef).

Fischer Tamás dr.

Az implantálható cardioverter-defib- 
rillátor hatékonysága hypertophiás 
cardiomyopathiás betegek hirtelen 
halálának megelőzésében. Maron, 
B.J., Shen, W-K., Link., M.S. és mtsai 
(Minneapolis Heart Institute Founda
tion, Minn., New Engl. Med. Center, 
Boston, Egyesült Államok, Universita 
di Bologna, Ente Ospedaleiro Ospe- 
dale, Galliera, Genoa, Olaszország): 
N. Engl. J. Med., 2000,342, 365-373.

A hypertophiás cardiomyopathia ge
netikailag meghatározott szívizom
betegség, amely változatos term észe
tes klinikai lefolyást mutat. A betegek 
egy csoportja fokozottan veszélyezte
tett hirtelen halál kialakulására, ezért 
különösen nagy jelentősége van a ri- 
zikóstratifikációnak és a megfelelő 
preventív intézkedéseknek. A pro- 
filaktikus amiodaron kezelés haté
konyságának bizonyítására kevés adat 
áll rendelkezésünkre és a fiatal bete
gek esetében a hosszú távú kezelés a 
szer mellékhatásai miatt is kérdéses. 
Az implantálható cardioverter-defib- 
rillátor (a továbbiakban ICD) alkal
mazása ischaemiás szívbetegségben 
terjedt el elsősorban, a hirtelen halál 
megakadályozása céljából. Az eszköz 
jelentősen jobb és effektívebb hatású 
a gyógyszeres kezeléssel szemben, 
amit számos prospektiv random izált 
vizsgálat bizonyított. Kevesebb adat 
áll rendelkezésünkre azonban a hy
pertophiás cardiomyopathia esetei
ben való alkalmazásról és ennek ered
ményességéről. Az amerikai és olasz 
szerzők ebből a célból egy restrospek- 
tív multicentrikus vizsgálat során ele
mezték az ICD hatékonyságát hyper
tophiás cardiomyopathiában szenve
dők között a magas rizikójú betegek 
körében.

A vizsgálatba 128 beteget vontak 
be, akiknél a hirtelen halál kialakulá
sának veszélyét az anamnézis és a kli
nikai kép alapján jelentősen fokozott
nak találták. 19 intézmény betegeit

elemezték, akiknél 1984. december és 
1998. június között ICD beültetésére 
került sor. A beültetett készülékek 
többsége harm adik  generációs ICD 
volt. 95 ICD diagnosztikus m em óriá
val rendelkezett és képes volt EKG je
leket rögzíteni és tárolni.

Az implantáció idején a betegek 
életkora 8 és 82 év között változott, át
lagosan 40 ± 16 év volt. 69 beteg (54%) 
41 évesnél fiatalabb és 88 beteg (69%) 
férfi volt. Az átlagos követési idő 3,1 
év volt. 126 beteg életben maradt a tel
jes követési időszak alatt. Két beteg 
(2%) végstádiumú hypertophiás car
diomyopathiában, szisztolés diszfunk- 
cióban és refrakter keringési elégte
lenségben szenvedett és meghalt, mi
előtt a beültetett ICD a kamrai tachyar- 
rhythmiájukat kivédte volna. A defib- 
rillálás megfelelően aktiválódott és 
működött 29 beteg esetében (23%), 
amikor is DC shockot adott le, vagy 
antitachycardia pacing tevékenység 
révén a sinusritm us helyreállítását 
végezte el. Az ICD működésbe lépése
kor, azaz a beavatkozás idejében a 
betegek életkora 41 év volt. Az eszköz 
defibrillációs funkciójának m űködé
si gyakorisága 7% volt évente. A 29 
beteg közül 15 esetben (52%), amikor 
megfelelő DC tevékenység jelent
kezett, a betegek antiarrhythm iás ke
zelésben is részesültek (11 beteg 
amiodaron, 4 beteg sotalol, 2 beteg 
disopyramid vagy kombinációs gyógy
szeres kezelésben). 32 beteg esetében 
(25%) a defibrillátor funkció nem volt 
tökéletes, illetve a működést kiváltó 
ritmuszavar nem  életet veszélyeztető 
ritmuszavar volt. A helytelen mű
ködést, azaz defibrillációs tevékeny
séget vagy overdrive tevékenységet 13 
beteg sinus tachycardia, 10 betegnél 
szapora kam rai frekvenciával járó 
pitvarfibrillációs periódus, elektróda/ 
elmozdulás, illetve törés vagy túl
érzékenység váltotta ki (összesen 10 
betegnél). Azon 43 beteg esetében, 
akiknél másodlagos megelőzés céljá
ból történt ICD-beültetés (szívmegál
lás, sustained kam rai tachycardia), az 
eszköz m űködésbe lépett 19 betegnél 
(11% per év). 85 beteg esetében, 
akiknél elsődleges megelőzés céljá
ból történt ICD-beültetés, 10 esetben 
m űködött (5% per év). Az ICD beül
tetése és az első működés közötti 
időszak változó volt, és hat beteg ese
tében meglehetősen hosszú volt (4-9 
év közötti). 21 betegnél, akiknél EKG- 
rögzítés és megfelelő dokumentáció is

rendelkezésre állt, a defibrillátor m ű
ködését kam rai tachycardia vagy 
kamrafibrilláció triggerelte. 29 beteg
nél, ahol az ICD helyesen működött, 
8 esetben egyszeri DC sokk vagy 
elektromos cardioversio történt, és 12 
beteg esetében 2-5 elektromos inter
venció következett be. 9 betegnél öt
nél több beavatkozást regisztráltak (3 
vagy több 24 órán belüli volt).

Szövődmény 18 beteg esetében for
dult elő. Ezek a következők voltak: 
elektróda-kimozdulás, törés (12 be
tegnél, közülük 9 esetben helytelen 
ICD-működést eredményezett), in
fekció, amely a készülék eltávolítását 
igényelte (2 beteg esetében), véna 
subclavia thrombosis, vérzés, mely 
thoracotom iát igényelt, haematoma 
és depresszió egy-egy beteg esetében.

Az 1958-ban először leírt betegség 
egyik súlyos szövődménye a hirtelen 
halál. Számos szerző hangsúlyozza, 
hogy a hirtelen halál fiatal, tünetm en
tes betegeken következik be elsősor
ban, és az éves halálozási arány m a
gas, 4 és 6 % közötti. A hirtelen halál 
megelőzése jelenleg is komoly kihí
vást jelent. Az ICD eredményei hyper- 
trophiás cardiomyopathia esetén nem 
voltak eddig meggyőzőek. Ennek 
megfelelően az American College of 
Cardiology és az American Heart 
Association ajánlásai sem képeztek 
standard indikációt a defibrillátor- 
beültetés szempontjából ezen beteg
csoportban. A szerzők multicentrikus 
tanulmányának eredményei kiemelik 
az ICD-kezelés jelentőségét a hyper- 
trophiás cardiomyopathia eseteiben, 
ahol a hirtelen halál mechanizmusa a 
kamrai tachycardia vagy kamrafib
rilláció kialakulása. A magas rizikójú 
betegek eseteiben az ICD jelentős 
hatékonyságot mutat az ilyen típu
sú életveszélyes arrhythm iák meg
szüntetésében, ezért a hirtelen halál 
prim er és szekunder prevenciójában 
indokoltan alkalmazzák, és szerepü
ket jelentősnek kell értékelni. A 128 
beteg 25 százalékában fordult elő az 
ICD megfelelő működését kiváltó ma- 
lignus ritmuszavar jelentkezése a 
követési időszak alatt, és az éves 
ICD működési gyakoriság 7 % volt. 
Hangsúlyozni kell azonban, hogy ezt 
az arányt jelentősen befolyásolták a 
betegkiválasztás kritérium ai is. Ki 
kell azt is emelni, hogy a betegek egy- 
harm adában amiodaron-kezelés is 
történt, de az ICD hatékonysága ezt 
jelentősen meghaladta, különösen
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azon betegek körében, akiknél a m á
sodlagos megelőzés céljából került 
sor a készülék beültetésére.

Bár jelen szerzők tanulmánya ret
rospektív és nem  kontrollált volt, 
eredményeik támogatják azt a véle
ményt, hogy hypertophiás cardio- 
myopathiában az ICD a hirtelen halál 
elsődleges és másodlagos megelőzés
ben egyaránt alkalmazható. Másrészt 
nehéz egy prospektiv randomizált 
vizsgálat kivitelezése a defibrillátor és 
a gyógyszeres kezelés hatékonyságá
nak az összehasonlítására, nemcsak 
etikai megfontolások, hanem a beteg
ség viszonylagos ritkasága, és a szö
vődmények szerencsére alacsony elő
fordulási aránya miatt is.

Orosz István dr.

Új szülöttkori tüdőkeringés-zavarral 
összefüggő felnőttkori fokozott vaso- 
reaktivitás. Sartori, C. és mtsai (Dept. 
of Internal Medicine, BH 10.642, Cent
re Hospitalier Universitaire Vaudoise, 
CH-1011 Lausanne, Svájc): Lancet, 
1999,353, 2205-2207.

A kóros környezeti hatások mindez
idáig kevés figyelmet kaptak a tekin
tetben, hogy előrevetíthetik későbbi 
életkorban megjelenő betegségek ki
alakulását. Születéskor a placentán 
keresztül történő gázcseréről való át
állás a tüdőn keresztüli gázcserére 
drámai változásokat eredményez a tü 
dőkeringésben, ami ebben az időben 
különösen érzékeny toxikus hatások
kal szemben. A tanulmányban a tüdő 
artériás nyomás reagálását vizsgálták 
magaslati körülmények között -  ami 
tudjuk, hogy jelentős pulmonalis vaso- 
constrictiót okoz -  olyan fiatal felnőt
teknél, akiknek újszülöttkorban át
meneti hypoxiás eredetű pulmonalis 
hypertoniájuk volt, valamint korban 
és nemben hasonló megoszlású kont
rollcsoport tagjainál.

A vizsgálatban való részvétel krité
rium a a 34. hétnél idősebb gestatiós 
kor és az első élethétben fennálló pul
monalis hypertonia (a diagnózis alap
jául az oxigénlélegeztetés ellenére 
fennálló hypoxaemia és a perzisztáló 
foetalis keringés -  amit vagy echocar- 
diográfiás vizsgálattal vagy artériás 
katéterezéssel állapítottak meg -  szol
gált) volt az egyik csoportban, míg a 
kontrollcsoportban zavartalan peri- 
natalis időszak volt a feltétel. Egyéb

veleszületett rendellenességek (tüdő- 
hypoplasia, szívfejlődési rendellenes
ség -  nyitott foramen ovale és patent 
ductus arteriosus kivételével) illetve 
idegrendszeri vagy egyéb betegség, 
ami lehetetlenné teszi a hegymászást, 
voltak a vizsgálatból való kizárás 
okai. A vizsgálathoz a lausanne-i 
Egyetemi Gyermekkórház újszülött
részlegére 1972-1979 között felvettek 
adatainak elemzése alapján keresték a 
résztvevőket, a vizsgálatban való rész
vétel önkéntes volt. A résztvevők egyi
ke sem volt gyakorlott hegymászó.

Alacsony tengerszint feletti magas
ságban a pulmonalis artériás nyomás 
hasonló volt a két csoportban (a pul
monalis artériás nyomást echokardio- 
gráfiás módszerrel mérték, ami egyéb 
vizsgálatok szerint nagyon jól kor
relál az invazív, katéteres módon m ért 
nyomással). 24-36 órával 4559 m m a
gasságra való megérkezés után a pul
monalis artériás nyomás szignifikán
san magasabb volt abban a csoport
ban, ahol átm eneti újszülöttkori hyp
oxia szerepelt az anamnézisben, an
nak ellenére, hogy a magasság kivál
totta oxigénszaturáció-csökkenésben 
nem volt különbség a csoportok kö
zött. Magaslati levegőn, nitrogén-oxid 
belélegeztetés után a pulmonalis arté
riás nyomás szignifikánsan nagyobb 
volt az újszülöttkori pulmonalis hy- 
pertoniás csoporban. Alacsony ten
gerszint feletti magasságon, hypoxiás 
levegő belélegeztetése a pulmonalis 
artériás nyomást hasonló módon 
emelte a két csoportban.

A fokozott pulmonalis vasoconst- 
rictiv válasz mechanizmusa alapve
tően nem ismert. Azoknál a csecse
mőknél, akik pulmonalis hypertonia 
m iatt halnak meg, a tüdőerek falának 
megvastagodását lehet találni, amit az 
erek simaizomsejtjeinek hypertro- 
phiája okoz. Azt, hogy vajon az erek
nek ez a strukturális elváltozása fenn
m arad-e azoknál, akik túlélik ezt az 
állapotot, nem ism ert. Ez az elváltozás 
természetesen fokozott vasoconstric- 
tiv reagálást eredményezne, de azt 
nemcsak magaslati körülmények vál
tanák ki, hanem akármilyen hypoxiás 
körülmények is. A vizsgálat során vi
szont nem ezt találták, ami arra utal, 
hogy a fokozott reakció oka inkább 
funkcionális, m int strukturális. Tud
juk, hogy a nitrogén-oxidnak szerepe 
van a tüdőerek tónusának a beállí
tásában, ami elsősorban az endotheli
um nitrogén-oxid-szintetáz m űkö

désén keresztül valósul meg. Ameny- 
nyiben az endotheliumban történő 
nitrogén-oxid-szintézis zavara okoz
za a fokozottabb pulmonalis nyomás
emelkedést annál a csoportnál, akik
nek átm eneti újszülöttkori pulm ona
lis hypertoniájuk volt, nitrogén-oxid- 
belélegeztetés nagyobb csökkenést 
kell hogy okozzon a tüdőartériás nyo
m ásban, mint a kontrollcsoportnál: 
a vizsgálat ezt a feltételezést igazolta.

Az eredmények alapján feltételez
hető, hogy a nitrogén-oxid-szintézis 
zavara, amit a pulmonalis hyperto- 
niás újszülötteknél lehet észlelni, fenn
m arad felnőttkorig, és fokozott pul
monalis vasoreaktivitásra hajlamosít. 
A pulmonalis hypertoniás (PFC-s) 
újszülöttek túlélési esélyei az elmúlt 
20 évben igen nagym értékben nőttek. 
A vizsgálat alapján az ilyen újszülöt
tek fokozottan veszélyeztetettek pul
monalis hypertonia kifejlődése szem
pontjából, ezért az ilyen gyermekek 
esetében tartós gondozás szükséges, 
és a pulmonalis hypertoniára haj
lam osító betegségeket rutinszerűen 
vizsgálni kell náluk.

[Ref: Pest megyei Gyermekkardio
lógiai Gondozónkban mintegy 6 év 
óta van lehetőségünk echokardiográ- 
fiá s ellenőrzésre, azóta a Szent Rókus 
Kórház Patológiás-Újszülött Osztá
lyán kezelt enyhe, rövid ideig tartó 
pulmonalis hypertoniás -  „PFC”-s -  
újszülötteket is kardiológiai gondo
zásba vesszük: csecsemőkorban több
ször, azután évente egy alkalommal 
ellenőrizzük őket. Jelenleg 43 ilyen 
gondozottunk van -  náluk egyéb kar
diológiai rendellenesség nincs -  az ed
digiekben egyiküknél sincs pulm o
nalis hypertonia kifejlődésére utaló 
eltérés.]

Kováts Ákos dr.

Szülészet és nőgyógyászat

A donor iker gyors kifejlődésű hyd- 
ropsa a recipiens magzat elhalálozá
sát követőleg iker-iker transzfúziós 
szindróm ában. Ries, M. és mtsai 
(Division of Haematology, National 
Institute for Biological Standards and 
Control, Blanche Lane, South Mimms, 
Potters Bar, Hertfordshire EN6 3QG, 
UK): J. Perinat. Med., 1999,27, 68.

A 32 éves kétszer szült asszony har
m adik terhessége iker volt: egy kisebb 
oligohydramnionos és egy nagyobb
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polyhydramnionnal. A recipiens m ag
zat hydropsa folyamatosan nőtt, és a 
28. héten elhalt. Ezt követőleg a recipi
ens köldökereiben multiplex throm - 
busokat és a véráramlás hiányát ál
lapították meg. A donor magzatvizé
nek térfogata növekedett, és m érsé
kelt vizenyője következett be. A n a 
gyobb iker elhalása után 7 nappal 
elektív császármetszést végeztek, és 
világra hozták az 1130 g-os magzatot. 
A mellkasi vizenyő miatt kétoldali 
thoracocentesist végeztek. Az olig
uria két hét elteltével javult, a vese
funkció helyreállt. A csecsemőt két és 
fél hónapos korában bocsátották haza 
2160 g-os súllyal.

A recipiens magzat elhalása után  
a vérnyomása megszűnt, aminek he
veny iker-iker transzfúzió a következ
ménye. Általában inkább a donor 
magzat szokott elhalni, és az elhalást 
követően a heveny transzfúzió iránya 
a donor felé fordul. Ha a recipiens hal 
meg, a túlélő donorban fejlődik ki 
a hydrops, valószínűleg az előzőleg 
gyengén perfundált iker ischaemiás 
reperfúziós károsodása folytán. Az is
chaemia utáni reperfúzió megrepesz
ti az endothel-integritást és az endo- 
thelialis és intestitialis térben folya
dékveszteség következik be, ami az 
endothelsejtekben duzzadást és ödé
m át eredményez.

Jakobovits Antal dr.

A terhesség első trimeszterében kór- 
ismézett spontán superfoetatio sike
res kimenetellel. Tuppen, G. D. és mt-
sai (Konje, J. C.: Department of Obs
tetrics and Gynaecology, Robert Kil
patrick Clinical Sciences Building, 
Leicester Royal Infirmary, Leicester 
LE2 7LX, UK): Ultrasound Obstet. 
Gynecol., 1999,14, 219.

Superfoetatiónak nevezzük egy te r
hesség kezdete után, egy m ásodik pe
tesejt fertilisatióját és implantátióját. 
így két különböző terhesség eredm é- 
nyeződik két magzattal azonos m éh
ben.

A szerzők esete 38 éves, harm ad
szor terhes, kétszer szült asszony, 7,6 
hetes amenorrhoeával jelentkezett 
vizsgálatra. Ikerterhességet állapítot
tak meg, az egyik iker gestatiós kora 
11,6 és a másiké 7,5 hétnek felelt meg. 
Kilenc nappal később az újabb vizs
gálat a biparietalis átmérő, a comb-

csonthossz alapján 13 hetes fiú és 9 
hetes lány m agzatot állapított meg. 
A terhesség zavartalan volt. A 40., il
letve 36. héten spontán született meg a 
3280 g-os lány és a 2324 g-os fiú. A fiú 
újszülött az első szoptatáskor hányt. 
A vizsgálat tracheooesophagealis fis- 
tulát állapított meg, amit sikeresen 
megoperáltak. A világrajövetel után 
végzett Dubowitz-féle értékelés sze
rint az újszülöttek között 4 hetes kü
lönbség volt megállapítható.

Jakobovits Antal dr.

Az ikermagzatok súlyának becslése: 
új m atem atikai modell. Ong, S. és mt- 
sai (Ultrasound Department and The 
Dugald Baird Centre, Aberdeen Ma
ternity Hospital, Aberdeen AB25 2ZD, 
Skócia): Br. J. Obstet. Gynaecol., 1999, 
106, 924.

A szerzők 152 ikerterhességből szár
mazó 297 magzat, illetve újszülött 
alapján új becslési módszert dolgoz
tak ki a magzatok súlyára. A becslés
hez csupán a has és a combcsont m é
rete szükséges. A retrospektív vizsgá
latok során az utolsó szonográfiás 
mérés és a születés között 10 napnál 
rövidebb idő telt el. A mért magzatok 
terhességi kora 24-40 hét, a súlyuk 
pedig 660-3970 g között volt. Ikreknél 
a fej megfelelő helyzete sokszor nem 
érhető el a biparietalis átmérő m é
résére, a combcsont és a has viszont 
elérhető, ezért szerzők a saját m ód
szerüket előnyösebbnek ítélik.

Jakobovits Antal dr.

Foetus papyraceus: a szülési akadály 
szokatlan oka. Lau, W. C., Rogers, M. 
S. (Departm ent of Obstetrics and Gy
naecology, Prince of Wales Hospital, 
Shatin, NT, Hongkong): Eur. J. Obstet. 
Gynecol. Repród. Biol., 1999, 86, 109.

A 26 éves először szülő asszony szülé
se a terhesség 39. hetében indult meg. 
A cervix 3 cm -re tágult és kifejlett 
volt. Oxytocinos fájáskeltés és jó szü
lőtevékenység ellenére a szülés nem 
haladt 6 órán keresztül, ezért császár- 
metszést végeztek. Normális, 2,6 kg- 
os lányt hoztak világra. Előtte a m éh
száját egy foetus papyraecus fedte. 
A maceráit magzat 135 g-os volt. A 
fejtető-far távolság mérése alapján

16-20 hetes terhességnek felelt meg. 
A lepény 610 g-os, diamino-dichorialis 
volt. A lepénynek mintegy ‘A-a infar- 
cerált. A halott magzat lepénye sú
lyosan degenerált, meszesedéssel, fib- 
rin-lerakódással. Az élő magzat lepé
nye normális volt. Ultrahangvizsgálat 
nem  történt, ezért az ikerterhességre 
nem  is gyanakodtak. Egyébként a szo- 
nográfia kimutatta volna a rendelle
nességeket, és ham arabb elektív csá
szármetszést végeztek volna.

Jakobovits Antal dr.

Genetikai hatások az endom etriosis- 
ra  ausztráliai kettes ikrekben. Tre- 
loar, S. és mtsai (Queensland Institute 
of Medical Research, Post Office Royal 
Brisbane Hospital, Queensland 4029, 
Ausztrália): Fertil. Steril., 1999, 71, 
701.

A szerzők 854 monozigóta és 493 di- 
zigóta, endometriosisban szenvedő 
ikerpárt tanulmányoztak. A monozigó- 
ták és dizigóták 2:1 aránya további ge
netikai hatásra utal. A környezeti hatás 
elhanyagolható, bár a genetikai befo
lyás bizonyítéka nem csökkentheti a 
környezeti hatások fontosságát a kez
detre, vagy a kóros progresszióra, ami 
a megelőzés szempontjából még fon
tosabb.

Jakobovits Antal dr.

Kétidőpontos hárm as ikerszülés halá
lozás nélkül -  az első iker spontán 
megszületése után a terhesség folyta
tódott. Louwen, F. és mtsai (Frauen
klinik der Westfällischen Wilhelms- 
Universität, Münster, Németország): 
Z. Geburtsch. Neonatol. 1999, 203, 77.

Spontán burokrepedés után 3 nappal 
megszületett az első magzat. Tocolysis 
és antibiotikumok adása után cercla- 
ge-t helyeztek be. 12 nappal később a 
kóros Doppler-leletek alapján elektív 
császármetszést végeztek, és világra 
hozták a 670 g-os és 745 g-os lányokat. 
Az első újszülöttnek RDS-e és intra- 
ventricularis vérzése volt. A második
nak születettek a 89. és 103. napon ke
rültek haza. Az elsőnek született cse
csemőnek recidiváló görcsrohamai 
vannak.

Jakobovits Antal dr.
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Végtagnecrosissal társult, YAG-lézer 
koagulációval kezelt, iker-iker transz- 
fúziós szindróm a. Lundvall, L. és 
mtsai (4032 JMC, Ringshospitalet, 
Blegdamsvej 9, DK-2100 Koppenhága, 
Dánia): Acta Obstet. Gynecol. Scand., 
1999,78,349.

A monochorialis ikrek gyakorisága 
25% körül van, a halálozásuk viszont 
majdnem kétszerese a dichorialisoké- 
nak és négyszer gyakrabb, m int a 
szingulárisoknak. A kezeletlen iker
iker transzfúziós szindróm a halálozá
sa közel 100%-os, ha a második tri- 
meszterben kezdődik, de az agresszív 
YAG-lézer koagulációs kezelés, vagy 
az ismételt amniocentesis a halálozást 
50-60%-ra csökkenti.

A szerzők betege 21 éves, egyszer 
szült, 17 hetes terhes. Polyhydram- 
nionnal küldték be. Az ultrahangvizs
gálat súlyos iker-iker transzfúziós 
szindrómát m utatott ki. A kisebb iker 
a méh falához nyomott. A magzatok 
becsült súlya 200 és 160 g. Arterio- 
venosus anastomosist találtak, amit 
YAG-lézerrel koaguláltak. 23 hetes 
terhességben fokozott ascitest, hydro- 
thoraxot és cardiomegaliát állapítot
tak meg a recipiens magzatban. A 
jobb láb vizenyős volt, spontán moz
gás nélkül, amiből paresisre vagy el
halásra gondoltak. A bal láb normális 
volt. A recipiens súlyát 760, a donorét 
326 g-ra becsülték. A terhességet a 
24. héten megszakították. A jobb láb 
ekkor fele akkora volt, m int a bal, 
barnás volt és m aceráit. A necrosis 
oka a jobb artéria  iliaca communis 
throm busa volt, közel az aortából 
való eredéséhez. Feltételezték, hogy a 
polycythaemia következménye volt. 
A donor kicsi, halvány volt, defekt 
nélkül.

Jakobovits Antal dr.

Telemedicina

Telemedicina: Kiberklinika a reu
matológiában. Pal, B., Laing, H., 
Estrach, C. (Room 17, Pavilon 10, 
Withington Hospital, Nell Lane, West 
Didsbury, Manchester M20 2LR, UK): 
J. R. Coll. Physicians. Lond., 1999, 33, 
161-162.

[Ref.: A telemedicina során a részt
vevő orvosok és betegek között nagy 
távolság is lehet, amelyet valamilyen

telekommunikációs eszközzel hidal
nak át. Ezek közé tartozik az internet 
is. A webre alapozott telemedicina 
ugyan lényegesen olcsóbb, m int a töb
bi számításba jöhető  telekommuniká
ciós technológia, viszont nem is olyan 
hatásos, m int például az élő videokon
ferencia. A telemedicina jövője semmi 
esetre sem az, hogy a ma olcsónak szá
mító technológiákat fogják a jövő
ben használni, hanem az, hogy a ma 
még rendkívül drága technológiák 
válnak az idővel igen olcsóvá és a 
mindennapi telemedicinális gyakorlat 
részévé.]

A reumatológiai vizsgálatra sok 
beteg hosszú ideig várakozik. A tele
medicina (telereumatológia) egy meg
oldás lehet a rendelők túlzsúfoltságá
nak megszüntetésében.

A szerzők az internet és E-mail 
segítségével valósítottak meg tele- 
reumatológiát. Először is egy 70 tételt 
tartalmazó formulát helyeztek el a 
weben általános orvosok számára, 
akiknek ezt ki kellett tölteni, és vissza 
kellett küldeni E-mail segítségével a 
reumatológiai ambulanciára. Ennek a 
módszernek a hatásosságát úgy vizs
gálták, hogy két fiatal, reumatológiai 
kiképzés nélküli fiatal orvos interjú- 
volt meg ezen a módon 207 beteget, 
és mindegyikük esetében kitöltötte a 
formulát, majd elküldte azt az elekt
romos postával. Mindössze ezen in
formáció alapján azután a konzultáns 
szakorvos előzetes diagnózist állított 
fel, és munka-, valamint kezelési ter
vet készített. Ennek az eljárásnak a 
hatásosságát hasonlították össze 
azután a „szemtől szembe” (face-to- 
face) reumatológiai vizsgálat hatá
sosságával. Az esetek 86%-ában a di
agnózis, 62%-ában a javasolt ki
egészítő vizsgálat, 74%-ában a korti- 
koszteroid-injekció indikációja mind
két vizsgálati mód kapcsán azonos 
volt. A további adatokat a cikkben 
táblázat foglalja össze.

Eredményeik alapján megállapít
ják, hogy az internet/web és E-mail 
alapú reumatológia hasznos lehet az 
ambuláns konzultációban és a tanács
adó szolgálatban. A szerzők tapaszta
latai szerint úgy a betegek, mint az ál
talános orvosok pozitívan állnak hozzá 
a telereumatológiához. A képernyőn 
vagy kinyomtatás után kitöltendő for
mula igen felhasználóbarát módon ké
szült. Visszajuttatásának egyik lehető
sége az E-mail, a másik pedig a fax. 
A módszer hiányossága, hogy a kon

zultáns reumatológus nem  lát képi in
formációkat, nem képes fizikális vizs
gálatot végezni, vagy a vizsgálat m e
netét aktívan befolyásolni.

Dervaderics János dr.

Telemedicina: mikrosebészetre alkal
mas távsebészeti rendszer vizsgálata.
Das, H., Zak, H., Johnson, J. és mtsai 
(4800 Oak Grove Dr., MS 198-219, CA 
91109, USA): Comp. Aided. Surg., 
1999,4,15-25.

A szerzők kidolgoztak egy olyan 
„master-slave” (úr-rabszolga) típu
sú mikrosebészeti robotrendszert, 
amelytől azt várják, hogy pontosabbá 
teszi a sebészi manipulációt és egyút
tal kiiktatja a trem ort (Robot Assisted 
Microsurgery, RAMS). Ezen rendsze
ren belül az orvos kezének m ozdu
latai egy hat szabadságfokú bem eneti 
karra tevődnek át, amelynek para
m étereit egy komputer dolgozza fel, 
majd a mozgások áttevődnek a se
bészeti manipulációt végző ugyan
csak hat szabadságfokú robotkarra. 
Ennek a módszernek a következők 
az előnyei: A sebész mozdulatai egy 
kisebb skálán valósulnak meg (le
osztás), kiiktatja a sebész kezének 
nem akaratlagos elmozdulásait (pél
dául a trem ort), és csökkenti a m űtét 
végzésével járó szellemi és fizikai 
megterhelést. A cikk ezután röviden 
áttekinti a mikrosebészeti robotok 
történetét.

Az itt leírt rendszernek m echani
kai, elektromos, valós idejű ellenőrző 
és kezelő részei vannak, amelyek rész
letes taglalásra kerülnek. A robotot 
orvostanhallgatók, szemsebészek és 
fejlesztő m érnökök egy-egy kis cso
portja próbálta ki. A kipróbáláshoz 
készítettek egy lapot, amelyen 24 ki
csi, elektromos érintkezővel ellátott 
pontot kellett úgy szabadkézzel, m int 
a robot segítségével irányított eszköz
zel megérinteni.

Az eredményeket statisztikailag 
feldolgozták. A résztvevőknek egy 
kérdőívet is ki kellett tölteniük ta 
pasztalataikat illetően. A feladatot a 
résztvevők szabad kézzel hamarabb, 
de kevésbé pontosan végezték el, m int 
a robottal. Mindannyian egyetértettek 
abban, hogy további gyakorlással a ro
botot precízebben tudnák kezelni. 
A trem or-szűrő kedvező beállítása 30 
Hz volt. A robot elkészítése és a vizs
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gálatok világhírű intézményekben (Jet 
Propulsion Laboratory, California 
Institute of Technology, Doheny Eye 
Institute) történtek.

Dervaderics János dr.

Telemedicina: globális o rvostudo
mány és a gyakorlásának jogosult
ságával kapcsolatos kérdések. Nohr, 
E. L. (National Center of Telemedi
cine, University Hospital of Tromso, 
PO Box 35, 9038 Tromso, Norvégia): 
TeleMed 99 kongresszus kiadványa, 
1999,170-172.

[Ref.: A telemedicina orvosi ellátás 
vagy ismeretanyag továbbítása kettő, 
vagy több helyszín között információs 
és telekommunikációs eszközökkel. 
A telemedicina ma még megoldatlan 
problémái közé tartoznak az alábbi
akban tárgyalásra készülő kérdések is. 
A cikk szerzője felhívja a figyelm et 
arra, hogy a telemedicina révén globá
lissá váló egészségügyi ellátás magas 
és egyenletes színvonalú, nem zetközi 
standardoknak megfelelő szolgálta
tást fo g  jelenteni.]

A telemedicinával együtt jár, hogy 
az orvostudomány és az egészségügyi 
gondozás globalizálódik. Az inform á
ciós és telekommunikációs technoló
giák orvosi alkalmazásával megvaló
sulhat a nemzetközi szinten egyenle
tesen szétosztott egészségügy. M ind
ez a gyógyítási gyakorlat szem pont
jából alapvető változásokat jelent, 
mivel a betegnek nem kell többé az 
orvoshoz mennie, hanem az orvos 
szállítja a kezelést a beteg számára. 
Ezzel kapcsolatban azonban komoly 
nehézségek jelentkeznek. A nemzetek 
közötti, határokon átterjedő egész
ségügyi ellátás kapcsán jogi problé
mák m erülnek fel, mivel a hagyom á
nyos nem zeti egészségügyi szabályo
zás nem  teszi lehetővé, sőt alkalm a
sint tiltja a betegek adatainak külföld
re való eljuttatását.

Világszerte folyik a vita arról, hogy 
a telemedicina kapcsán ki a felelős or
vos. Kérdéses az is, hogy a beteg jogai 
hogyan érvényesülnek ebben a nem 
zetközi környezetben. Egy m ásik fon
tos kérdés a telemedicina gyakorlásá
val kapcsolatos jogosultság. A világ 
számos országában az orvosi gyakor
lat végzése jogosítványhoz kötött, 
amit szigorúan szabályoznak. Egyér
telmű, hogy ezen szabályok megaka

dályozzák a nemzetközi telemedi- 
cinális gyakorlatot. A jogi szabályozás 
egy országon belül védi a betegeket, 
az egészségügyi ellátás minőségét, a 
kórházakat, továbbá az orvosi szak
mát az illegálisan végzett gyógyítási 
gyakorlattól. Általánosságban a jogi 
szabályozás inkább protekcionalista, 
mint nemzetközi.

Minden országnak célja a minél 
magasabb szintű gyógyítási gyakorlat 
biztosítása polgárai számára. A m inő
séget a telemedicinának is biztosíta
nia kell. Az Európai Unió 93/16/EEC 
számú direktívája támogatja terü le
tén belül az orvosok szabad m ozgá
sát, diplom ájuk elismerését és az o r
vosi gyakorlatot. Ez a direktíva ugyan 
nem foglalkozik a telemedicinával, de 
elvei hasznosak lehetnek a nem zet
közi szinten megvalósuló telemedi- 
cinális gyakorlat szabályozásában is. 
A problém a megoldását jelentheti a 
gyógyítási jogosultság nemzetközi 
szinten való engedélyezése. Ehhez 
azonban olyan elveket kell kidolgoz
nia, amelyeket a világ legtöbb, sőt 
valamennyi országa el tud fogadni. 
Függetlenül attól, hogy milyen szabá
lyozás fog megvalósulni, a telemedici
na nemzetközivé válása révén az o r
vostudományon belül igen nagyfokú 
standardizáció alakul ki, ami a glo
balizáció következménye.

A közeli jövőben az egyetemek és 
orvosi iskolák meg fognak változni, 
és oktatásuk színvonala a nemzetközi 
norm áknak fog megfelelni. így pél
dául a világ különböző részein szer
zett orvosi diplomák egyenértékűek 
lesznek. A változások azonban nem 
csak az egészségügyi szakmákat érin 
tik. Ezekkel a változásokkal együtt jár, 
hogy a gyógyítási jogosultság nem 
zetközivé fog válni.

Dervaderics János dr.

Termékenység, meddőség

Hármas ikerterhesség acardius acra- 
niussal. Schild, R. L. és mtsai (D epart
ment of Prenatal Diagnosis and The
rapy, Centre of Obstetrics and Gynae
cology, Sigmund-Freud-Strasse 25, 
D-53105 Bonn, Németország): Fertil. 
Steril., 1998,70,1167.

35 éves kétszer vetélt (terhességmeg
szakítások Duchenne muscularis dys
trophia miatt) asszony 13 hetes terhes

séggel jelentkezett. Más intézményben 
in vitro fertilisatiót és embriótransz
fert végeztek intracitoplazma sper
mium-injekcióval (3 jó minőségű, 
embrióbiopsziával bizonyított női 
embriót vittek be). A terhesség 17. 
hetében amniocentesissel levett sejtek 
normális női karyotypusokat bizo
nyítottak. A hárm as ikerterhesség di- 
chorialis volt. Az egyik monochorialis 
iker acardius acranius volt, generali
zált hydropsszal és fordított artériás 
perfúzióval. A hydrops fokozódott, 
a pumpáló ikernek a szívelégtelen
sége egyre nagyobb m érvű lett, ezért a 
22. héten az egyetlen köldökartériát 
elzárták. A terhesség 24. hetében 
spontán szülés kezdődött, és megszü
lettek a 850, a 440 (acardiacus) és 500 g 
súlyú magzatok. A kisebb lány súlyos 
hialinmembrán-betegségben meghalt. 
A másik lánynak kam rai vérzése volt, 
de elégséges m ódon fejlődik.

A szerzők felvetik az embrióbiop- 
szia és a rákövetkező magzati ano
mália közti oki kapcsolat lehetőségét, 
annak ellenére, hogy abban a stádi
umban a sejtek pluripotens term é
szetűek.

Jakobovits Antal dr.

Toxikológia

14 éves leány kifejezett eosinophiliája 
bórsav-intoxikáció után akut veseelég
telenséggel. Schroth, M. és mtsai (Uni
versitäts-Klinik mit Poliklinik für Kin
der und Jugendliche, Friedrich-Alexan
der-Universität Erlangen-Nürnberg, 
Németország): Monatsschr. Kinder- 
heilkd., 2000,148,127.

A bórsavmérgzés általában véres 
gastroenteritist (émelygés, kékeszöl
des hányás, hasmenés), nyálkahártya
pírt, erythem át és erős hám lást okoz 
„tengeri rák”-szindrómával, főleg az 
akrákon, a glutealis tájon és az arcon 
3-5 nap után. Központi idegrendszeri 
tünetek már azonnal felléphetnek (má- 
niás-depresszív állapot, nyugtalanság, 
apathia, fejfájás, görcsök). Napok-he- 
tek múlva anaemia, neutrophilia vagy 
neutropenia, akut veseelégtelenség, 
szívarrhythmiák és súlyos keringési 
romlás alakulhat ki. Halálos lehet a 
dehidráció, a sav-bázis- és elektrolit
háztartás kisiklása. A kezelése tüneti.

14 éves leány suicid szándékkal bo
rax alakban 80-100 mg/kg bórsavat
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vett be. Egy másik klinikán gyomor
mosást és gasztroszkópiát végeztek. 
A gyomor-nyálkahártyáján kim aródá
sokat észleltek. A beteg 24 órán belül 
anuriás lett. A szérum kreatininje 3,5 
mg/dl. Akut veseelégtelenséggel ke
rült a szerzők intézetébe. Enyhe epi- 
gastrialis fájdalmon kívül a gyermek 
tünetmentes.

A beteget kétnaponként 3-3 óra 
hosszat hemodializálták. A kreatinin
je 10,5 mg/dl-ig ment fel. 14 napi teljes 
anuria után a veseműködés kb. 4 hét 
alatt teljesen normalizálódott.

A 25. nap az alszárain halvány
piros, összefolyó, viszkető erythem a 
lépett fel, és 2-3 nap alatt átterjedt az 
arcra, a hasra és az akrákra. A bőrpír 
fokozódott és hámlani kezdett. A sze
mek körül ödéma mutatkozott, amely 
Tavegylre megszűnt. Az erythem ákra 
hűsítő borogatást alkalmaztak. A kí
sérletképpen adott prednisolon ha
tástalan maradt.

A 31. nap kifejezett eosinophilia 
alakult ki 10 800 fehérvérsejtszám
mal. A beteg subfebrilis. A 11-13. hét 
körül diszkrét hajhullás lépett fel. A 
gyermek a 44. napra teljesen rendbe 
jött.

Ma már szokatlan a bóraxmérge- 
zés, m ert a szer nincs kereskedelmi 
forgalomban. Esetünkben a viszketés 
gyors javulása tavegyl után allergiás
toxikus folyamatra utal. Rendkívüli 
volt a masszív és gyorsan kifejlődő 
eosinophilia a 3. héten derm atitis kí
séretében, amely még nem  szerepel az 
irodalomban.

[Refi: Nem csak a ragályos-fertőző 
betegségek, de a mérgezések klinikai 
megjelenése is igen változatos. A sok
féleség általános biológiai jelenség.]

Kollár Lajos dr.

Traumatológia

A Lisfranc-ízület merevítése rossz 
helyzetű törésgyógyulás után. Zwipp, 
H., Rannelt, S., Holch, M. és mtsai 
(Kiin. Unfall-Wiederherst. Chir. Univ. 
Dresden, Németország): Unfallchi
rurg, 1999,102, 918-923.

A rossz helyzetű gyógyulást az esetek 
egyharmadában a sérüléses elválto
zás, kétharm adában az elégtelen re- 
positio és rögzítés okozza. Később 
rokkantságot okozó súlyos működési 
zavarral jár.

Ilyen esetekben korrekciós arth- 
rodesisre van szükség, a lábbolto
zatnak újrakialakításával és az ana
tómiai helyzet lehető helyreállítá
sával.

Huszonkét operált betegük közül 
17 eredményét tudták a m űtét után 
több mint egy évvel ellenőrizni. A 13, 
eredetileg nagyon rossz eredményű 
közül csak kettőnek nem  javult az ál
lapota, tízé kitűnő vagy jó. A Mary
land Foot Score szerint az átlagos 
pontszám a műtét előtti 38,9-ról 76,8- 
ra, erősen szignifikánsan javult.

Bár az eredménnyel elégedettek, 
a látszólag kisebb sérülés teljes gyó
gyulását a helyes megelőzés, a friss 
sérülés helyes megítélése és gondos 
primer helyreállítása jelenti.

Kazár György dr.

Com bcsonttörött idős beteg ellátása. 
Bizonyítékokon alapuló kezelés eset- 
ismertetése. Parker, M. J. (Ortop. Dep. 
Peterborough District Hosp.): BMJ, 
2000,320 ,102-103.

Nyolcvankét éves nő egy nappal ko
rábban otthoni elesés közben bal 
tomportáji törést szenvedett. Kór
előzményében hypertonia, 3 évvel ko
rábban elszenvedett infarctus myo- 
cardii és nyolc év előtti csuklótáji tö 
rés szerepel. Férje halála óta egyedül 
él otthonában.

A szerző a Medline Cochrane 
Library, a Best Evidence és más adat
gyűjtések randomizált vizsgálatai 
alapján legjobb kezelésként kezdeti 
nyugalomba helyezést (extenzió nél
kül), fájdalomcsillapítást s a sikeres 
rehabilitáció érdekében lehetőleg 24 
órán belül végzett m űtétet állapított 
meg olyan egységben, ahol a sebé
szeknek a kompressziós csípőcsava
ros műtéttel elegendő tapasztalata 
van. Ezek alapján subcutan heparin- 
profilaxist is alkalmazott. Korai m o
bilizálás mellett az otthoni körülm é
nyek alapján korai hazabocsátást lá
tott megengedhetőnek, újabb törés 
megelőzésére egyúttal Ca és D-vita- 
min adását javasolta.

Betege a kezelésre jól reagált, és ki
lenc nap után otthoni gondozásra 
hazabocsátotta.

[Ref: Az „Evidence based medicine” 
a nemzetközi tapasztalat összegyűj
tésével a törések optimális kezelésének 
meghatározásában is előrelépést je 

lent. Nagyszámú jó l ellenőrzött eset 
elemzése alapján állapítható meg, mi
lyen eljárás milyen feltételek mellett a 
legmegfelelőbb, így vonható le általá
nosítható következtetés. Nem végez
hető el ez azonban fordítva: az álta
lánosból nem lehet közvetlenül az 
egyes esetre következtetni, az egyes 
esetek változékonysága miatt. Adott 
esetben például a szerző nem mérle
gelte a 3 évvel korábban bekövetkezett 
infarctus myocardiit, annak súlyossá
gát, pedig azt is figyelembe kellett vol
na vennie, hiszen jelentősen hathatott 
volna a vállalható kezelésre, műtétre. 
A referáló véleménye szerint a szerző 
itt nem alkalmazta helyesen a bizo
nyítékon alapuló orvoslást, elhagyva 
az egyes elváltozások gondos mérle
gelését.]

Kazár György dr.

Fedett m ellkastraum a m iatt végzett 
thoracotom ia javallatának változása 
a videothoracoscopia alkalmazása 
óta. Tommaso, C. M., Ambrosi, V., 
Cristino, B. és mtsai (Div. Thor. Surg. 
Tor Vegata Univ., Róma, Olaszország): 
J. Trauma, 1999,47,1088-1091.

A közúti motoros járm űvek elterje
désével a fedett mellkasi sérülés is 
gyakori lett. Problémává vált a megfi
gyelés, illetve sebészi feltárás dilem
mája. Bizonytalan esetben az explo- 
ratív thoracotom iát túl nagy beavat
kozásnak tartják.

Tíz év alatt kórházukban 1897 fedett 
mellkasi sérültet kezeltek: 1989-1993 
között 989-et, 1994-1998 között 908-at. 
Az első időszakban 38 thoracotom ia 
történt, közülük 8 feleslegesen. A m á
sodik időszakban 36 videothoraco- 
scopiát végeztek, amely 25 esetben 
mutatott elváltozást, 11-ben negatív 
volt. Csupán 9 thoracotom iát végez
tek, minden esetben jelentős elválto
zás ellátására. A videothoracoscopia 
tehát jelentős mértékben csökkenti a 
throacotomiás esetek számát, arányát.

Kazár György dr.

Gyermekek töréseinek csökkenő inci- 
denciája: 1673 törés epidemiológiai 
elemzése Malmőben, 1993-1994-ben.
Tiderius, C. J. L.,Dügge, H., Landin, 
(Pept. Orthop. Malmö Univ. Hosp., 
Helsingborg Hosp.): Acta Orthop. 
Scand., 1999, 70, 622-626.
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A gyermekkor törései 10-25%-át ké
pezik a gyermekkor sérüléseinek és 
megbízható paraméterei a sérülés sú
lyosságának.

1950-1979 között Malmőben szá
muk megkétszereződött, bár a halálos 
balesetek száma már ekkor is csök
kent. 1993-1994-ben újra epidem io
lógiai elemzésnek vetették alá a gyer
mekkor töréseit. Két év alatt 1610 
gyermeken 1673 törés következett be. 
(Fiúkon 1043, lányokon 628.) A fiúk 
42%-a, a lányok 26%-a szenvedett el 
16 éves korig törést, lányokon 11-12 
év között, fiúkon 13-14 év között a 
leggyakrabban. Bal oldalt 1,2-szer 
gyakoribb a törés, mint jobb oldalon. 
A gyakoriság április-június és augusz
tus-október között magasabb, decem
berben a legalacsonyabb.

Leggyakoribb az alkar distalis tö 
rése (26%), ezt az ujjpercek (16%) és a 
kulcscsont (9%) törése követi. Egye
dül a lányok distalis alkartöréseinek 
számában találtak emelkedést az elő
ző vizsgálathoz képest, s ezt azzal m a
gyarázzák, hogy a lányok is nagyobb 
arányban vesznek részt a fiúk által 
preferált sportokban.

Az esetek 40%-ában elesés a baleset 
oka, verekedés az ilyen esetek 87%- 
ában fiúkon okozott törést. Sport 
(23%) és játék (16%) szerepelt még 
gyakrabban, a közlekedési balesetek 
13%-ot tettek ki, ezek 2h -a kerékpáros 
sérülés. Az iskolai baleset 3,3%-ot, az 
óvodai 1,4%-ot tett ki.

A súlyos balesetek csökkenő ará
nyát a megfelelő megelőzésnek tulaj
donítják.

Kazár György dr.

Kísérő sérülések jelentősége bokatö
résben. Lorez, L. G., H interm ann, B. 
(Orthop.-Traumat. Abt. Orthop. Uni- 
vers. Kiin. Kantonhosp., Basel): Un
fallchirurg, 1999,102, 949-954.

135 beteg műtét alatt végzett arthro- 
scopia során észlelt eltéréseit hason
lították össze 128 beteg két évvel a 
műtét után végzett kontroll klinikai 
és röntgenvizsgálatai eredményeivel. 
A klinikai állapotot Kitaoka-score sze
rint, a röntgenelváltozást Kauns-score 
szerint értékelték, és megállapították, 
hogy az eredeti porckárosodás mind 
klinikailag (p = 0,01), mind radioló- 
giailag (p < 0,05) szignifikánsan hat az 
eredményre, rontja azt. A syndesmosis- 
szakadás nem hatott az eredményre,

a ligamentum deltoideum szakadása 
a panaszosok számát emelte szignifi
kánsan (p = 0,038). A porckárosodás 
legkedvezőtlenebbül a 30-65 év között 
hatott az eredményre, férfiakon na
gyobb mértékben, mint nőkön. A rönt
genelváltozások az idősebb korban fo
kozódtak.

A bokatörés gyógyulási eredménye 
döntően a porc- és szalagsérülések ki
terjedésétől és helyétől függ. Életkor és 
nem is prognosztikai tényezők. A kül- 
bokatörés magassága nem hat az ered
ményre, a belboka és Volkmann-há- 
romszög törése prognosztikai jel.

Kazár György dr.

Proximalis fem urtörések m inim álin- 
vazív kezelése hosszú gamma-szeggel. 
Javallat, technika, eredmények. Hotz, 
Th. K., Zellmeyer, R., Koch, K. P. (Dept. 
Surg. Kantonspital W interthur, Svájc): 
J. Trauma, 1999,47, 942-945.

A combcsont felső vége töréseinek ke
zelése (a tom portájtól a középső har
madig) gyakran igen invazív m űtétet 
jelent, különösen idős, osteoporoticus 
betegeken.

A szerzők 1993 óta az instabil dara
bos törésekben vagy igen poroticus 
csontú betegek töréseiben hosszú 
gamma-szeggel végezték a műtétet, 
1995 végéig 37 esetben. Öt törés volt 
patológiás, négy politraum a része. A 
legfeljebb 4 cm hosszúságú metszés
ből átlagosan 125 perc alatt (65-200 
perc között) tö rtén t a műtét. A műtét 
utáni első naptól teljes terhelést en
gedtek meg (a politraumatizáltak és 
két eredetileg sem járóképes beteg 
kivételével). Halálozás egy hónapon 
belül nem volt. Három szövődményes 
esetük volt: egy mély és egy felületes 
fertőzés és egy mélyvénás throm 
bosis, ezek is egy éven belül gyógyul
tak. 32 traum ás törés jól gyógyult, két 
ízben következett be 2 cm rövidülés, 
egyben 10°-os rotatiós dislocatio.

Megfelelő gyakorlattal a hosszú 
gamma-szeg biztos és könnyen behe
lyezhető implantátum. A minimálinva- 
zív technika és az alacsony szövőd
ményarány, valamint az azonnali ter
helhetőség alapján választandó eljárás
nak ítélik, különösen idősek osteopo
roticus törésében.

Kazár György dr.

Tudománypolitika
A kilikai kutatások eredményeiről 
beszámoló közlemények gyakorisá
gát befolyásoló tényezőkről, az orvosi 
disszertációk alapján. Vogel, U., Win
deier, J., (Abteilung Medizinishche 
Biometrie, Universitätsklinikum Hei
delberg, Németország) Dtsch. Med. 
Wschr., 2000,125, 110-113.

A tudományos közlések elfogultságá
ból eredő és a szakmai részleteket 
érintő torzulások jelentősége, prob
lémája m ind nagyobb teret nyer. A 
szerzők célja, hogy rávilágítsanak 
azokra a tényezőkre, amelyek az ered
mény nyilvánosságra hozatalát segí
tik vagy gátolják. 371, klinikai témá
val foglalkozó orvosi disszertáció 
adatait -  ezeket kérdőívek segítségé
vel, szükség esetén személyes rákér
dezéssel nyerték -  dolgozták fel, szá
mítógépes módszerrel.

Megállapították, hogy lényegében 
három tényező határozza meg azokat 
a körülményeket, hogy közlik-e az 
adott disszertáció eredményeit

-  az eredmények pozitív volta;
-  az adott területen folyó élénk tu 

dományos munka;
-  az adott munka értékelése során 

alkalmazott statisztikai módszerek 
magas színvonala.

Dolgozatuk összefoglalásában meg
állapítják, hogy a publikálásnál elsőd
legesen érvényesül az eredmények 
pozitív volta; negatív eredményeket 
sokkal ritkábban publikálnak. Ennek 
a gyakorlatnak a kialakulásában sze
repet játszik, hogy a nívós folyóiratok 
is -  hiszen csak a beküldött dolgozatok 
egynegyedét tudják közölni -  ugyan
ezen szempontokat (pozitív eredmé
nyek, a vizsgálat eredményeinek sta
tisztikai szignifikanciája) figyelembe 
véve válogatnak.

Nagy Gábor dr.

Tüdőgyógyászat

A HIV-fertőzöttek és AIDS-betegek 
pulm onalis fertőzéseiről. Robles, A. 
M. (State University of New York 
Downstate Medical Center Brooklyn, 
New York, USA): Pulm onary Perspec
tives, 1996,16, 1-4.

A HIV-fertőzöttek és az AIDS -betegek 
pulmonalis fertőzése egyénre szabott, 
praktikus megközelítést igényel. Igen
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fontos a részletes anamnézis. Az erre 
fordított idő a továbbiakban megtérül, 
mivel a későbbi diagnosztikus és terá
piás döntések egyszerűbbek lesznek.

Anamnézis.
1. Bizonyos fertőzések rizikófakto

rai: A beteg születési helye, a közel
múltban tett utazásai (lehetséges en
démiás fertőzések: tbc, gomba, para
zita stb.), foglalkozása (pulmonalis 
károsodás vagy fertőzés rizikófakto
rai) feltétlenül rögzítendő. Inform á
lódni kell, hogy kapott-e a beteg a kö
zelmúltban antimikrobás kezelést 
(rezisztens kórokozó), volt-e kórház
ban (nosocomialis fertőzés).

A mennyiségi és minőségi vérkép 
adatai bizonyos fertőzések gyanúját 
kelthetik (Gram-negatív bélbaktériu
mok, gomba). A megelőző szteroidte- 
rápia az agresszív gombás fertőzés, 
tbc vagy Nocardia-infekció rizikóját 
növeli. A régebben készült tuberku- 
linteszt eredménye, az anamnézisben 
szereplő tbc-profilaxis, illetve antitu- 
berkulotikus terápia ismerete is se
gíthet az aktuális betegség kórismé- 
zésekor.

2. Gyógyszerhasználat: A rendsze
resen használt gyógyszerek (orvos ál
tal rendeltek, gyógynövények, vitam i
nok, alternatív szerek) lehetséges in
terakcióinak és a gyógyszerallergiá
nak ismeretére feltétlen szükség van. 
Tanácsos a „tiltott” gyógyszerekre cél
zottan rákérdezni.

Az iv. droghasználók leggyakoribb 
pulmonalis szövődményei: a terüle
ten szerzett pneumonia (CAP), a 
szeptikus embólia és az intersticiális 
tüdőbetegségek, ezek mellett fokozott 
az idegentest-aspiráció és az aerob- 
anaerob bronchopulmonalis fertőzé
sek rizikója. A kokainhasználók eseté
ben a hiperreaktív légúti betegség, 
a haem orrhagiás alveolitis és felnőtt
kori légzőszervi distressz-szindróma 
(ARDS) gyakori.

3. HIV-anamnézis: A részletes 
anamnézis-felvétel során meg kell is
merni a beteg együttműködési készsé
gét, fel kell deríteni hogy kapott-e vala
ha Pneumocystis carinii pneumonia 
(PCP) profilaxist, vagy aktív antiretro- 
virális kezelést (HAART). Segítséget 
jelent, ha megtudjuk az eddigi legala
csonyabb és az aktuális CD4 számot, 
valamint a vírusszint (VL) értékét.

Meg kell tudni, nem szenved-e a 
beteg egyéb, immunoszuppresszióra 
hajlamosító betegségben (diabetes, 
súlyos veseelégtelenség), nincs-e aspi

rációra prediszponáló gastrointesti- 
nalis vagy neurológiai betegsége. A 
részletes pulmonalis kortörténetnek 
tartalm aznia kell a régebbi és egyide
jű betegségeket (krónikus bronchitis, 
sinusitis, ismétlődő pneumonia), a 
megelőző invazív diagnosztikus be
avatkozásokat és ezek eredményét.

Diagnosztikus megfontolások.
A  kóros mellkasi röntgenlelettel, 

illetve pulmonalis panasszal vagy tü 
nettel rendelkező HIV/AIDS-betegek 
esetében fontos tudni, hogy ezek az 
észlelések újak, vagy már régebben is
mertek. E betegeknél gyakrabban for
dul elő a krónikus betegségek akut 
exacerbatiója (krónikus bronchitis, 
sinusitis, asthma), mint egyéb oppor
tunista infekciók.

1. Bakteriális fertőzések: HIV-bete- 
gekben a B-sejt- és neutrophil-disz- 
funkció m iatt gyakoriak. Legtöbbször 
akut bronchitis, sinusitis és CAP kór- 
ismézhető. A CAP-betegek 75%-ában 
bacteriaem ia észlelhető, és gyakori a 
recidíva.

A HIV/AIDS-betegek CAP-ja ese
tén a leggyakoribb kórokozó a S. 
pneum oniae és a H. influenzae. Az 
utóbbi időben nőtt a területen szer
zett P. aeruginosa infekciók száma, fő
leg a közelmúltban hospitalizált, anti
biotikummal és/vagy szteroiddal ke
zeltek között. E rizikófaktorok fennál
lása esetén azonnal kombinált pseudo- 
monas-ellenes terápiát kell kezdeni.

2. PCP: A fizikai terhelhetőség 
csökkenése, növekvő nehézlégzés, szá
raz közögés és a röntgenfelvételen lát
ható alveolaris infiltrátum kelti fel a 
PCP gyanúját. A differenciáldiagnózis 
során egyéb opportunista fertőzések 
(gomba, tbc, CMV), illetve nem fer
tőző betegségek (limfocitás intersti
ciális, vagy gyógyszer indukálta pneu
monitis) jöhetnek szóba.

PCP ritkán fordul elő a prim er pro
filaxisban és a HAART-ben részesült, 
jól kooperáló betegek között, de sajnos, 
AIDS-gyanút keltő betegségnek kell 
tartani abban a populációban, ahol 
a HIV-fertőzés szociális és politikai 
okok következménye. PCP esetén ak
kor m erül fel az AIDS lehetősége, ha 
CD4 < 250, vagy a CD4 : CD8 arány 
< 14%, illetve ha az anamnézisben 
AIDS-ben is előforduló egyéb megbe
tegedés (orális candidiasis, ismeretlen 
eredetű láz, CAP) szerepel.

3. Mellkasi folyadék: A HlV-fertő- 
zöttek mellkasi folyadékgyülemének 
leggyakoribb okai pneumonia, tbc,

tumor, Hodgkin-szindróma, Kaposi- 
szarkóma. A PCP-t spontán légmell 
kísérheti.

4. Egyéb manifesztációk: A hilusi és 
mediastinális adenopathia tbc, gomba 
vagy Kaposi-szarkóma kialakulására 
utalhat. A HIV-fertőzés során kelet
kezett pulmonalis hypertensio súlyos 
szövődmény, ami a prognózist jelentő
sen rontja. Gyakori a HÍV vírushepa
titise.

Diagnosztikus megközelítés.
1. Általános vizsgálatok: Feltétlenül 

szükség van jó minőségű kétirányú 
mellkasfelvételre. Az első laboratóriu
mi vizsgálat során mennyiségi és m i
nőségi vérkép, rutin kémiai vizsgála
tok és májfunkció készítése szüksé
ges. Fontos az artériás vérgázanalízis 
elvégzése nyugalomban és terhelés
kor, illetve, ha ezt a beteg nem  vállalja, 
terheléses légzésfunkciós vizsgálatot 
kell készíteni. A köpet bakteriológiai 
vizsgálata során savállót és gombát is 
kell keresni

2. Bronchoscopia: Bronchocopiát 
és bronchoalveolaris lavage-t (BAL) a 
legrövidebb időn belül m inden olyan 
betegnél el kell végezni, ahol a rön t
genfelvételen intersticiális infiltrátum  
van. így a PCP, Kaposi-szarkóma, tbc, 
illetve gombás fertőzés kórismézhe- 
tő. Bronchoscopia, BAL és transbron- 
chialis biopszia indikált miliaris el
változás észlelésekor, illetve minden 
olyan esetben, ahol az előzőleg vég
zett BAL alapján a diagnózist nem  le
hetett felállítani. BAL és transbron- 
chialis tűbiopszia végzése hilusi és 
mediastinalis nyirokcsom ó-m egna
gyobbodás esetén szükséges.

Terápia és profilaxis.
HAART növeli a túlélést és megelő

zi a súlyos opportunista fertőzéseket. 
Thimethoprim-sulfametoxasol (TMP- 
SMX) alkalmas a PCP prim er és sze
kunder profilaxisára és egyidejűleg 
csökkenti más betegségek (sinusitis, 
bronchitis, CAP, központi idegrend
szeri toxoplasmosis) gyakoriságát is. 
Újabban úgy tartják, hogy a PCP-pro- 
fílaxis felfüggeszthető, ha a CD4 szám 
tartósan > 200.

Fontos preventív ténykedés a tu- 
berkulinpróba (PPD) 6-12 havonkén
ti ismétlése, valamint a pneumococ
cus- és influenza-vakcináció minden 
olyan HIV-fertőzött esetében, ahol 
nincs kontraindikáció.

PCP kezelésekor a TMP-SMX az el
ső választandó szer, amelyet jelentős 
artériás hypoxia észlelésekor kortiko-

1 3 1 9



szteroiddal kell kombinálni. Tbc ese
tén ellenőrzött kezelést (DOT) kell vé
gezni.

Konklúzió.
A  HIV/AIDS-betegek pulmonalis 

fertőzéseinek korszerű individuális 
kezelését csak multidiszciplinális team 
tudja megfelelően végezni.

Károlyi Alice dr.

Asthma: a hörgőtágító kezelés új 
megközelítése. Donohue, J. (Pulm o
nary and Critical Care Medicine, 
University of North Carolina, Chapel 
Hill, NC, USA.): Pulmonary Perspec
tives, 1999,16, 7-9.

Napjainkban több olyan béta2-ago- 
nista van forgalomban, amely alkal
mas az asthm ás (a.) betegek életében 
adódó szituációk kezelésére. A hosszú 
hatású szerek javítják a betegek álta
lános állapotát, a tradicionális rövid 
hatásúaknak pedig fontos szerepük 
van az akut bronchospasmus kezelé
sében. Az újabb gyógyszerek, vala
mint az alkalmazás új eszközei és 
módszerei a terápiás megközelítést 
módosítják.

Hosszú hatású bétaz-agonisták.
A  hosszú hatású salmeterol xinafoat 

(Serevent, Glaxo Wellcome Inc. Re- 
searche Triangle Park NC) szelektív 
béta2-agonista, amely dózisfüggő 
hörgőtágulatot okoz, mérsékeli a lég
zésfunkció diurnalis változását, vala
mint az a. nappali és éjszakai tüneteit 
és ezzel párhuzamosan csökkenti a 
rövid hatású szerek használatát, javít
ja az életminőséget. Hatástartam a 12 
óra, ezért vitatott, hogy közepesen sú
lyos és súlyos a.-s betegek esetében 
történő krónikus használata hogyan 
befolyásolja a bronchusvédelmet. 
Ezekben a betegcsoportokban a sal- 
meterolt általában gyulladásgátló in- 
halációs szteroiddal kombinálják. 
Légzésaktivált porinhalátorral biz
tonságosan és jól tolerálhatóan alkal
mazható. Mellékhatása nincs.

A salmeterol és albuterol dózis-ek
vivalenciája vitatott. In vitro vizsgála
tok szerint a salmeterolnak négyszer 
nagyobb az affinitása a béta2-recep- 
torhoz, mint a salbutamolnak és en
nek következtében klinikai hatása is 
nagyobb. A salmeterollal kezelt bete
gek ritkábban szorulnak azonnali or
vosi ellátásra, mint a teofillinnel ke
zeltek. A tartósan salmeterolt hasz

nálók között tolerancia egyenlősége 
nem bizonyított, de a kérdés még to
vábbi vizsgálatot igényel.

Mivel salmeterol 12 óra időtartam 
ra csökkenti a hörgőreaktivitást, va
lamint m ódosítja a korai és késői al
lergiás választ, feltételezik, hogy ön
álló gyulladásellenes hatása is van. 
Egyes adatok arra utalnak, hogy a sal
meterol elfedheti a gyulladás rosszab
bodásának tüneteit, ezért ilyen esetben 
gyulladásellenes szerrel való kombiná
ciója szükséges. A salmeterol igen ha
tásosan csökkenti az a. éjszakai tüne
teit és csökkenti a terhelés indukálta 
bronchospasmust.

Rövid hatású béta2-agonisták.
Béta2-agonisták rendszeres hasz

nálata esetén nő a melléktünetek szá
ma és az a.-kontroll romlik.

A rendszeresen és alkalmanként al- 
buterolt használó, enyhe stádiumú 
krónikus a.-betegek összehasonlító 
vizsgálatakor megállapították, hogy 
a két csoport között nincs különbség 
a légzésfunkciós értékek, az a.-s tü 
netek és az életminőség score vonatko
zásában. Ezért enyhe mértékű a. ese
tén az albuterolt szükség szerinti hasz
nálatát javasolják. Középsúlyos és sú
lyos a. esetén alkalmazott salbutamol 
és gyulladásellenes szer kombinációja 
klinikailag hatásosabb volt, mint az al
kalomszerűen használt salbumol.

A fenti ellentmondás és az indivi
duális rizikófaktorok feltárására to
vábbi vizsgálatok szükségesek.

Levalbuterol.
A levalbuterol az albuterol jobbra 

fordító izomerje, amelynek nebulizer- 
rel való alkalmazását az USA-ban en
gedélyezték.

A levalbuterol javítja a légzésfunk
ciós értékeket és véd a methacholin- 
változás által kiváltott bronchospas
mus ellen. Ügy látszik, hogy az albute
rol R-izomerjéhez kötődik a hörghá- 
rító és hörgővédő hatás, valamint a 
tachycardia, a trem or és a hypokalae- 
mia. Az R- és S-izomert tartalmazó, il
letve R-salbutamollal történő rend
szeres kezelés esetén a bronchusvédő 
hatás csökken, míg a hörgtágító hatás 
változatlan marad. Ez a jelenség S-sal- 
butam ol adása esetén nem észlelhető.

Klinikai vizsgálatok szerint a leval
buterol terápiás indexe jobb és keve
sebb m elléktünetet okoz mint, az R- és 
S-izomert tartalm azó albuterol. A le
valbuterol a.-s rohamban való terá
piás érékét még további vizsgálatok
kal kell tisztázni.

A Szerkesztő megjegyzése: Lehetsé
ges, hogy a béta2-agonisták izom erei
nek megismerése és az egyes formák 
specifikus aktiválásának feltárása a jö
vőben eredményesebb a.-kezelést fog 
eredményezni.

Károlyi Alice dr.

Vírushepatitis

Az MHCII. osztályú genotípus hatása 
a hepatitis C vírusfertőzés kim ene
telére. Thursz, M. és mtsai (Hepato
logy Section Division of Medicine 
A, Imperial College School of Medi
cine at St M ary’s Hospital, London 
W2 1NY, UK): Lancet, 1999, 354, 
2119-2124.

A hepatitis C vírus (HCV) által okozott 
megbetegedés lefolyása nagy egyéni 
változatosságot mutat az önmagától 
gyógyuló fertőzéstől a dekompenzált 
cirrhosisig, illetve, a hepatocellularis 
carcinomáig. A változatos klinikai 
kép egyik magyarázata lehet a külön
böző vírus genotípusok eltérő patoge- 
nitása. Nincs bizonyíték arra, hogy 
a genotípus befolyásolhatná a vírus 
eliminációját és nem egyértelmű a bi
zonyítása annak a hipotézisnek, hogy 
a perzisztáló fertőzésben szenvedő 
betegekben jelentkező májfibrózis k i
alakulásának sebessége vírustörzsen
ként eltérő lenne. Az 1-S genotípusú 
vírus által okozott fertőzés viszont 
bizonyítottan kevésbé reagál az alfa 
interferon-kezelésre. A jelentős alko
holfogyasztás, a férfi nem és a 40 éves 
kor után bekövetkezett fertőzés rosz- 
szabb prognózist jelent. Az utóbbi két 
körülmény és a súlyosabb lefolyás 
összefüggését a jelen publikáció nem 
részletezett eredményei is m egerősí
tették.

A klinikai kép nagy variabilitá
sának másik magyarázata a betegek 
genetikai különbözősége és az eb
ből következő eltérő immunválasz le
het. Az MHC II. osztályú allélek poli
morfizmusa valószínűleg befolyásol
ja a HCV-fertőzés kimenetelét, de az 
ezzel kapcsolatos kutatási eredm é
nyek még nem  egyértelműek. A jelen 
tanulmány ezen összefüggések vizs
gálatát célozta meg. A szerzők meg
vizsgálták az MHC II. osztályú genotí
pusok megoszlását önmagától gyó
gyuló és perzisztáló fertőzésben szen
vedők, enyhe és súlyos szövetsérülés
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jeleit mutatók, valamint interferon-ke
zelésre reagálók és nem reagálók kö
zött. Igazolták az önmagától gyógyuló 
fertőzés kapcsolatát a HLA-DRB1*1101 
és HLA-DQB1*03010 allélekkel, vala
mint a perzisztáló fertőzés kapcsola

tát a HLA-RB1*0701 és HLA-DRB1* 
0101 allélekkel. Nem találtak bizo
nyítható összefüggést az M HCII. osz
tályú allélek és a szövettani kép sú
lyossága, valamint az interferon-terá
piára adott válasz között.

A vizsgálat legfontosabb következte
tése, hogy bizonyos MHC II. osztályú 
genotípusok és a perzisztáló HCV-fer- 
tőzés között biometriai számításokkal 
igazolható összefüggés van.

Almási István dr.

Springer Orvosi Kiadó
•  •  r

KONYVUJDONSAG
Horváth-Fekete (szert): Gyermekkardiológia a gyakorlatban
,,A szerzők a gyermekkardiológiai monográfia megírásával bátor csele
kedetet hajtottak végre. A gyermekkardiológia az orvostudomány egyik 
leggyorsabban fejlődő ága. f\z újabb diagnosztikus és terápiás eljárások 
napról napra növelik a szakterület ismeretanyagát.
Összefoglaló mű írására csak az vállalkozhat, aki széles körű klinikai ta
pasztalattal és nagy irodalmi ismerettel rendelkezik. A szerzők bebizo
nyították, hogy alkalmasak e nehéz feladat megoldására, a gyermek
kardiológiai ismereteket kitűnően foglalták össze.”

(Részlet dr. Simon György lektori véleményéből.)
A Háziorvos-továbbképzés sorozat legújabb kötetének szerzői az egyes 
fejezetekben áttekintik a vizsgálómódszereket, részletesen ismertetik a 
veleszületett szívhibákat, azok műtéti javallatait, a terápia lehetőségeit, 
majd a szerzett szívbetegségeket és a cardiovascularis rendellenessé
gekkel járó szindrómákat.
Részletesen foglalkoznak az újszülöttkor kardiológiai problémáival, a 
gyermekkori EKG értékelésével, olyan gyakori és fontos problémákkal, 
mint a gyermekkori hypertonia és hypercholesterinaemia, a mellkasi 
fájdalom, a mitralis billentyű prolapsusa és a syncope.
Terjedelem: 430 oldal. Ár: 3950 Ft

Springer Orvosi Kiadó
1088 Budapest, Múzeum utca 9. Levélcím: 1463 Budapest, Pf. 857. Telefon: 266-0958, fax: 266-4775. E-mail: sprinkia@mail.matav.hu

Megrendelőlap
(OH-23/2000)

Alulírott megrendelem postai teljesítéssel
Horváth-Fekete (szerk.): Gyerm ekkardiológia a gyakorlatban c. k ö n y v e t___  példányban 3950,- Ft/példány áron.

Megrendelő n ev e :................................................................................................................................................................................

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

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

Tudomásul veszem, hogy a kiadó a felmerülő postaköltséget rám terheli.
Az Orvosi Hetilap előfizetőjeként könyvvásárláskor 20% kedvezményben részesülök.

aláírás
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HÍREK

A Debreceni Orvostudományi Egyetem
1959-ben végzett hallgatói évfolyam-talál
kozót szerveznek, melyre mindenkit sze
retettel várunk.
A találkozó időpontja: 2000. június 24. 
(szombat) 10.00 óra.
Helye: I. Belklinika tanterme

Jelentkezést, ebéd- és szállásigényeket 
Dr. Misz Mária címére kérjük eljuttatni. 
Levélcím: Debreceni Egyetem Orvos és 
Egészségtudományi Centrum Minőségügyi 
Iroda, 4012 Debrecen, Nagyerdei krt. 98. 
Telefon/fax: 52/455-379,
E-mail: misz@jaguar.dote.hu

UTILIS házi-, gyerek-, üzemorvosi rend
szer egyben! Minden jelentést elkészít. 
38500,- Ft. Kérje ingyenes demoverzión-

kat. Ezenkívül: hálózatépítés, számítógép 
értékesítés, irodatechnika, biztonságtech
nika. (20) 9686-373, (1) 418-0270.

ORKI engedéllyel rendelkező BICOM al
lergiavizsgáló diagnosztikai és terápiás 
készülék tartozékaival és tesztkészlettel 
lízingcégtől portfoliótisztítás miatt ked
vezményes áron eladó vagy lízingelhető, 
illetve más úton hasznosítható.
További információ: Virág József 
06-209-656-052

PÁLYÁZATI HIRDETMÉNYEK

A MÁV Kórház és Központi Rendelő- 
intézet, Budapest (1062 Budapest, Pod- 
maniczky u. 111.) IV. Belgyógyászati 
Osztályára (Kardiológia) felvételt hirdet 2 
fő  elsősorban kardiológiai, belgyógyászati, 
valamint anaesthesiológiai szakorvosi ké
pesítéssel rendelkező orvos munkatárs ré
szére.
Az állás betölthető azonnal.
Jelentkezés: a IV. Belgyógyászati Osztá
lyon, Dr. Szabóki Ferenc osztályvezető 
főorvosnál (telefon: 269-5656).

A MÁV Kórház és Központi Rendelő- 
intézet, Budapest (1062 Budapest, Pod- 
maniczky u. 111.) pályázatot hirdet a 
Központi Röntgen Osztályon megüresedett 
szakorvosi állásra.
Az állás azonnal betölthető.
Bérezés a Kjt., illetve a Kollektív Szerződés 
szerint. MÁV utazási kedvezmény (a csa
ládtagok részére is) biztosított.
Jelentkezés: Központi Röntgen Osztályon 
(1062 Budapest, Podmaniczky u. 111.)
Dr. Bor Katalin osztályvezető főorvosnál.

Belgyógyász szakvizsgával, vagy belgyó
gyász szakvizsga előtt álló orvost keres a 
Budai MÁV Kórház Klinikai Rehabilitá
ciós Osztálya.
Jelentkezni lehet: Budai MÁV Kórház, 
1528 Bp., Szanatórium u. 2/a.
Részletes szakmai önéletrajzzal, diploma 
másolattal, egyéb képesítést igazoló bizo
nyítványok másolatával.

A Skincare Bőrgyógyászati és Kozmeto- 
lógiai Intézet keres fiatal, agilis, vállalkozó 
szellemű bőrgyógyász szakvizsgával ren
delkezőfőállású munkatársat. 
Jelentkezésüket a 463-7272-es telefonon 
várjuk.
Skincare Kft., 1116 Bp., Temesvár u. 20.

Komplementer Medicina, (havonta meg
jelenő orvosi szaklap gyógyszerész vagy 
orvos végzettségű hirdetésszervezőt keres 
fő- vagy mellékállásba.
Fizetés: megegyezés szerint.
Hasonló tapasztalat előnyt jelent. 
Jelentkezni lehet: Serer Andreánál a 
318-8618/107-es telefonszámon.

A BM Központi Kórház és Intézményei
(1071 Budapest, Városligeti fasor 9-11.) 
Orvosi Alapellátási Szolgálata a Budapest 
XIV, Mogyoródi út 43. sz. alatti rendelő
jébe szakorvost keres.
A munkakör betöltésének feltételei:
-  általános orvosdoktori diploma,
- belgyógyászat és/vagy háziorvostan szak
orvosi szakképesítés,
-  magyar állampolgárság,
-  egészségi alkalmasság,
- büntetlen előélet.
A pályázathoz csatolandó:
-  szakmai önéletrajz,
-  diploma és szakképesítések másolata,
-  OONY igazolvány másolata,
-  MOK tagság igazolása,
-  működési nyilvántartásba vétel igazo
lása,
-  erkölcsi bizonyítvány
A pályázatokat Dr. Bedros J. Róbert fő
igazgató főorvoshoz 3 példányban kérjük 
benyújtani.

A BM Központi Kórház és Intézményei
(1071 Budapest, Városligeti fasor 9-11.) 
Laboratóriumi Osztálya szakorvost keres. 
A munkakör betöltésének feltételei:
-  általános orvosdoktori diploma,
-  klinikai laboratóriumi vizsgálatok szak
orvosi szakképesítés,
-  magyar állampolgárság,
-  egészségi alkalmasság,
- büntetlen előélet.
A pályázathoz csatolandó:
- szakmai önéletrajz,
-  diploma és szakképesítések másolata,
- OONY igazolvány másolata,
- MOK tagság igazolása,

-  működési nyilvántartásba vétel igazo
lása,
-  erkölcsi bizonyítvány,
A pályázatokat Dr. Bedros J. Róbert fő
igazgató főorvoshoz 3 példányban kérjük 
benyújtani.

Főv. Szent István Kórház főigazgatója pá
lyázatot hirdet a II. Neurológiai Osztályra 
szakorvosi állás betöltésére.
Több éves gyakorlattal rendelkező segéd
orvos is pályázhat.
Pályázatot az alábbi címre kérjük benyúj
tani: 1096 Budapest, Nagyvárad tér 1.

Főv. Szent István Kórház főigazgatója pá
lyázatot hirdet a Szemészeti Osztályra 
szakorvosi állás betöltésére.
Több éves gyakorlattal rendelkező segéd
orvos is pályázhat.
Pályázatot az alábbi címre kérjük benyúj
tani: 1096 Budapest, Nagyvárad tér 1.

A hódmezővásárhelyi Erzsébet Kórház- 
Rendelőintézet Radiológiai Osztályára
1 fő  radiológus szakorvos jelentkezését várja. 
Feltételek:
- általános orvosi diploma,
-  szakirányú szakvizsga,
-  3 hónapnál nem régebbi erkölcsi bizo
nyítvány.
Bérezés: Kjt. 150%-a + munkahelyi pótlék. 
Az állás azonnal betölthető!
Jelentkezni lehet Dr. Ördögh Béla főigaz
gatónál a Kórház címén (6800 Hódmező
vásárhely, Dr. Imre József u. 2.)

A Zirc Városi Erzsébet Kórház pályázatot 
hirdet a sebészeti osztályon megüresedett 
orvosi állásra.
Elsősorban a szakorvosi szakmai gyakor
latukat már megkezdett szakorvos-jelöl
tek jelentkezését várjuk, de pályakezdők 
jelentkezését is elfogadjuk.
Bérezés és a lakhatás személyes megbe
szélés tárgyát képezi.
Pályázatot a kórház orvos-igazgatójához -  
Dr. Benke Attila -  kell benyújtani.
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A Zirc Városi Erzsébet Kórház pályázatot 
hirdet a szülészeti-nőgyógyászati osztá
lyon megüresedett orvosi állásra. 
Elsősorban a szakorvosi szakmai gyakor
latukat már megkezdett szakorvos-jelöl
tek jelentkezését várjuk, de pályakezdők 
jelentkezését is elfogadjuk.
Bérezés és a lakhatás személyes megbe
szélés tárgyát képezi.
Pályázatot a kórház orvos-igazgatójához 
-  Dr. Benke Attila -  kell benyújtani.

Dr. Diósszilágyi Sámuel Kórház-Rende
lőintézet (6900 Makó, Kórház u. 2.) igaz
gató főorvosa osztályvezető'főorvosi állás 
betöltésére pályázatot hirdet a Pszichiát
riai osztályra.
Pályázati feltétel:
-  általános orvosi diploma,
-  pszichiáter szakvizsga,
-10 éves szakmai gyakorlat.

Előny:
-  vezetői gyakorlat,
-  eü. szakközgazdász és menedzser vég
zettség.
Pályázathoz csatolandó:
-  szakmai önéletrajz,
-  orvosi diploma,
-  szakvizsga igazolás,
-  az osztály vezetésére vonatkozó szakmai 
koncepció,
-  1 hónapnál nem régebbi erkölcsi bizo
nyítvány,
-  OONY, MOK tagsági igazolvány máso
lata.
Bérezés megegyezés szerint.
Az állás betölthető: 2000. október 1-től. 
Benyújtási határidő: a megjelenéstől szá
mított 30 nap.
Érdeklődés és benyújtás: Dr. Takáts István 
főigazgató főorvos, tel.: 62/210-117.

A Nemzeti Akkreditáló Testület orvosi 
laboratóriumi minősítői feladat tiszte
letdíjas betöltésére nyilvános pályáza
tot hirdet.
Pályázati feltételek: felsőfokú végzettség, 
klinikai kémia, mikrobiológia és patholo- 
gia területén főállásban eltöltött legalább 
10 éves szakmai gyakorlat, orvosok ese
tén releváns szakképesítés, minőségügyi 
alapismeretek.
A pályázathoz csatolandó:
-  szakmai önéletrajz,
-  képesítést bizonyító okiratok másolata,
-  3 hónapnál nem régebbi erkölcsi igazol
vány.
Pályázati határidő:
2000. június 17. (postabélyegző kelte) 
Nemzeti Akkreditáló Testület, Akkreditá
lási Iroda, 1464 Budapest, Pf. 1581. 
Részletes információ: Beck Ferenc, 
tel.: 203-3981,204-5362,204-5432,
E-mail: beck@nat.hu

OH- QUI Z

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

Indoklások:

XCVIII/1. A. A 38 °C feletti láz akut pyelonephritisre jellemző, 
nem pedig az egyszerű cystitisre.
Leukocytosis, magas csíraszám a vizeletben 
mindkét kórforma esetén előfordul, akárcsak a 
vizeléskor az égő érzés.

XCVIII/2. D. A hypoxia okozta vasoconstrictio vezet pulmo- 
nalis hypertoniához obstruktiv tüdőbetegségben, 
a vasoconstrictiót direkt fokozza az acidosis, ami 
ennek a leghatásosabb stimulusa.

XCVIII/3. B. A Chvostek-jel a szérum csökkent ionizált kalci
umszintje esetén a fokozott neuromuscularis irri- 
tabilitas következménye: ilyenkor a tetaniás izom
görcsök, a kéz „őzfej-tartása” mellett laryngospas- 
mus, és generalizált görcsrohamok is előfordul
hatnak.

XCVIII/4. A. Egyéb tünetek hiányában erozív osteoarthritisre 
kell gondolni, ha középkorú nők izolált, distalis 
interphalangealis ízületei duzzadtak, pirosak. 
Rheumatoid arthritisben a proximalis interpha
langealis ízületek érintettek, reumás csomók, 
izomatrophia, ulnaris deviatio észlelhető. SLE- 
ben számos egyéb immunológiai manifesztáció 
tapasztalható, bőrtünetek, alopecia, a nagyízü
letek érintettsége, pleuritis, pericarditis stb.

XCVIII/5. A. Pericarditis, pleuritis uraemiás betegeken -  he- 
modialízis kezelés alatt is -  felléphet, ennek pon
tos mechanizmusa nem ismert.

XCVIII/6. A. A kissejtes tüdőrákot gyakran kísérik paraneo- 
plasiás tünetek, beleértve a központi idegrendszer 
érintettségének jeleit, a szenzoros neuropathiát, 
illetve az Eaton-Lambert-féle myastheniát. Ha 
csak a tüdőre lokalizált a tumor, etopozid, cyspla- 
tin, irradiáció a terápia.

XCVIII/7. C. ív. kábítószeres egyének hajlamosak a bacteri- 
aemiára. Esetükben az agytályog (ha nincs endo
carditis: láztalanul!), fejfájással és neurológiai 
gócjelekkel manifesztálódhat. Ha endocarditisből 
septicus agyembólia alakul ki, azt láz kíséri. A 
HIV-meningitis nem okoz neurológiai góctüne
teket. A cryptococcus-meningitis a beteg maga
tartásváltozásával járhat.

XCVIII/8. B. A májcirrhosis egyik komplikációja a spontán 
bakteriális peritonitis. (A béltraktus perforációja 
nélkül, diffúziós mechanizmussal jön létre.) Erre 
az ascites alacsony fehérjetartalma hajlamosít! A 
diagnózis egyértelmű, ha az ascitesben a leukocy- 
taszám 500/pl felett van.

XCVIII/9. A. „Minimal change nephropathia” fiatal egyének jó 
prognózisú nephrosis-szindrómával járó vese
betegsége. Kortikoszteroid-terápiára reagál, 
komplett remisszióra lehet számítani. Vesebiop- 
szia igazolja a kórismét.

XCVIII/10. A. A polymyositisre jellemző a törzsközeli vázizmok 
gyulladása, típusos, hogy a beteg nem tud fésül- 
ködni, ülő vagy guggoló helyzetből felállni. A 
lábujjhegyen való járás nehezítettsége a distalis iz
mok gyengeségére utal, míg az arc- és szemizmok 
myasthenia gravisban érintettek.
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XCVIX. sorozat

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

XCIX/1. Egy 65 éves férfi prostata-specifikus antigén (PSA) 
vizsgálata 10 ng/ml eredményt adott.
Rectalis digitalis vizsgálattal kóros nem észlelhető, 
azonban az ultrahang a prostata jobb lebenyében 5 x 7  
mm-es echoszegény területet jelzett. Mi a következő 
lépés?
A. csontszcintigráfia végzése
B. 3 hónap múlva megismételni a PSA-vizsgálatot
C. transrectalis biopszia az UH által jelzett területből
D. kismedencei CT készítése

XCIX/2. Melyik állítás érvényes B-hepatitisre?
A. a krónikus HBV-hordozás növeli a hepatocellularis 

carcinoma kockázatát
B. az enyhe B-hepatitist is agresszívan kell kezelni
C. a krónikus hepatitis diagnosztizálható egy hónap

pal az akut kezdet után
D. a fulmináns hepatitis egyre emelkedő transzami- 

náz-értékekkel és a máj nagyságának növekedésé
vel jár

XCIX/3. 80 éves nő anamnézisében keringési elégtelenség sze
repel, jelenleg angina miatt került kórházba. Furose- 
midet, nitroglicerint, digitálist kapott. Rövidesen in
tenzív frontális lokalizációjú fejfájásos rohamokról 
panaszkodik. Mi a teendő?
A. artéria temporalis biopszia
B. propranol adása
C. sublingualis ergotamin
D. koponya-CT
E. el kell hagyni a nitroglicerint

XCIX/4. 55 éves férfi 20 éve naponta 30 cigarettát szív. Regge
lente régóta köhög, 5-10 ml köpetet ürít, ez néha vé
res. Egyéb panasza nincs, a mellkasröntgen-felvétel 
negatív. Mi a valószínű diagnózis?
A. bronchuscarcinoma
B. tuberkulózis
C. bronchiectasia
D. krónikus bronchitis

XCIX/5. Hasi fájdalom, fogyás, lábszáron mononeuritis, hyper
tonia miatt kereste fel orvosát 59 éves férfi. Mi jön 
szóba leginkább?
A. hypersensitiv vasculitis
B. rheumatoid arthritis
C. SLE
D. periarteritis nodosa

XCIX/6. A fenti esetben a diagnózist mi szolgálná leginkább?
A. reumafactor-vizsgálat
B. HBsAg kimutatása
C. n. suralis biopszia
D. angiográfia

XCIX/7. Az adott beteg kezelésének módja?
A. nem steroid gyulladáscsökkentő
B. antimaláriás szer
C. cyclophosphamid + kortikoszteroid
D. fizikoterápia

XCIX/8. A renovascularis hypertoniára érvényes:
A. magas reninszinttel jár
B. nem reagál captopril adására
C. könnyen kezelhető
D. alacsony a plazma-reninszint

XCIX/9. Tünetmentes 45 éves nő szűrővizsgálata során 10 
mmol/1 vércukorértéket találtak. Mi legyen a követ
kező lépés?
A. iv. glükóztolerancia-vizsgálat
B. vizeletcukor-ürítés-meghatározás
C. kétórás postprandialis vércukorvizsgálat
D. hemoglobin Aic-meghatározás
E. éhgyomri vércukorismétlés

XCIX/10. Alsóvégtag mélyvénás thrombosissal, thrombocyto- 
peniával került felvételre egy 20 éves nő. Kórelőzmé
nyében két spontán abortusz szerepel. Két éve álpozi- 
tív Wassermann-reakciót találtak nála. Diagnózis?
A. antiphospholipid-szindróma
B. SLE
C. kevert kötőszöveti betegség
D. antithrombin III hiány

A megfejtések beküldési határideje 2000. június 15.
(A megfejtések levelezőlapon küldhetők be a Hetilap szerkesztőségébe: Budapest, Pf.: 857. 1463)
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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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 közlését indokolt esetben vállaljuk. 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.: 857.1463.

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

Az el nem fogadott kéziratokat nem küldjük vissza.



A reproduktív biológia és genetika szakmai 
és etikai kihívásai az új évezred küszöbén
Papp Zoltán dr. és Urbancsek János dr.
Semmelweis Egyetem, Budapest, Általános Orvostudományi Kar, I. Szülészeti és Nőgyógyászati Klinika 
(igazgató: Papp Zoltán dr.)

Becslések szerint a házaspárok 15-20%-a szenved med
dőségben. A reproduktív biológia fejlődése tette lehető
vé ezen párok kezelésével foglalkozó asszisztált repro
dukció elterjedését. Tágabb értelemben ide tartoznak 
mindazon eljárások, amelyek a zavart szenvedett repro
duktív működés helyreállítását célozzák. Két szakterület, 
a reproduktív biológia és genetika konvergens, egymást 
erősítő fejlődését példázza a preimplantációs genetikai 
diagnosztika, amely az asszisztált reprodukció mód
szereinek segítségével közvetlenül a megtermékenyítés 
előtt, illetve után teszi lehetővé az öröklődő rendellenes
ségek felismerését. A szerzők az új évezred küszöbén 
rendelkezésre álló módszerek bemutatásán túl a fenti 
két szakterület dinamikus fejlődése által biztosított lehe
tőségek etikai és jogi megítélését is áttekintik.

Kulcsszavak', meddőség, asszisztált reprodukció, preimplantá
ciós genetikai diagnosztika, klónozás, bioetika

Az orvostudomány és a biológia az utóbbi évtizedekben 
olyan fejlődésen ment keresztül, amely lehetővé tette 
a m eddő párok számára, hogy a korábban legfeljebb a tu 
dományos-fantasztikus könyvek lapjain megálmodott 
módszerekkel gyermekük szülessék. Louise Brown, a 
szervezeten kívüli megtermékenyítés nyomán világra 
jö tt első „lombikbébi” 1978-ban új korszak kezdetét je
lentette a reproduktív biológiában. Ennek kapcsán ismét 
olyan kérdések merültek fel, amelyek az em bert mindig 
is élénken foglalkoztatták: hogyan történik a fogamzás, 
mi határozza meg, hogy mikor és milyen formában jö
vünk a világra, és mennyiben van jogunk mindebbe be
avatkozni. Lehetőségeink nem  csupán arra szorítkoznak, 
hogy a meddő párt saját ivarsejtjeik segítségével juttas
suk a gyermekáldás öröméhez, de harm adik, sőt negye
dik személy -  akár ismeretlenül -  is bekapcsolódhat az 
utódok nemzésébe, ami nem csekély etikai kihívást jelent.

Egyre több betegség genetikai eredetét sikerült felde
ríteni, amelyek megelőzésének lehetőségét a praenatalis 
és a preimplantációs diagnosztika egyre szélesebb kör
ben biztosítja. Ez egyesekben felveti azt az igényt, hogy 
az utódok tulajdonságait előre ismerjük, és esetleg tuda
tosan törekedjünk ezek meghatározására. Dolly, az első 
felnőttből klónozott emlős 1997-es születése, majd a hu-

A szerkesztőség felkérésére az ezredforduló alkalmából készült tanul
mány.

Orvosi Hetilap 2000,141 (24), 1327-1342.

Professional and ethical challenges in reproductive 
biology and genetics at the beginning of the new 
millennium. About 15 to 20 percent of couples are in
fertile. Developments in reproductive biology have en
abled treatment of these couples by means of assisted 
reproduction. In a broader sense, assisted reproductive 
technologies involve all methods aiming to restore im
paired reproductive function. Preimplantation genetic 
testing, a new form of prenatal diagnosis, is a result of 
convergency in the development of assisted reproduc
tion and genetics, and allows couples at risk of transfer
ring hereditary diseases to their offspring to diagnose 
such abnormalities as early as immediately before or af
ter conception. This article describes technologies of as
sisted reproduction and preimplantation genetic diag
nosis, and discusses ethical as well as legal issues in 
reproductive medicine.

Keywords: infertility, reproduction techniques, preimplantation 
diagnosis, cloning, medical ethics

m án klónozott preembriók létrehozásáról napvilágot lá
tott hírek óta pedig nemcsak annak a gondolata foglal
koztatja a társadalmat, miként lehetne alkalmazni a m ód
szert emberi szervek, szövetek pótlására, de elérhető 
közelségbe került az az ép ésszel semmiképpen nem tá
mogatható rettegett pillanat, amikor meglevő „minták” 
alapján, mintegy katalógusból válogatva válhatna lehető
vé a következő nemzedék tagjainak kiválasztása. Az alábbi
akban az asszisztált reprodukció jelenleg rutinszerűen 
alkalmazott eljárásainak bemutatása mellett igyekszünk 
ism ertetést adni a legújabb genetikai kihívásokról, illetve 
a fentiek etikai megítéléséről is.

Az asszisztált reprodukcióról általában

A z asszisztált reprodukció fogalma 
Rendszeres, fogamzásgátlástól mentes nemi élet esetén a 
teherbe esés valószínűsége egy spontán m enstruációs 
ciklus alatt 20-30%, ami egy év alatt a pároknak mintegy 
85%-át juttatja a gyermekáldás öröméhez. Meddőségről 
akkor beszélünk, ha a terhesség egy év után nem  jön 
létre. Statisztikák szerint a házaspárok 15-20%-a szen
ved meddőségben. Tágabb értelemben az asszisztált re
produkciós technikák (ART) fogalomkörébe soroljuk 
m indazon módszereket, amelyeket a meddő pár kezelé
sében alkalmazunk, szűkebb értelemben a petesejtnek
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a pár nőtagja szervezetén kívüli megtermékenyítését m a
gában foglaló eljárásokat értjük ez alatt (47). Utóbbi eset
ben ellenőrzött körülmények között többszörös tüsző
érést igyekszünk elérni annak érdekében, hogy növeljük 
a petesejtek megtermékenyítésének esélyét. Az érett tü 
szőket ultrahang-ellenőrzés m ellett leszívjuk a nő pete
fészkéből, majd a megfelelő m ódon előkészített hím ivar
sejtekkel termékenyítjük meg a bennük talált petesejte
ket. Az ivarsejteket már a megtermékenyítés előtt is fel
helyezhetjük a petevezetékbe (gamete intrafallopian 
transfer, GIFT), vagy várjuk, hogy laboratóriumi körül
mények között létrejöjjön a megtermékenyülés, vagyis 
az in vitro fertilisatio (IVF), amelyet a zigóta kialakulása 
és osztódása követ. Az IVF utolsó lépéseként a keletkezett 
utódot egyedfejlődése igen korai állapotában ültetjük be 
az anya szervezetébe, amely pillanattól kezdve a terhes
ség gyakorlatilag a „hagyományos” úton foganthoz ha
sonló módon folyik le.

Az asszisztált reprodukció eszköztárába tartozó m ód
szerek igen szerteágazóak aszerint, hogy kitől szárm az
nak az ivarsejtek -  az embrió genetikailag teljes m érték
ben „kívülállóktól” is származhat - ,  milyen stádiumban 
(zigóta vagy preembrió) és hová (a méhbe vagy a pe
tevezetékbe) kerülnek beültetésre az utódok, valamint 
hogy a terhesség kihordására egyáltalán a meddő pár n ő 
tagjának vagy egy másik nőnek (dajkaanyának) a szerve
zetében kerül-e sor. (Preembriónak nevezzük a fejlődő 
lényt az ún. primitív csík megjelenéséig, amire általában 
a megtermékenyítést követő 14. napon kerül sor.) A beül
tetés történhet a tüszőérleléssel megegyező ciklusban, 
de később is. Ez esetben szükséges a hímivarsejtek, illetve 
a preembriók fagyasztása. A preimplantációs genetikai 
diagnosztika (PGD) eszközeivel, többnyire a mikromani- 
pulációs módszerrel nyert blastom era molekuláris gene
tikai vizsgálatával lehetőség nyílik arra, hogy a beültetés 
előtt megvizsgáljuk, nem terhelt-e az utód a szülők által 
hordozott valamely örökletes megbetegedésben, és csak 
azokat a preembriókat ültessük be, amelyek várhatóan 
egészségesek lesznek.

A meddőség kezelésében alkalmazott módszerek egy 
része oly módon segíti az utódnem zést, hogy annak te r
mészetes folyamatába nem avatkozik bele. Andrológiai 
oldalról ide tartozik a spermatogenesis és a sperm ium 
funkció serkentése, a sperm ium ok szállításának helyre- 
állítása, valamint az impotencia és az ejakulációs m űkö
dészavar kezelése, míg a feleség esetében az ovulációs 
zavarok kezelése és a termékenység helyreállítása 
céljából végzett sebészi beavatkozások sorolhatók ide. 
Ezek az eljárások technikai szempontból jelentenek k i
hívást, etikailag azonban egyértelműen elfogadottnak 
tekinthetők. Az asszisztált reprodukció azon módszerei, 
amelyek alkalmazása során az utód létrehozása a közö
sülés helyett más módon zajlik le, számos etikai p rob
lémát vetnek fel. Ezek a kérdések ma messze túlm utatnak 
azon, létrehozhat-e egyáltalán az ember szervezeten kí
vül utódot. A meddőség betegség, az asszisztált repro
dukció célja pedig az, hogy a gyermekáldás elm aradása 
miatt orvoshoz fordulók fertilitási esélyeit javítsa, nem  
pedig az, hogy „természetet manipulálja”. A technikai fej
lődés megteremtette a lehetőséget a reprodukció befo
lyásolására. Az etikai és törvényi szabályozás feladata, 
hogy megfelelő határok közé terelje az ilyen irányú kísér

leteket: a létrehozandó utód tulajdonságainak esetleges 
megváltoztatására, nemének vagy más vonásának meg
választására csak a várható betegségek megelőzése, illet
ve kezelése érdekében nyíljon lehetőség.

Az asszisztált reprodukció etikája

A reproduktív eljárások etikai szabályozásának 
előzményei
Az Európa Tanács m ár 1978-ban megpróbálta megte
remteni az asszisztált reprodukció m inden tagállam 
számára elfogadható etikai kereteit, ez a kísérlet azonban 
kudarcba fulladt. 1982-ben hozták létre végül is azt az or
vosok, jogászok és filozófusok részvételével működő bi
zottságot, amelynek feladata a genetikai manipulációk
kal kapcsolatos jogi kérdések tanulmányozása.

Az Egyesült Államokban az 1970-es évek második 
felében a Department of Health, Education and Welfare 
etikai tanácsadó testületé foglalkozott az IVF kérdései
vel. Az 1980-as évek elején egymást követték a különböző 
testületek állásfoglalásai, így az American College of 
Obstetricians and Gynecologists, majd 1982-ben az Ame
rican Fertility Society részéről. Egy évvel rá a Judicial 
Council of the American Medical Association jelentette 
meg kifejezetten az IVF-val kapcsolatos etikai irányel
veit, míg 1984-ben Howard W. Jones vezetésével ad hoc 
bizottság dolgozta ki az asszisztált reprodukciós tech
nikák minimális standardjait, és etikai állásfoglalását tett 
közzé az American Fertility Society számára. A testület 
azóta többször vizsgálta át a kérdéseket, és újabb jelen
téseket adott ki etikai álláspontjáról.

Nagy-Britanniában orvosok, jogászok és laikusok 
részvételével jött létre az a korm ányzati testület, amely
nek feladata az asszisztált reprodukcióra és a genetikai 
kutatásokra vonatkozó etikai irányelvek megfogalmazá
sa volt. A Warnock-bizottság kétéves m unka után, 1984- 
ben készült el jelentésével (37). Az asszisztált reproduk
ciós tevékenységek szakmai és etikai felügyeletét jelenleg 
az 1991-ben alakult Human Fertilisation and Embryo
logy Authority látja el a szigetországban.

A többi nyugat-európai állam szintén az 1980-as évek 
első felében hozta létre azokat a testületeket, amelyek 
a fenti kérdésekben voltak hivatottak állást foglalni. 
A Németország újraegyesülésével 1991-ben létrehozott 
állami bizottság minden addiginál szigorúbb elveket fo
galmazott meg az asszisztált reprodukció nyújtotta lehe
tőségek szabályozását illetően. Ezek az irányelvek -  azóta 
törvényerőre emelkedve -  tiltják többek közt a petesejt- 
adományozást, a dajkaterhességet, valamint a humán 
preembriókon végzett kutatást (14,20,26).

Magyarországon először 1992-ben született átfogó 
etikai állásfoglalás az asszisztált reprodukciós technikák 
alkalmazásáról az Egészségügyi Tudományos Tanács 
(ETT) és annak Kutatásetikai Bizottsága által felkért ad 
hoc bizottság részéről, amely azóta több kérdésben nyil
vánított véleményt, és részt vett az 1997-ben elfogadott 
Egészségügyi Törvény idevágó fejezete, valamint a kap
csolódó rendeletek kidolgozásában. Ebben a munkában 
aktív részt vállalt az 1994-ben alakult Magyar Asszisztált 
Reprodukciós Társaság (MART) vezetősége is (46).
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A jelenlegi szabályozásról általában 
Az asszisztált reprodukciós technikák szabályozása ve
gyes képet mutat a világ országaiban. Az International 
Federation of Fertility Societies által 1999 májusában 
közzétett felmérésben részt vevő államok többségében 
a hum án reprodukcióval kapcsolatos eljárásokat tö r
vényi keretek szabályozzák. Ennek kétségtelen hátránya 
ugyan, hogy nehezebben, lassabban lehet keresztülvinni 
a változó igényeknek, a lehetőségek bővülésének meg
felelő módosításokat, mint az etikai irányelvek szintjén, 
ezekben az országokban azonban általában elégedet
tek a szabályozásnak ezzel a módjával (26). Hazánkban 
1997-ben jöttek létre az asszisztált reprodukciós tech
nikák alkalmazásának jogi keretei az egészségügyi tö r
vény elfogadásával, amelynek IX. fejezete szabályozza 
többek között „az emberi reprodukcióra irányuló külön
leges eljárások, az embriókkal és ivarsejtekkel végzett 
kutatások” kérdéseit (10). A részletes szabályokat egy 
évvel később, 1998-ban rendeletileg állapította meg a 
népjóléti m iniszter (32). A törvényi szabályozás általá
ban rendelkezik egy engedélyező testület felállításáról, 
amelynek feladata az adott országban az asszisztált re
produkciós eljárásokat folytató intézmények felügyelete, 
a hum án embriológiai kutatások engedélyezése, vala
mint a jogi és szakmai szabályok előkészítése és véle
ményezése. Hazánkban ezt a szerepet az Egészségügyi 
Tudományos Tanács Humán Reprodukciós Bizottsága 
töltené be, amelynek működését az egészségügyi törvé
nyen kívül a népjóléti miniszter 10/1997. (V.23.) NM (31) 
és 32/1998. (VI. 24.) NM (33) rendelete szabályozza, 
de egyelőre a bizottságot nem hozták létre.

Az asszisztált reprodukció területén csupán irányel
vekkel rendelkező országok közé tartozik az Egyesült 
Államok, Svájc, Olaszország, Lengyelország, valamint 
Ausztrália legtöbb állama. Svájcban előkészítés alatt áll 
a törvényi szabályozás, Olaszországban pedig szintén 
kívánatosnak tartják a beavatkozások jogi kereteinek 
a megteremtését is.

Néhány országban, így Kanadában, Hongkongban és 
Görögországban jelenleg semmilyen m ódon nem  szabá
lyozzák a hum án reprodukciós technikák alkalmazását, 
az igény azonban megfogalmazódott az eljárások etikai 
és/vagy törvényi keretek közé tereléséről.

Az asszisztált reprodukció módszerei
Homológ intrauterin inseminatio
A homológ (a partner spermájával végzett) intrauterin 
inseminatio (IUI; artifical insemination by hus- 
band/partner, AIH/AIP) évtizedek óta alkalmazott és 
igen elterjedt asszisztált reprodukciós módszer, amelytől 
fennálló (spontán vagy indukált) ovuláció és átjárható 
petevezetékek esetén várhatunk sikert. Az insemina- 
tióhoz frissen nyert és fagyasztva tárolt sperm a egyaránt 
felhasználható. Javallati körébe tartozik a hüvelybe tör
ténő ejakuláció képtelensége, kóros sperm iogram  (bi
zonyos határok között), gyógyszeresen nem  javítható 
dysmucorrhoea, valamint az immunológiai eredetű 
meddőség azon esetei, amelyekben a sperm ium ok az el
lenük term elődött antitestek miatt nem képesek eljutni a 
megtermékenyítés helyére. Az inseminatio időpontját

úgy kell megválasztani, hogy arra az ovulációhoz minél 
közelebb kerüljön sor. Az ondó felhelyezése igen ritkán 
okoz mellékhatásokat (alhasi görcsöket, enyhe vasomo- 
toros tüneteket), amelyek a sperma megfelelő előkészí
tésével -  a mozgékony spermiumoknak a prosztaglandi- 
nokat és egyéb vasoactiv anyagokat nagy mennyiségben 
tartalmazó ondóplazm ától történő elválasztásával -  
nagyrészt elkerülhetők. Az intrauterin insem inatio ered
ményessége jelentős mértékben függ a javallattól: a leg
jobb eredmények cervicalis eredetű meddőség esetén ér
hetők el, azaz akkor, ha a terméketlenség oka a spermi
um ok cervixnyákon történő áthaladásának képtelensé
ge, de enyhe fokú andrológiai eredetű m eddőség esetén is 
eredményes módszer.

Az intrauterin inseminatio alkalmazásával szembeni 
fenntartások elsősorban az eredményességre vonatkozó 
megbízható adatok hiányából fakadnak. További ellen
vetés lehet, hogy a m ódszer a sperm ium ok előkészítése 
során alkalmat ad az utód nemének megválasztására 
(lásd később). Vallási szempontból kifogásolható lehet, 
hogy a mesterséges ondóbevitellel szétválik a nemi 
együttlét kettős funkciója: az utódnemzés és az öröm 
szerzés. Mindezek ellenére elmondható, hogy az intra
uterin inseminatio elfogadottá vált a különböző vallási 
irányzatok számára, és alkalmazása annál is inkább he
lyénvaló, mivel bizonyos meddő párok szám ára a gyer
mekáldás egyetlen egyszerűbb lehetőségét jelentheti.

In vitro fertilisatio (IVF)
Csaknem száz évnek kellett eltelnie az állati ivarsejtek 
laboratórium i körülmények közt végrehajtott első sike
res megtermékenyítésétől számítva, míg világra jött az 
első „lombikbébi”. Az in vitro fertilisatio (IVF) klasszi
kusnak számító javallata, az átjárható petevezetékek 
hiánya miatt folyamodtak az orvosok ehhez a m ódszer
hez az első években. Az eljárás során a petefészkeket go
nadotropin releasing horm on (GnRH) agonista analóg 
segítségével nyugalmi állapotba hozzuk, m ajd hum án 
menopausalis gonadotropinnal (hMG) vagy folliculus- 
stimuláló horm onnal (FSH) biztosítjuk a többszörös tü 
szőérést, amelyet ultrahangvizsgálattal és az ösztradiol- 
szint rendszeres mérésével ellenőrzünk. Amikor a tüszők 
megfelelő nagyságúra nőttek, érésük befejeződését hu
mán choriogonadotropin (hCG) adásával segítjük elő, 
tartalm ukat pedig lehetőleg közvetlenül az ovuláció 
előtt, ultrahangvezérléssel leszívjuk (44). Ezt a megfele
lően előkészített sperm ium okkal végzett m egterm éke
nyítés követi. A létrejött zigótákból fejlődő preem briókat 
pár napos laboratórium i tenyésztés után ültetjük a méh 
üregébe (embriótranszferi ET; a részleteket lásd később).

Az in vitro fertilisatio klasszikus javallatát, m int em 
lítettük, az átjárható m éhkürtök kétoldali hiánya jelenti. 
Ez magába foglalja a petevezetékek hiányát vagy elzá
ródását, amelynek oka leginkább méhen kívüli terhesség 
miatt végzett salpingectomia, illetve posztoperatív vagy 
gyulladás okozta összenövés lehet. Az andrológiai erede
tű meddőség kezelésében különösen a m ikrom anipulá- 
ciós módszerekkel kiegészített in vitro fertilisatio hozott 
drám ai eredményeket. Idiopathiás meddőség (a terhes
ség létrejöttének elmaradása kétéves próbálkozás után 
a reproduktív működés kimutatható zavara nélkül) bi
zonyos eseteiben is sikerrel alkalmazható az IVF, azon-
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ban csak akkor, ha az egyéb kezelési lehetőségeket -  
ovulációindukció, intrauterin insem inatio -  már kim e
rítettük. További indikációt jelent az immunológiai ere
detű meddőség, valamint a petevezetékek működési za
varával járó endometriosis.

Összetett módszerről lévén szó, az IVF eredményes
ségét számos tényező befolyásolja, így többek között a 
javallat, az alkalmazott hormonstimuláció, a nő életkora, 
a spermiogram, a preembriók minősége, valamint a la
boratórium i feltételek. A legjobb eredményességet az 
átjárható petevezetékek hiánya m iatt végzett kezeléstől 
remélhetjük, míg egyéb javallatok esetén az alább ism er
tetendő alternatív módszerek némelyike jobb eredm é
nyekkel kecsegtethet.

A tüszőérlelést biztosító hormonstimuláció során al
kalmazott készítmények köre nem  sokat bővült az elmúlt 
évtizedben, gyártási technológiájuk annál inkább. Ezen 
a téren a rekombináns DNS-technológiával előállított 
FSH-készítmények (rFSH) em lítendők, amelyek alkal
mazása során kevesebb gyógyszerrel, rövidebb időtar
tamú stimuláció után több petesejt nyerhető, m int a 
hagyományosan vizeletből előállított hormonkészítmé
nyekkel. Az rFSH elterjedésének egyelőre igen magas ára 
szab határt. Ugyancsak a stimuláció idejének csökke
nését várhatjuk azoktól a GnRH-antagonista analógok
tól, amelyek alkalmazásuk kezdetétől fogva gátolják az 
agyalapi m irigy korai LH-felszabadulását, szemben a je 
lenleg általánosan használt agonista készítményekkel, 
amelyek csak 10-14 napos alkalmazás után rendelkeznek 
ilyen tartós gátló hatással.

Az IVF során a petesejtnyerésre vonatkoztatott te r
hességi arány jelenleg 20% körül mozog, és közelít az 
egészséges párok rendszeres nem i élete esetén észlelhető 
ciklusonkénti 25-30%-os arányhoz. A meddőségi keze
lések eredményességét a gyakorlatban leginkább az adott 
számú próbálkozás nyomán létrejött terhességek arányá
val jellemezhetjük. Jól m utatja a nő biológiai korának 
szerepét, hogy míg 35 éves kor alatt a kumulatív terhessé
gi arány hat ciklus esetén meghaladja az 50%-ot, addig e 
korhatár felett az eredményesség 30% alatt marad (48).

Az in vitro fertilisatióban sokan egyfajta utópia va
lóra válását látták, s mint ilyet, hosszú időbe telt elfogad
tatni a társadalommal. A megtermékenyítés és a szerelmi 
együttlét szétválaszthatatlanságának szentségét védő 
vallási irányzatok is igyekeztek megtalálni a megfelelő 
magyarázatokat hívőik szám ára a módszer elfogadtatása 
érdekében. Az elmúlt évtizedekben végzett IVF kezelé
sek számának tükrében könnyen cáfolható az az aggoda
lom, hogy a módszer jelentősen befolyásolná az am úgy is 
túlnépesedett Föld lakóinak számát, nem beszélve arról, 
hogy a túlnépesedésért a legkevésbé sem tehetők felelős
sé a m eddő párok. A laptalannak bizonyult a tapasztala
tok birtokában az a feltételezés is, hogy az in vitro ferti- 
lisatióval fogant gyermekek körében magasabb volna a 
fejlődési rendellenességek gyakorisága.

Hazánkban az 1997-es egészségügyi törvény terem 
tette meg az in vitro fertilisatio és egyéb asszisztált repro
dukciós technikák jogi kereteit. A törvény kizárólag 
megfelelő orvosi javallat esetén, az eljárás lefolytatására 
kiadott működési engedély alapján jogosult egészség- 
ügyi szolgáltatónál teszi lehetővé a reprodukciós tech
nikák alkalmazását. Külön rendelkezik a jogszabály a r

ról, hogy az asszisztált reprodukciós eljárás csak a med
dő pár mindkét tagjának közokiratba foglalt kérelme, 
valamint írásos és szóbeli tájékoztatást követő együttes 
beleegyező nyilatkozatuk alapján kezdhető meg. Ameny- 
nyiben a megtermékenyítés már m egtörtént, a preemb
riók beültetésére akkor is sor kerülhet, ha a házastársi/ 
élettársi kapcsolat időközben megszűnt, a férj/élettárs 
halála esetére azonban a kérelmezők az eljárás folytatá
sát előzetesen kizárhatják (10).

Mivel az IVF ciklusok jelentős részében áll rendelke
zésre számfeletti -  be nem ültetett -  preembrió, foglal
kozni kell további sorsuk kérdésével is. Jóllehet a fel nem 
használt preem briók megsemmisítésének erkölcsi meg
ítélése nem egységes, általánosságban elfogadott, hogy 
a fejlődő utód a prim itív csík megjelenésétől -  azaz az 
embrionális fejlődés kezdetétől -  tekinthető individu
umnak, mivel jelen ismereteink szerint ezen stádium 
után sem ikerképződés, sem két preembrió esetleges 
fúziója nem jöhet létre (11,40). Következésképp a preemb
rió más etikai megítélés alá esik, m int az embrió vagy 
a magzat, így a terhességmegszakításra vonatkozó szabá
lyok sem alkalmazhatók egy az egyben a preembriók 
megsemmisítésével kapcsolatban. Mindemellett lehető
vé kell tenni az adott ciklusban be nem ültetett preem b
riók fagyasztva tárolását későbbi felhasználás céljából. 
Ez a preem briók védelmén túl ismételt preembrió-beül- 
tetést tesz lehetővé a tüszőérleléssel és a petesejtnyeréssel 
járó kockázat nélkül (lásd később). Az egészségügyi tö r
vény ezért úgy rendelkezik, hogy a reprodukciós eljá
rások végzésére működési engedély csak olyan egészség- 
ügyi szolgáltató részére adható, amely egyidejűleg meg
felel a preem briók fagyasztására vonatkozó feltételek
nek is (10).

Az in vitro fertilisatio alternatív módszerei 
Míg IVF során a multiplex tüszőérlelés nyomán nyert pe
tesejteket laboratórium i körülmények között term é
kenyítjük meg, és a létrejött preem briókat a méhüregbe 
ültetjük, a gamete intrafallopian transfer (GIFT) eljárás 
során, mint erre korábban utaltunk, a petesejteket köz
vetlenül a folliculuspunctio után helyezzük a m éhkürtbe 
az előkészített hímivarsejtekkel együtt. A módszer javal
latai hasonlóak az IVF indikációhoz, GIFT esetén azon
ban legalább az egyik petevezetéknek átjárhatónak kell 
lennie. Az eljárást 1982-ben alkalmazták először. Kezdet
ben laparoszkópos módszerrel vagy minilaparotomiával 
végezték a petesejtnyerést, egy ülésben a beültetéssel. Ké
sőbb a legtöbb m unkacsoport áttért a hüvelyi (a h ü 
velyboltozaton át végzett) tüszőpunkcióra, amely egy
szerűbb, pontosabb, és nem igényel általános anesztéziát. 
Ilyenkor a laparoszkópos beültetésre csak akkor kerül 
sor, ha megfelelő számú és minőségű petesejt áll ren
delkezésre. Ellenkező esetben a megtermékenyítést in 
vitro végezzük, és a különböző stádiumban lévő preem b
riókat ültetjük be a méhüregbe (IVF) vagy a peteveze
tékbe (lásd később). További előnye ennek a megoldás
nak, hogy a petesejteket nem tesszük ki a laparoszkópia 
során alkalm azott gáz (CO2) esetleges károsító hatásá
nak. Amennyiben a technikai fejlődés lehetővé teszi, a 
transcervicalis tubakatéterezés segítségével valószínűleg 
elkerülhetővé válik a laparoszkópia a beültetés során is, 
ha ez a m ódszer egyáltalán fennm arad a továbbiakban.
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A GIFT jobban megközelíti a fogamzás természetes 
folyamatát, m int az in vitro fertilisatio, hiszen a m egter
mékenyítésre szervezeten belül kerül sor, ráadásul az 
ivarsejteket a m éhkürtbe, a megtermékenyítés term észe
tes helyére juttatjuk. Jóllehet a GIFT eredményessége 
(30% körüli terhességi arány) meghaladja az IVF keze
lésekét, és annál jóval kevésbé költséges eljárás, a la- 
paroszkópia és az ahhoz szükséges általános érzéstelení
tés által okozott megterhelés és a lehetséges szövődmé
nyek miatt a módszer egyre veszít jelentőségéből.

További hátrányt jelent, hogy nem lehetünk biztosak 
afelől, létrejött-e egyáltalán a petesejt megtermékenyü- 
lése. Ez különösen súlyos oligozoospermia esetén, sper
miumellenes antitestek jelenlétével szövődött esetekben, 
valamint többszöri sikertelen GIFT után vetődik fel. 
Megoldást jelenthet ilyenkor, ha a megtermékenyítést -  a 
hagyományos IVF-fel azonos módon -  laboratóriumi 
körülmények között végezzük, és a preembriókat a két 
előmagot tartalmazó zigóta kialakulását követően (pro- 
nuclear stage tubal transfer, PROST; zygote intrafallopian 
transfer, ZIFT) vagy később (tubal embryo transfer, TET) 
ültetjük a petevezetékbe. E módszerek eredményessége 
szintén felülmúlja a hasonló javallat alapján végzett IVF 
kezelések eredményességét, azonban a széles körű elter
jedést -  a GIFT-hez hasonlóan -  a beavatkozás a „klasszi
kus” IVF-ET-kezeléshez képest bonyolultabb és megter- 
helőbb volta akadályozza.

Mikromanipulációs módszerek alkalmazása 
A normális megtermékenyítési folyamat során a sperm i
um átjutva a corona radiata sejtrétegén kapcsolatba 
kerül a petesejtet körülvelő hártyával, a zóna pellucidá- 
val, és áthalad azon. Ezt követi a két ivarsejt m em bránjá
nak egyesülése és az előmagok megjelenése. A folyamat 
a zigóta kialakulásával ér véget. A megtermékenyítéshez 
kellő mennyiségű és mozgékonyságú hímivarsejtre van 
szükség. Súlyos andrológiai eredetű meddőség esetén 
ezek a feltételek nem adottak, így a spermiumok nem ké
pesek átjutni a zóna pellucidán, illetve elmaradhat a hím 
ivarsejtek behatolása a petesejt plazmájába. Természe
tesen a megtermékenyítés elmaradásának hátterében a 
zóna pellucida rendellenessége is állhat.

Az akadályok leküzdésére többféle mikromanipulá
ciós módszer áll rendelkezésre (3). Ezek egy része a zóna 
pellucida megnyitását célozza. A beavatkozás történhet 
kémiai úton (zóna drilling, ZD), mechanikus módsze
rekkel (partial zona dissection, PZD) vagy lézersugár 
segítségével (laser zona drilling, LZD). Ezek hátránya az 
alacsony és ingadozó megtermékenyülési arány, vala
m int a petesejt több sperm ium  által történő megtermé
kenyítésének (polyspermia), illetve sérülésének a lehető
sége. A spermiumokat bejuttathatjuk közvetlenül a zóna 
pellucida alá is (subzonalis spermiuminjectio, SUZI), a 
fertilisatiós arány azonban ennél a módszernél sem ki
elégítő.

Igazi áttörést hozott a súlyos andrológiai eredetű 
meddőség kezelésében az az eljárás, amelynek során a 
hímivarsejteket magába a petesejtbe fecskendezzük. Az 
intracitoplazmatikus spermiuminjekció (ICSI), amelynek 
segítségével 1992-ben sikerült először terhességet lét
rehozni (34), mára standard eljárássá vált az oligo- 
astheno-teratozoospermiás meddőségek kezelésében,

és javallatát képezi napjainkban a megelőző sikertelen in 
vitro fertilisatiós kísérlet is. A módszer alkalmazásához 
elegendő petesejtenként akár egyetlen sperm ium  is.

Az ICSI elvégzéséhez szükséges hímivarsejteket ki
nyerhetjük a mellékheréből is, amennyiben azok valami
lyen oknál fogva -  például az ondóvezeték veleszületett 
hiánya vagy elzáródása, retrográd ejakuláció, illetve szexu
ális funkciózavar miatt -  nem kerülnek bele az ejakulátum- 
ba. Az eljárás során mikrosebészeti technikával aspiráljuk 
a spermiumokat a mellékhere tubulusaiból (microsurgical 
epididymal sperm aspiration, MESA). A  módszer elvégzését 
lehetetlenné tevő hegesedés vagy csupán szigetszerűen je
len lévő spermatogenesis esetén spermiumokhoz jutha
tunk közvetlenül a hereszövet biopsziája útján is (testicular 
sperm extraction, TESE), sőt éretlen hímivarsejtek pete
sejtbe juttatásával (round spermatid injection, ROSI) is sike
rült már, először 1995-ben terhességet létrehozni.

Az ICSI segítségével fogant terhességekből született 
gyermekek utánkövetéses vizsgálatai szerint nem gyako
ribbak a veleszületett rendellenességek. Nem tisztázott 
azonban, miként befolyásolja majd a fiúgyermekek nem 
zőképességét az, hogy a súlyos andrológiai eredetű med
dőség hátterében genetikai rendellenességek is állhatnak 
(mint például az Y-kromoszóma microdeletiói), amelyek 
a természetes szelekció megkerülésével, az ICSI jóvol
tából öröklődhetnek (29).

A preem brióknak fejlődésük blastocysta stádiumá
ban ki kell bújniuk a zóna pellucidából ahhoz, hogy ké
pesek legyenek m egtapadni a méh nyálkahártyáján. 
Ez az in vitro tenyésztett preem briók egy részében elma
rad, a fent ismertetett mikromanipulációs technikákkal 
azonban ez a folyamat is elősegíthető: az „asszisztált 
hatching” (AH, „keltetés”) során nyílás készíthető a zó
nán. Az eljárás javallatát képezheti az idős anyai életkor, 
a szérum nak a petefészek csökkent rezervkapacitására 
utaló emelkedett alap FSH-szintje, a norm álisnál vasta
gabb zóna pellucida, valamint ismételten sikertelen emb
riótranszfer a kórelőzményben. Egyelőre azonban nem 
áll rendelkezésünkre olyan kontrollált tanulmány, mely 
az AH valódi hatásosságát egyértelműen igazolná.

A mikromanipulációs technikák alkalmazását kife
jezetten egyetlen országban sem tiltják. Egyedül Hollan
diában nem engedélyezik a sperm ium ok kinyerését 
MESA, illetve TESE segítségével (26). Hazánkban m ikro
manipulációs eljárások a fenti javallatok esetén végezhe
tők, ezt -  akárcsak a többi asszisztált reprodukciós be
avatkozás javallati körét -  a m ár említett 1998-as népjó
léti miniszteri rendelet szabályozza (32).

Ismert, hogy a kiviselt terhességek aránya az életkor 
előrehaladtával csökken. Ennek egyik oka a nondiszjunk- 
ció okozta kromoszóma-rendellenességek gyakoriságának 
anyai életkorral párhuzamos növekedése, aminek hátte
rében többnyire a petesejtek citoplazmájában lejátszódó 
változások állhatnak. Megoldást jelenthet erre a problé
mára, ha az idősebb anya korai érési stádiumban lévő pete
sejtjének magját eltávolítják, és fiatalabb nő petesejtjének 
magja helyére ültetik („nucleustransfer”), majd az így 
rekonstruált sejtet laboratóriumi körülmények között ér
lelik tovább (in vitro maturatio) (59), és a rutin IVF-hez ha
sonló módon termékenyítik meg. A módszer egyelőre 
kísérleti stádiumban van, alkalmazására vonatkozólag eti
kai szabályozás, állásfoglalás még nem született.
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A beültetésre kerülőpreembriók száma  
A preem briók a szervezeten kívüli megtermékenyítést 
követően általában 2-3 nappal kerülnek be-, illetve 
visszaültetésre az anyaméhbe. Újabban lehetőség van az 
5. napon, a blastocysta stádium elérése után történő be
ültetésre is (5). A laboratóriumi körülm ények között el
töltött idő meghosszabbítása azzal az előnnyel jár, hogy a 
természetes szelekció hatására vélhetően nagyobb esély- 
lyel m aradnak életben azok a preem briók, amelyek képe
sek lesznek a megtapadásra, és a létrejött terhesség nem 
szakad meg. Ez annak köszönhető, hogy a rendellenes 
kromoszómakészlettel rendelkező sejtek jó része a pre- 
embrionális fejlődés első pár napján elpusztul. Ez a sze
lekció természetesen nem folytatható akármeddig, rész
ben amiatt, hogy nehéz a preem briókat laboratóriumi 
körülmények között életben tartani, részben pedig azért 
nem, m ert a méhnyálkahártya csak néhány napig alkal
mas a beágyazódásra.

Ha növeljük a méhbe ültetett preem briók számát, na
gyobb az esély terhesség létrejöttére, nyilvánvaló azon
ban az is, hogy nő a többes terhesség kockázata. Tekintve, 
hogy három nál több preembrió beültetése nem növeli je
lentős mértékben a terhességi arányt, a többes terhesség 
pedig számos veszéllyel jár m ind a terhes, mind a magza
tok számára, általában három preem brió beültetése java
solható. Fiatal, szekunder sterilitásban szenvedő nők ese
tében, akiknek kórelőzményében nem szerepel sikerte
len preembrió-beültetés, jó eséllyel várhatjuk terhesség 
létrejöttét két preembrió beültetése esetén is, főként ha 
arra blastocysta stádiumban kerül sor. Idős korú, prim er 
steril betegek esetében ugyanakkor négy preembrió 
beültetése sem növeli jelentős m értékben a többes ter
hesség kockázatát (48).

Egyes országokban pontosan meghatározzák a beül
tethető preembriók számának felső határát, és nem tesz
nek kivételt semmilyen körülmények között. Az Egyesült 
Államokban, ahol csak irányelvek léteznek az asszisztált 
reprodukciós eljárásokkal kapcsolatban, érdekes példá
ját láthatjuk a szabályozás rugalmasságának: az egyes 
IVF központok eredményességét figyelembe véve nem 
ültethető be több preembrió, m int amennyi mellett a 
hárm as többes terhességek aránya az adott központban 
elérné a 2%-ot. A szabályok áthágásáért kiszabható b ü n 
tetés mértéke a működési engedély visszavonásától (pél
dául Nagy-Britannia) a pénz- és börtönbüntetés lehető
ségéig terjedhet (Németország) (26).

A magyar jogszabályok általánosságban három pre
em brió beültetését engedélyezik. Ez a szám négyre emel
hető, ha előzőleg legalább egy sikertelen beavatkozás 
történt, ha a kihordó anya 35 évesnél idősebb, ha ho r
monleletei a petefészek korai kimerülésére utalnak, vala
m int ha a fagyasztva tároláshoz nem állnak rendelke
zésre további preembriók (10).

A z in vitro fertilisatio szövődményei és kezelésük 
Túlstimulálási szindróma
Az asszisztált reprodukciós technikák eredményességé
nek növelése érdekében általában többszörös tüszőér
lelésre törekszünk, amit a petefészek kontrollált túlsti- 
mulálásával érhetünk el. Ennek szövődményét jelenti a 
túlstimulálási szindróma (ovarian hyperstimulation 
syndrome, OHSS), amely a folliculusok kifejezett luteini-

satiójának következményeként alakulhat ki. A tünetek az 
ovulációindukció céljából alkalmazott hCG beadását 
követően 5-10 nappal lépnek fel. A szindróm a klinikai- 
lag súlyos formájával az összes IVF kezelés mintegy 1 bo
ában találkozunk, míg az enyhe forma gyakorisága 10% 
körüli. (Az intraovarialis, valamint a petefészek és az 
agyalapi mirigy közötti szabályozó mechanizmusoknak 
köszönhetően spontán LH-csúcs jelentkezése esetén a 
szindróma jóval ritkábban alakul ki.) (48).

A körfolyamat, melynek lényege az érpermeabilitás 
fokozódása és új erek képződése, részleteiben máig sem 
tisztázott. A háttérben a petefészek által termelt prosz- 
taglandinok, hisztamin, vascularis endothelialis növeke
dési faktorok, valamint az ovarialis renin-angiotenzin 
rendszer szerepét feltételezik (22). Az erek áteresztőké
pességének fokozódása következtében ascitesképződés, 
hypovolaemia, vérnyomásesés és hemokoncentráció jö 
het létre. Súlyos esetben veseelégtelenség alakulhat ki, és 
a májfunkció is károsodhat, am iért a jelentősen emel
kedett szintű ösztradiol fokozott metabolizmusa tehető 
felelőssé. Ugyancsak az ösztradiol szerepét feltételezik 
a thromboemboliás szövődmények gyakoribb előfordu
lásának hátterében.

A kórkép kialakulására figyelmeztethet a stimuláció 
során jelentős mértékben megemelkedő ösztradiolszint 
és az ultrahangvizsgálat során észlelt nagyszámú kis- és 
középméretű tüsző. Túlstimulálásra hajlamosít a poly- 
cystás ovarium szindróma és bizonyos horm onháztar
tási zavarok (emelkedett basalis LH-, androgén-, prolak- 
tinszint) is.

A megelőzés leghatásosabb módját kétségkívül a 
stimulálás felfüggesztése jelenti az említett gyanújelek 
esetén. Ez azonban egyrészt érzelmileg viselheti meg a 
beteget, másrészt nem csekély anyagi következmé
nyekkel jár, hiszen a kezelést elölről kell kezdeni a pete
fészek nyugalmi állapotának ismételt elérését követően. 
Szerencsére jó néhány egyéb m ódszer áll rendelkezésre, 
amelyekkel a szindróma kialakulásának esélyét csök
kenthetjük. Ide sorolható többek közt a hCG adásának 
mellőzése és -  IVF kezelés esetén -  az összes tüsző gon
dos leszívása. A preembriók fagyasztva tárolása megte
remtette annak lehetőségét, hogy a túlstimulálási szind
róma veszélye esetén a beültetésre egy későbbi időpont
ban kerüljön sor. Ez azért lényeges, m ert a beültetett 
preem briók is termelnek hCG-t, amely szintén serkenti 
a sárgatest működését, a kialakult theca-lutein cysták nö
vekedését, és így a folyamat súlyosbodását okozhatja. 
Ezzel kapcsolatos az is, hogy IVF kezelés során kerülen
dő a hCG alkalmazása a sárgatestfázis támogatására. 
Ilyenkor csak progeszteronkészítmény adható erre a cél
ra (48). Azoknál a betegeknél, akik fokozottan reagálnak 
a gonadotropinkezelésre, a hormonkészítmények kis adag
jával megkezdett stimuláció javasolt. A túlstimulálási 
szindróma megelőzésére hatékony módszernek bizo
nyult a coasting is, amelynek lényege, hogy magas ösztra
diolszint és/vagy nagyszámú tüsző esetén néhány napra 
-  a szérum ösztradiolszintjének normalizálódásáig -  fel
függesztik a gonadotropin adagolását a GnRH-agonista 
analóg adásának folytatása mellett (41). Úgy tűnik, hogy 
az eljárás -  a leszívható petesejtek számának csökkenése 
ellenére -  nem  rontja a terhességi arányt. Polycystás 
ovarium szindrómában szenvedő betegek körében a pe
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tefészkek laparoszkópos úton végzett elektrokoagulá- 
ciója a túlstimulálási szindróma megelőzésében is siker
rel alkalmazható (22).

A túlstimulálási szindróma kezelése enyhe esetben 
ágynyugalmat és ismételt kontrollvizsgálatokat foglal 
magába. A szindróma súlyosabb form áiban kórházi fel
vétel és intenzív ellátás is szükségessé válhat a folyadék- 
háztartás és a veseműködés rendezése, a fehérjepótlás 
biztosítása, az ascitesfolyadék eltávolítása, valamint 
szükség esetén antikoaguláns kezelés bevezetése céljá
ból. Sebészi kezelés csak hasűri vérzés, illetve a petefé
szek torsiója vagy rupturája esetén indokolt (48).

Embriók, magzatok számának csökkentése 
többes terhességben
Többes terhesség esetén az újszülöttkori mortalitás és 
m orbiditás kockázata, valamint az anyai szövődmények 
aránya a magzatok számával párhuzam osan emelkedik. 
Az asszisztált reprodukciós technikák alkalmazása során 
többnyire multiplex tüszőérlelést végzünk, ami akár 
szervezeten belüli, akár szervezeten kívüli megtermé
kenyítés esetén több zigóta létrejöttét eredményezheti 
egy adott kezelési ciklusban. Ily módon többes terhesség 
mintegy 20-szor gyakrabban jön létre, m int ami a Hellin- 
féle szabály (kettes ikerterhesség valószínűsége 1:85, hár
masé 1:852, négyesé 1:853 stb.) alapján várható volna, így 
a problémával többször kerülünk szembe, m int az átlag
populáció körében. IVF esetén a többes terhesség esélye 
a beültetésre kerülő preem briók számának korlátozá
sával csökkenthető, ha azonban az ovulációindukciós 
kezelést követően a megtermékenyítés szervezeten belül, 
természetes körülmények között zajlik le, a létrejövő pre
em briók számát nem tudjuk befolyásolni. Ez utóbbi eset
ben a növekedésnek indult domináns tüszők számának 
(maximum 3) ultrahangvizsgálattal és szérumösztra- 
diol-meghatározással történő ellenőrzésével csökkent
hetjük a többes terhességek gyakoriságát.

Ellentétben a szelektív terhességmegszakítással, amely 
a fejlődési rendelleneséggel sújtott magzatok terminá- 
lását jelenti az egészséges magzatok kiviselésének elő
segítése érdekében, a többes terhesség redukciója vala
mennyi embrió épsége esetén is elvégezhető. Az eljárás, 
melyet leginkább a terhesség 10-12. hetében végzünk, 
a perinatalis magzati és anyai szövődmények megelőzé
sét célozza. Korábban elterjedt volt az em briók transcer- 
vicalis vagy transabdominalis aspirációja, m a a kálium- 
kloriddal végzett keringésmegállítás a legelfogadottabb. 
A beavatkozás az anya hasfalán keresztül, ultrahang
ellenőrzés mellett történik: az oldatot az embrió/magzat 
szívébe vagy mellkasába fecskendezzük. A term inálásra 
kerülő embrió kiválasztásánál bizonyos ultrahangjele
ken kívül (például kisebb, a fejlődésben elm aradt emb
rió) a könnyebb elérhetőség is szerepet játszik. További 
szempont, hogy az egypetéjű ikerpárok egyik tagjának 
term inálása rendszerint a másik tag súlyos károsodását 
vagy elhalását vonja maga után, így monochorialis pla- 
centatio esetén lehetőleg kerülni kell az egyik embrió ter- 
m inálását (58).

A redukcióra általában négy vagy több magzat esetén 
kerül sor. Ikerterhességben ugyanis a szövődmények ala
pos és körültekintő terhesgondozással, valamint meg
felelő szülésvezetéssel jórész elkerülhetők. Amennyiben

hármas terhességről van szó, az embriók számának csök
kentése méhszáj-elégtelenség vagy uterushypoplasia ese
tén fontolandó meg. Mind etikailag, m ind szakmailag 
elfogadhatóbb, ha két magzatot ta rtunk  meg, jóllehet 
az ikerterhesség kiviselése kockázatosabb, m int az egyes 
terhességé (35).

A magyar egészségügyi törvény ép em briók esetén 
a 12. -  a diagnózist befolyásoló okok fennállása esetén 
a 14. hétig -  teszi lehetővé a többes terhesség redukcióját, 
de nem tesz említést arról, hányas többes terhességben 
végezhető el a beavatkozás (10). Hazánkban az első töb- 
besterhesség-redukcióra 1994-ben került sor (36).

Ivarsejtek és preembriók fagyasztása 
Ivarsejtek fagyasztva tárolása
Ivarsejtek fagyasztva tárolása (cryoconserválására, cryo- 
praeservatiójára) a későbbi felhasználás szerint alapve
tően két okból kerülhet sor. Az egyik az ún. ivarsejt-ado- 
mányozás, ha a férfi vagy nő ivarsejtjeit m ás személynél 
végzendő reprodukciós eljáráshoz, illetve orvostudom á
nyi kutatás során történő felhasználás érdekében adja át, 
a másik az ún. ivarsejtletét, amikor ezt saját felhasználás 
céljából teszi. Az ivarsejtek a felhasználásig folyékony 
nitrogénben, -196°C-on gyakorlatilag korlátlan ideig tá
rolhatók.

Hímivarsejtek fagyasztva tárolása és felolvasztás utá
ni felhasználása több évtizede megoldott eljárás. Sper
miumletétre általában művi meddővé tétel (az ondóve
zeték átjárhatóságának megszüntetése) vagy malignus 
megbetegedés sugár-, illetve kemoterápiája előtt, továb
bá a férfi közösülési képtelensége esetén kerül sor. A fel
olvasztott sperm át -  ha in vitro fertilisatio alkalmazását 
egyéb ok nem indokolja -  intrauterin insem inatio út
ján juttatják a nő szervezetébe. Petesejteket is lehet fa
gyasztva tárolni, ezeknek azonban jelentős része sérül 
a fagyasztás, illetve a felolvasztás során, így megtermé- 
kenyülési arányuk rendkívül alacsony. Saját célra történő 
tárolás nők esetében a férfiakéhoz hasonlóan akkor jön 
szóba, ha a fent említett okok miatt veszélybe kerül a rep
roduktív funkció. Új lehetőség az éretlen petesejtek, illet
ve a petefészekszövet cryopraeservatiója, amely a pete
sejtek korábban említett in vitro érlelésével kombinálva 
megoldást jelenthet a kemoterápia, illetve besugárzás előtt 
álló nők gyermekvállalási esélyeinek m egtartására (21).

A hímivarsejtek fagyasztása a világ legtöbb országá
ban, így hazánkban is engedélyezett eljárás. Az Egyesült 
Államokban immár több mint harminc éve m űködnek 
az erre specializálódott spermabankok. Ezek részben ke
reskedelmi vállalkozások, amelyekhez bárki fordulhat 
akár donorként, akár hímivarsejtletét céljából, részben 
egészségügyi intézményekhez kapcsolódva fejtik ki te
vékenységüket (8). Hazánkban az 1980-as évek eleje óta 
foglalkoznak sperm ium ok fagyasztva tárolásával, azon
ban 1998 végéig csupán egyes meddőségi centrum okban 
és csak korlátozott számban folytattak ilyen tevékenysé
get, és „szociális indikáció” alapján történő, ún. b értáro 
lásra sem volt lehetőség.

Az ivarsejtek tárolásának többnyire nincs időbeni 
korlátja, bár célszerűnek látszik ezt a pár tagjainak életé
re, illetve a nő reproduktív korára limitálni. Spanyolor
szágban és Norvégiában a jogszabályok tiltják petesejtek 
cryopraeservatióját (26).
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Preembriók fagyasztva tárolása
Emberi preem briók fagyasztás utáni beültetésével létre
jö tt terhességről 1983-ban számoltak be először. Az eljá
rás azóta rutinszerűvé vált a világ fejlett országainak IVF 
programjaiban. Preembriókat saját célra (preembrió-le- 
tét), más meddő párok számára (preembrió-adományo- 
zás), illetve kutatási célból történő későbbi felhasználás 
érdekében lehet fagyasztva tárolni. Az alábbiakban a sa
ját beültetésre szánt preembriók fagyasztásával foglalko
zunk, hozzátéve, hogy az alkalmazott módszer a felhasz
nálás céljától függetlenül term észetesen ugyanaz.

Mivel a többes terhesség kockázatának csökkentése 
érdekében a beültetésre kerülő preem briók száma ál
talában nem haladja meg a 3-4-et, az IVF ciklusok jelen
tős részében áll rendelkezésre szám feletti preembrió. 
Amennyiben ezeket lefagyasztjuk, a későbbiek során 
újabb tüszőérlelés (és petefészek túlstimulálásának ve
szélye), valamint folliculuspunctio nélkül ültethetjük be 
azokat, így a halmozott terhességi arány akár másfélsze
resére is növelhető egyetlen ciklusban létrehozott pre
embriók felhasználásával. Előfordulhat az is, hogy az 
adott ciklusban nem valósítható meg az embriótranszfer 
(például a m eddő pár nőtagjának hirtelen megbetegedé
se, balesete vagy a túlstimulálási szindróma kialakulásá
nak veszélye miatt). Ilyenkor a cryopraeservatióval el
kerülhető, hogy a létrejött preem briók kárba vesszenek. 
Kemo-, radioterápia vagy ovarium ok eltávolítása előtt 
nyert petesejtek megtermékenyítésével létrehozott pre
embriók lefagyasztásával a nőnek nem kell lemondania 
a későbbi terhesség lehetőségéről. Végül a preimplantáci- 
ós diagnosztikai vizsgálat elvégzéséhez is időt tudunk 
biztosítani ezzel az eljárással. M indebből látható, hogy 
a preem briók cryopraeservatiója nemcsak lehetséges, 
de szakmailag szükségszerű is.

A felolvasztott preembriókat spontán menstruációs 
ciklusban vagy mesterségesen létrehozott hypogonado- 
trop állapot elérése után, ösztrogén- és progeszteronpót- 
ló kezeléssel felépített méhnyálkahártyába ültetjük be. 
A transzfer időpontja attól függ, hogy a zigótától a blas- 
toscysta kialakulásáig tartó fejlődési folyamat mely stá
diumában lett lefagyasztva a preembrió.

A preem briók fagyasztva tárolását a világ egyetlen 
országában sem tiltja jogszabály (26). Hazánkban a le
tétbe helyezett preembriók felett a házaspár, illetve az 
élettársak közösen gyakorolják rendelkezési jogukat, e 
jogáról azonban bármely fél lemondhat. A preem brió 
a férj (élettárs) halála esetén is beültethető, kivéve ha a 
pár erről a reprodukciós eljárás megkezdése élőt ellen
tétesen nyilatkozott. A fagyasztva tárolás maximális idő
tartam át a törvény Magyarországon 10 évben határoz
za meg. Ezt követően a preem briók megsemmisíthetők 
vagy tudományos kutatás céljára felhasználhatók (10).

Ivarsejt- és preembrió-adományozás 
Ivarsejt-adományozás
Ha a m eddő pár valamely tagjának szervezetében nem  
termelődnek életképes, egészséges ivarsejtek, a m egter
mékenyítéshez harmadik személytől (donortól) szárm a
zó (heterológ) ivarsejtekre van szükség. Szintén adom á
nyozott ivarsejteket használhatunk, ha a pár valamely 
tagja súlyos örökletes megbetegedésben szenved vagy 
a betegség génjét hordozza, és az öröklés lehetőségét

ki szeretnénk zárni. Adományozott ivarsejteket vehetünk 
igénybe akkor is, ha a saját ivarsejteket sugárkezelés, ke
moterápia vagy egyéb noxa által vélhetőleg mutációs ár
talom érte, továbbá akkor, ha az asszisztált reprodukciós 
kezelések több próbálkozás ellenére sem vezettek ered
ményre. Súlyosan isoimmunizált Rh-negatív nőbeteg 
magzatának védelme érdekében szükség lehet donor
spermára, amennyiben a partner Rh-pozitív vércsoportú 
(48).

Az andrológiai eredetű meddőség eseteinek jelentős 
részében ma m ár reális alternatívát jelent a különféle 
mikromanipulációs módszerek (ICSI, esetleg MESA-val 
vagy TESE-vel kiegészítve) alkalmazása, a genetikai ter
heltség pedig a preimplantációs diagnosztika segítségé
vel egyre több betegséggel kapcsolatban tisztázható. Ez 
magyarázza az ivarsejt-adományozás gyakoriságának az 
utóbbi években világviszonylatban tapasztalható csök
kenését.

Az ivarsejt-adományozás során a legfontosabb szem
pontként a születendő utód biztonságát kell szem előtt 
tartani, ezért rendkívüli jelentőséggel bír a donorok szű
rése. Ennek keretében általános orvosi és genetikai vizs
gálatra kerül sor. Lényeges, hogy a donornak ne legyen 
fejlődési vagy öröklődő rendellenessége, valamint olyan 
megbetegedése, amely multifaktoriális, tehát részben 
genetikai kóreredetű (például cukorbetegség, asthma, 
hypertonia stb.). Fontos kizárni az adott etnikumban 
gyakrabban előforduló, recesszív m ódon öröklődő be
tegségek génhordozását is. Mindez családfaelemzéssel és 
kromoszómavizsgálattal egészíthető ki. Ez utóbbi nem 
feltétlenül szükséges, azonban a kromoszóm a-rendel
lenességek megelőzése érdekében általában meghatároz
zák a donorok életkorának felső határát. Hazánkban a 
nemzetközi gyakorlatnak megfelelően ez 35 év (10). 
A donorok szűrése magába foglalja ezenkívül a pszicho
lógiai status felmérését, amelynek során tisztázandó, tu 
datában van-e az adományozó annak, hogy a születendő 
gyermekkel kapcsolatban semmilyen igényt nem tá 
maszthat. A laboratórium i vizsgálatok különösen a nemi 
úton terjedő betegségek mikrobiológiai és szerológiai 
szűrésére irányulnak. Ivarsejtek adományozása során le
hetőség szerint ügyelni kell arra, hogy a donor, valamint 
a recipiens házas-/élettársa testi jegyeit tekintve hason
lítson egymásra.

Az adományozott hímivarsejtek reprodukciós eljárás
hoz csak fagyasztva tárolás után használhatók fel. Ebből 
következik, hogy adományozáshoz csak cryoconservá- 
lásra alkalmas sperm a fogadható el. A fagyasztva tárolás 
minimális ideje országonként változó, hazánkban 6 hó
nap (10). A „sperm akarantén” célja, hogy időt biztosítson 
az említett fertőző betegségek szűrésére, különös tekin
tettel a HIV-pozitivitás kialakulásának hosszú lappan- 
gási idejére. A megtermékenyítés a homológ eljárások
hoz hasonlóan cervicalis vagy intrauterin inseminatio 
révén, illetve in vitro fertilisatio útján történhet.

Petesejt-adományozás révén létrejött terhességről 
1984-ben számoltak be először. Az eljárás jóval bonyolul
tabb, mint hímivarsejtek adományozása esetén. A donor
nál stimulált tüszőérlelést végzünk, majd a folliculus
punctio során nyert petesejteket a recipiens férjének/ 
élettársának spermiumaival termékenyítjük meg. Mivel 
a petesejtek fagyasztva tárolása jelenleg nem megoldott,
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a későbbi felhasználás csak a létrehozott preembriók 
cryopraeservatiójával lehetséges (késői petesejt-adomá- 
nyozás). A preem briókat természetesen „frissen” is beül
tethetjük (korai petesejt-adományozás), ehhez azonban 
a donor és a recipens menstruációs ciklusának GnRH- 
agonista analógok alkalmazásával történő szinkronizá
lása szükséges. További hátránya a korai petesejt-adomá- 
nyozásnak, hogy nem  ad módot a donor Hl V-szűrésének 
a beültetés előtti megismétlésére. Mind korai, mind késői 
petesejt-adományozás esetén a preem briók beültetését 
a recipiens spontán vagy hormonkezeléssel felépített cik
lusában végezzük.

Az ivarsejt-adományozással szemben felsorakoztatott 
érvek közé tartozik a reprodukció folyamatában megje
lenő harm adik személy, amely körülmény az utód iden
titástudatának elbizonytalanodásához vezethet. További 
ellenérv lehet az átvihető/örökölhető betegségek veszé
lye, valamint a rokonházasságok létrejöttének és a be
avatkozás nyilvánosságra kerülésének esetleges kockáza
ta, nemkülönben az anyagi előnyökért kockázatot vállaló 
donorok megjelenése (12). Mindemellett az ivarsejt-ado- 
mányozás nemzetközileg többnyire elfogadott, egyes or
szágokban (például Ausztriában, Németországban és 
Norvégiában) azonban csak hímivarsejtek adományozását 
engedélyezik, petesejtek és preembriók adományozá
sát nem, ami a szexuális diszkrimináció sajátos formája
ként is felfogható.

A rokon- (egy donortól származó utódok közötti) há
zasságok esélyét csökkentendő, egyes államokban korlá
tozzák az adományozó ivarsejtjeinek felhasználásával 
létrehozható utódok számát (26). Hazánkban legfeljebb 
négy utód szárm azhat egy donortól, akkor is, ha a repro
dukciós eljárásokra különböző személyek esetében kerül 
sor (10).

Az adományozó anonimitásáról megoszlanak a véle
mények. Ebben a kérdésben ugyanis ütközhet a donor 
érdeke és az utódnak azon joga, hogy megismerje fogan
tatása körülményeit. Az egyik szélsőségre Svédország a 
példa, ahol kötelező az utód tudom ására hozni az ado
mányozó személyét, a másikra Franciaország, ahol vi
szont az anonimitás több mint húszéves hagyományát 
foglalták törvénybe 1994-ben (26). A m agyar jogszabá
lyok úgy rendelkeznek, hogy az ivarsejt-, illetve preemb- 
rió-adományozás eredményeként született gyermeknek 
nagykorúsága elérése után joga van megismerni fogan
tatásának és születésének körülményeit a donor iden
titásának felfedése nélkül (10). Az anonimitás kérdését 
mindig az adott helyzetnek megfelelően kell kezelni, 
hiszen előfordulhat, hogy a meddő pár általa ismert, ro
koni vagy baráti viszonyban lévő személyt kér meg ivar- 
sejt-adományozásra (direkt adományozás).

Ivarsejtet bárki adományozhat, aki a szűrővizsgálatok 
során arra alkalmasnak bizonyul. A magyar jogszabályok 
nem említik ugyan, de célszerűnek látszik kizárni a do
norok közül az ivarsejt-adományozásban részt vevő or
vosokat és laboratórium i dolgozókat (1). Az ivarsejt- 
adományozás alapvetően humánus cselekedet, amelynek 
kapcsán lényeges kizárni az anyagi érdekeltséget. Ha 
ugyanis a donor ellenszolgáltatásban részesülne, a szüle
tendő gyermeket esetleg egy tranzakció eredményeképp 
létrejött „term ékként” tekintenék. Másrészt, mivel pete
sejtet nemcsak az a nő adományozhat, aki egyébként is

asszisztált reprodukciós kezelésben részesül és szám
feletti petesejtjeit bocsátja más meddő pár rendelkezé
sére, hanem az is, aki kifejezetten ebből , a célból veti 
magát alá a többszörös tüszőérlelés és petesejtleszívás 
folyamatának, nem  volna szerencsés, ha a donor az ezzel 
járó kockázatot anyagi érdekeltségből vállalná. Az egész
ségügyi törvényben foglaltak szerint ivarsejt adományo
zásáért ellenérték nem  kérhető és nem adható. Térítés 
csak az adományozással összefüggő költségekre és a jö
vedelemkiesésre adható.

Mint utaltunk rá, a jogszabályok rögzítik a donor 
életkorának felső határát (10). A petesejt-recipiensek ese
tében pusztán reproduktív biológiai szempontból nem 
indokolt ilyen korhatárt megvonni, figyelembe kell azon
ban venni, hogy 40 év felett a szülészeti szövődmények 
aránya jelentős m értékben emelkedik, továbbá azt, hogy 
40-50 éves vagy idősebb nők terhességének vállalása tár
sadalmi szempontból és a születendő gyerm ek szem
pontjából ellentmondásos megítélésű. A petesejt-adom á
nyozás nem vezethet az em ber természetes reproduktív 
korának meghosszabbításához.

Preembrió-adományozás
Ha a meddő pár egyik tagjának szervezetében sem ter
melődnek egészséges, megtermékenyítésre alkalmas ivar
sejtek, gyermekáldás iránti vágyuk beteljesülésének 
egyedüli lehetőségét -  az örökbefogadáson túl -  adomá
nyozott preembriók beültetése jelenti. Az eljárás javal
latát képezi továbbá a pár mindkét tagjának súlyos ge
netikai terheltsége, valamint az adományozott ivarsejtek
kel végzett korábbi asszisztált reprodukciós próbálko
zások kudarca. Adományozott preembriók beültetése 
technikai szempontból semmivel sem bonyolultabb, 
m int a saját ivarsejtek felhasználásával létrehozott pre- 
embrióké. Fokozottan érvényesülnek azonban azok az 
aggályok, amelyek az ivarsejtek adományozása kapcsán 
felmerülhetnek: a gyermek elfogadásának, identitástu
datának kérdése, valamint fejlődési vagy egyéb rendel
lenességek, illetve szülési sérülések esetén az okok kere
sése. Az adományozott preembrióval létrehozott terhes
séget ugyanakkor felfoghatjuk előrehozott örökbefoga
dásként is, amelyben a kötődés hamarabb és erősebben 
alakulhat ki a gyermek és a recipiens szülők között.

Nem meglepő, hogy az ivarsejtek és a preem briók 
adományozásának szabályozása sok tekintetben hason
ló. Hazánkban, akárcsak a világ legtöbb országában 
a jogszabályok lehetőséget biztosítanak preem briók ado
mányozására. (Azokban az államokban, ahol a törvény 
tiltja petesejtek adományozását, preembriók adom ányo
zása lehetséges.) (26). A preem briók kifejezetten ado
mányozás céljából is létrehozhatók, a gyakorlatban azon
ban inkább az asszisztált reprodukciós eljárásban egyéb
ként is részt vevő pár ajánlja fel a létrehozott preem b
riókat más meddő párnál történő felhasználásra. A m a
gyar jogszabály szerint ehhez a pár mindkét tagjának 
közös nyilatkozata szükséges, amelyben lem ondanak a 
preem briók feletti rendelkezési jogukról. Akárcsak ivar- 
sejt-adományozás esetén, itt is lehetőség van arra, hogy 
a donorok és a recipiensek ismerjék egymást, a törvény 
azonban biztosítja a kölcsönös anonimitást. A donor
párnak az ivarsejt-adományozáshoz hasonló m ódon 
részletes szűrővizsgálaton kell átesnie. Utalva az előző
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részben említett rokonházasságok lehetőségének csök
kentésére, az azonos személyektől szárm azó preembriók 
legfeljebb két másik személynél végzendő reprodukciós 
eljárásban használhatók fel (10).

Preembriókkal, ivarsejtekkel végzett kutatások, 
vizsgálatok és beavatkozások
Kétségtelen, hogy az asszisztált reprodukciós technikák 
nem  érték volna el jelenlegi szintjüket az elmúlt évtize
dek folyamatos kutatómunkája nélkül, amelynek során 
feltétlenül szükség volt a reproduktív folyamatok hum án 
ivarsejteken és preembriókon tö rténő  tanulmányozásra 
is. Alapelvnek tekintendő ugyanakkor, hogy em beri 
preem briók csak akkor képezhetik kísérlet tárgyát, ha 
a kívánt információ állatmodellből nem  szerezhető be 
(38). Általánosan elfogadott az is, hogy preembriókon, 
illetve ivarsejteken kizárólag akkor végezhető kísérlet, ha 
annak célja az ébrény fejlődésével kapcsolatos ismeretek 
bővítése, az asszisztált reprodukciós kezelések eredm é
nyességének javítása, illetve az örökletes megbetegedé
sek genetikai szűrésére szolgáló eljárások kifejlesztése
-  egyszóval az emberiség egészségét szolgáló célok. A pre
em briók korábban említett, az em brióktól és a m agza
toktól eltérő etikai megítélésnek megfelelően m inden
nem ű kutatás -  a fagyasztva tárolás idejét nem számítva
-  csak a megtermékenyítést követő 14. napig végezhető.

A világ egyes országaiban, így például Németország
ban a törvényi szabályozás a hum án preembriókon vég
zett kutatás minden formáját tiltja (20). Azokban az ál
lamokban, ahol a preembrió-kutatás megengedett, a vizs
gálatok engedélyezése általában egy központi felügyelő 
testület feladata (26). Hazánkban ezt a szerepet a Humán 
Reprodukciós Bizottság fogja m ajd betölteni (10, 33), 
amelynek felállításáig az engedélyeket az ETT Tudomá
nyos és Kutatásetikai Bizottsága (TUKEB) adja ki.

Nincs egységes nemzetközi álláspont a tekintetben 
sem, hogy létrehozhatók-e preem briók kifejezetten k u 
tatási célból. A magyar jogszabályok értelmében kutatási 
célra csak a reprodukciós eljárások során létrejött, beül
tetésre nem kerülő, számfeletti preembriót szabad fel
használni a kezelésben részt vevő pár rendelkezése 
alapján vagy a preembrió károsodása esetén. A nem zet
közi gyakorlatnak megfelelően hazánkban is tilos az in- 
terspecies fertilisatio (emberi és állati ivarsejtek egym ás
sal történő megtermékenyítése), valamint az em beri 
preem brió állati szervezetbe való beültetése. A törvény 
ugyancsak korlátozza az utód genetikai állományának 
megváltoztatását: a preembrió genetikai jellemzői csak a 
születendő gyermek várható betegségének megelőzése 
vagy kezelése céljából m ódosíthatók (10).

Nem vitás, hogy a preem briókon végzett kutatást fel
tétlenül szabályozni kell. Ezt diktálja a társadalom nak 
azon igénye, hogy az orvostudom ányi kutatások csak el
lenőrzött körülmények között folyhassanak, továbbá az, 
hogy a vizsgálatokat, beavatkozásokat csak önként vál
lalkozó alanyokon lehessen elvégezni, ami ebben az eset
ben a preembriót létrehozó és afölött rendelkezési jogot 
gyakorló pár tájékoztatott belegyezését jelenti. Számos 
veszéllyel jár azonban az is, ha a korlátokat túl szorosan 
vonjuk meg. A gyermektelen párok utódnemzési esélyeit 
hátrányosan befolyásolhatja, ha tiltjuk az asszisztált re
produkciós technikák sikerességének javítását célzó kí

sérleteket. Jobb eredmények csak a megtermékenyítés 
során és koraterhességben lejátszódó folyamatok minél 
alaposabb megismerése útján érhetők el. A preembriók 
fagyasztva tárolásának hatását vizsgáló kísérletek nélkül 
elképzelhetetlen a m ódszer fejlesztése, így a veszteségek 
és a többes terhességek számának csökkentése. Végül, 
a kutatások korlátozása magában hordja annak veszélyét 
is, hogy az újabb reprodukciós technikák kellő biztonsá
gi és hatékonysági garanciák nélkül kerülhetnek beveze
tésre (26).

Dajkaterhesség
Az eddig ism ertetett asszisztált reprodukciós technikák 
olyan esetekre nyújtanak megoldást, amikor a meddőség 
az ivarsejtek létrejöttével, a megtermékenyítéssel vagy 
a preembrió fejlődési zavarával kapcsolatos. Bizonyos 
esetekben azonban a gyermekáldás iránti vágy a terhes
ség kihordásának képtelensége miatt nem  teljesülhet be. 
Ezzel a problémával állunk szemben a méh veleszületett 
vagy szerzett hiánya, illetve a terhesség kiviselésére al
kalmatlan állapota esetén, továbbá akkor, ha a nő életét 
vagy testi épségét a terhesség kiviselése -  például súlyos 
cukorbetegség, magas vérnyomás vagy májbetegség m i
att -  veszélyeztetné. Ilyenkor lehetőség nyílik arra, hogy 
az egyszerű IVF-hez hasonló módon, többször tüszőér
lelést követően a petesejteket leszívjuk és a férj/élettárs 
spermiumaival laboratórium i körülmények között meg
termékenyítsük, majd a preembriókat a terhesség kivise
lését vállaló dajkaanya méhébe ültessük, aki az újszülöt
tet átadja a m eddő párnak. Ezt nevezzük gestatiós vagy 
teljes dajkaterhességnek, szemben a részleges formával, 
amikor a m eddő nő petefészkének hiánya vagy rendel
lenes működése miatt a petesejtek is a kihordó anyától 
származnak. Az utóbbi esetben a m agyar nyelv szeren
csésebben és egyértelműbben fogalmaz, m int az angol, 
amelynek surrogate motherhood (pótanyaság) kifejezé
sét egyesek félrevezetőnek tartják, mondván, hogy való
jában az újszülöttet befogadó anya tekinthető pótanyá
nak, hiszen a kihordó anya mind genetikailag, mind 
a terhesség tekintetében szorosabban kötődik a gyer
mekhez, akiről annak megszületése után m ond le.

Az első sikeres dajkaterhességről 1985-ben számoltak 
be (49), az eljárás azonban a mai napig nem tekinthető 
egyértelműen elfogadottnak a világ számos országában. 
Az ellenvetések jórészt lélektani jellegűek, és abból a bi
zonytalanságból fakadnak, vajon milyen lelki következ
mények várhatók a dajkaanyánál, a genetikai szülőknél 
és a gyermeknél. Megkérdőjelezhető, etikus-e megkérni 
valakit a terhesség kiviselésére és a gyermek világra ho
zatalára, tekintve az ezekkel járó nem csekély kockázatot, 
amely részleges dajkaanyaság esetén a tüszőérlelés és a 
petesejtnyerés m iatt még nagyobb. Baráti vagy rokoni 
kapcsolat esetén bizonyos fajta lelki kényszer is érvénye
sülhet, ha pedig a szó szoros értelmében vett ún. béranya 
hordja ki a terhességet, az anyagi érdekeltség vagy rászo
rultság léphet a humánus indíttatás helyébe. Nehéz előre 
kiszámítani, m iként lesz képes a dajkaanya feldolgozni 
az elválás élményét kilenc hónapos „együttlét” után, nem 
beszélve családjának viszonyulásáról.

A m eddő pár számára feszültséggel teli időszakot je
lenthet a dajkaterhesség, hiszen csak remélhetik, hogy 
a kihordó anya valóban mindent megtesz a magzat
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egészsége érdekében, így kerüli az ártalmas élvezeti sze
reket, és lehetőleg kizárja a diaplacentaris transmissio 
lehetőségét hordozó fertőző betegségek akvirálását. 
A dajkaanya életében alapvető változás állhat be, amely 
esetleg arra készteti, hogy elvetesse a magzatot. Bár a daj
katerhesség létrejöttét megelőzően a dajkaanyának alá 
kell írnia egy nyilatkozatot arról, hogy az újszülöttet 
átadja a genetikai szülőknek, izgalomra adhat okot an
nak lehetősége is, hogy a dajkaanya mégiscsak meg kí
vánja tartan i a gyermeket, illetve be akar kapcsolódni fel
nevelésébe.

Végül a születendő gyermek szempontjából is felme
rülhetnek bizonyos problémák. A m ár említett terhesség 
alatti veszélyeken kívül előfordulhat, hogy az újszülött 
a genetikai szülőktől örökölt fejlődési rendellenességgel 
jön a világra vagy perinatalis sérülés éri. Kérdéses, hogy 
a szülők ilyen esetben is hajlandók-e minden további 
nélkül „átvenni” a gyermeket. Amennyiben testvér vagy 
rokon a dajkaanya, és a család tartja a kapcsolatot, a gyer
mek két „anya” mellett nő fel, ami identitászavarhoz 
vezethet.

Mindezen szempontokat figyelembe véve igen lénye
ges a dajkaterhesség alapos előkészítése: a meddő pár és 
a kihordásra vállalkozó anya részletes orvosi és pszicho
lógiai kivizsgálása, a fertőző és örökletes betegségek szű
rése, valamint annak mérlegelése, várható-e, hogy a daj
kaanya a terhesség alatt mindent megtesz a magzat 
egészsége érdekében. Fontos, hogy a nő csak orvosi javal
lat esetén vehessen igénybe dajkaanyát, hiszen ha erre 
kényelmi okokból kerül sor (meg akarja őrizni csinos
ságát, karrierje m iatt „nem engedheti meg” magának a 
terhességgel járó kiesést stb.), félő, hogy nem lesz képes 
ellátni az anyasággal járó feladatokat sem.

Hazánkban az 1997-ben elfogadott új egészségügyi 
törvény rendelkezik a dajkaanyaság intézményéről. E 
rendelkezések szerint Magyarországon dajkaterhesség 
csak szakorvosi javaslatra, egyedi engedéllyel alkalmaz
ható, a részvevők együttes kérelme és tájékoztatott bele
egyező nyilatkozata alapján. A dajkaanyának a meddő 
párral közeli hozzátartozói (rokoni) kapcsolatban kell 
állnia, cselekvő- és egészséges gyermek kihordására ké
pesnek kell lennie, életkora pedig 25 és 40 év közé kell 
essen. Az em lített pszichológiai problémák esélyét csök
kentendő a dajkaanyának legalább egy élő gyermekkel 
kell rendelkeznie, és amennyiben házastársi vagy élettár
si kapcsolatban áll, az engedély kiadásához partnere 
beleegyező nyilatkozatára is szükség van. A törvény alap
ján tilos a dajkaterhességgel kapcsolatban ellenértéket 
kérni, illetve elfogadni, és tilos az eljárás népszerűsítése 
is (10). Az erre vonatkozó paragrafusok csak 2000. január 
1-jével léptek volna hatályba, az azonban nem történt 
meg, így a dajkaanyaság kérdésé jogilag továbbra is sza
bályozatlan.

Asszisztált reprodukció élettársi viszonyban álló meddő  
párok esetében
A törvényi szabályozás az országok többségében az asz- 
szisztált reprodukciós technikákat élettársi kapcsolatban 
álló párok szám ára is hozzáférhetővé teszi, ugyanakkor 
bizonyos korlátozásokkal igyekszik biztosítani, hogy 
csak stabil kapcsolat esetén vehessék igénybe a m eddő
ség kezelésének ezt a módját. Nyilvánvaló, hogy a szüle

tendő gyermek számára a legelőnyösebb, ha családi kör
nyezetbe születik, ezért az országok többsége nem en
gedélyezi az ART alkalmazását egyedülálló nők számára. 
Ez alól csupán Izrael, Finnország és Spanyolország kivé
tel. (Ha a házastársi/élettársi kapcsolat azután szűnik 
meg, hogy a petesejt megtermékenyült, a jog általában 
lehetőséget biztosít az eljárás folytatására, feltéve, hogy 
a pár előzőleg nem  nyilatkozott ellentétesen.) A szabá
lyozás nem m indenütt tesz egyértelmű említést hetero
szexuális párkapcsolatról, így például Nagy-Britanniá- 
ban vagy Hollandiában leszbikus párok is élhetnek a 
lehetőséggel. Kifejezett tiltás erre vonatkozóan a francia 
és a dán szabályozásban található.

Hazánkban az új egészségügyi törvény az ETT Tudo
mányos és Kutatásetikai Bizottságának állásfoglalása 
szellemében ugyanazon feltételekkel engedélyezi a keze
lések igénybevételét élettársi viszonyban élő párok szá
mára, m int házastársak esetében. Ezt arra való hivatko
zással teszi, hogy „az utódok nemzésére irányuló elhatá
rozás az emberi személyiség legszemélyesebb döntései 
közé tartozik”, és nem  volna indokolható, ha „élettársi vi
szonyban élő heteroszexuális párok esetén az állam ön
kényesen, negatívan beavatkozhatna és m egtilthatná a 
természetes reprodukcióban korlátozott személyek szá
mára az ART saját ivarsejtekkel végzett, rendeltetésének 
megfelelő, lényegéből eredően humánus alkalmazását” 
(13).

Asszisztált reprodukció és genetika

Preimplantációs genetikai diagnosztika 
Az egész életen át tartó , súlyos megbetegedést okozó 
vagy az élettel össze nem  egyeztethető állapothoz vezető 
genetikai rendellenességek előfordulási gyakorisága 
1,5-4% a szülések számára vetítve. A praenatalis diagnosz
tika hagyományos módszereivel a magzat érintettségére 
legkorábban az első trim eszter végén, de leginkább a ter
hesség második harm adában derülhet fény, a magzat- 
bolyhok vagy a magzatvíz sejtjeinek genetikai vizsgálata 
révén. Amennyiben a genetikai rendellenességet ebben 
az időpontban állapítjuk meg, csak a terhesség megsza
kításával kerülhetjük el, hogy beteg újszülött jöjjön a 
világra. Nyilvánvaló, hogy ez a megoldás nem  a legked
vezőbb azon párok számára, akiknek 25-50% esélyük 
van arra, hogy genetikailag terhelt gyermekük szülessék. 
Ráadásul, bizonyos vallási csoportok körében a művi ter
hességmegszakítás szóba sem jöhet.

Mindezek tükrében az elmúlt évtized talán legna
gyobb előrelépésének tekinthető az öröklődő rendelle
nességek megelőzésének terén a preimplantációs geneti
kai diagnosztika (PGD), amely a genetikai rendellenes
ségeknek közvetlenül a megtermékenyítés előtt, illetve 
után történő felismerésének lehetőségét nyújtja. A vizs
gálatot a petesejt első érési osztódása nyomán keletkező 
ún. első sarki testen (sarkitest-biopszia) vagy a 6-10 sej
tes állapotú preem brió egy vagy két sejtjén (blastomera- 
biopszia) végezzük. Ez utóbbit az teszi lehetővé, hogy a 
preembrió sejtjei ebben a stádiumban totipotensek, azaz 
egy-két sejt eltávolítása esetén a maradék sejtekből is tel
jes értékű egyed fejlődhet. A preimplantációs vizsgálatok 
elvégzéséhez a pár nőtagjának a meddőség m iatt végzett
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IVF kezeléshez hasonlóan többszörös tüszőérlelésen kell 
átesnie, amit a petesejtek in vitro fertilisatiója követ. 
Tekintve, hogy a vizsgálatok általában egy napnál rövidebb 
idő alatt kivitelezhetők, az egészségesnek talált preembriók 
közvetlenül az eredmény megismerését követően beültet- 
hetők az anya méhébe, erre azonban -  fagyasztva tárolás 
után -  egy későbbi ciklusban is sor kerülhet (48).

A preimplantációs genetikai diagnosztika alkalma
zását a mikromanipulációs technikák fejlődése és az 
egyetlen sejten végezhető genetikai vizsgálatok lehető
sége terem tette meg. Jelenleg két m ódszer áll rendelke
zésre ezen a téren. Az egyik a polimeráz láncreakció 
(PCR), amelynek segítségével egy ism ert DNS-szakasz 
egyetlen kópiája pár óra alatt több milliószorosra sok
szorosítható, és így a mutáció jelenléte akár egyetlen sejt
ből is megállapítható. Míg az autosomalis módon örök
lődő rendellenességek esetében rendszerint szükséges 
a hibás génszakasz ismerete, az X-kromoszómához 
kötött, recesszív öröklődést mutató betegségek megelő
zésére a preembrió nemének meghatározása is elegendő. 
Ha ugyanis az anya hordozza a hibás gént, a fiú utódok 
50%-ban lesznek betegek, míg a leányok -  ugyancsak 
50%-os eséllyel -  legfeljebb szintén hordozók lesznek. 
A vizsgálat eredményének birtokában tehát csak a leány 
preem briók kerülnek beültetésre. Ehhez csupán a nemi 
krom oszóm ákra specifikus szakaszokat kell vizsgál
nunk, így a jelenleg ismert több m int 300 nemhez kötöt
ten öröklődő rendellenesség preimplantációs szintű 
megelőzése viszonylag egyszerűen megoldható.

A PCR egyetlen sejten történő alkalmazása vezetett az 
ún. allele drop-out jelenségének felismeréséhez, amely
nek lényege, hogy a heterozigóta sejtben található kétféle 
alléi (génváltozat) közül az egyik nem  amplifikálódik, így 
a sejt a vizsgálat során homozigótának tűnik. Autoso
malis recesszív öröklésmenet esetén ez legfeljebb azzal 
a következménnyel jár, hogy a PGD alapján homozigóta 
egészségesnek tűnő, ám valójában heterozigóta, tehát 
hordozó utód jön a világra. Autosomalis domináns m ó
don öröklődő betegségek esetében azonban, továbbá ak
kor, ha a pár tagjai más-más recesszív mutációt hordoz
nak, az allele drop-out azt a veszélyt hordozza magában, 
hogy a beültetésre kerülő preem brióból beteg utód fej
lődik. Hasonló következménnyel jár az is, ha az Y-kromo- 
szóm ára specifikus génszakaszt nem sikerül kim utatni, 
és így potenciálisan érintett, hím nem ű preembrió kerül 
beültetésre (15). A jelenség oka nem tisztázott, a PCR k i
vitelezése során felmerülő hibalehetőségek mellett töb 
bek között a preembriók kromoszomális mosaicismusát, 
haploid sejtek jelenlétét sejtik a háttérben (25). A kö
zelmúltban kifejlesztett fluoreszcens PCR alkalmazásával 
részben az allele drop-out előfordulása is csökkenthető. 
A „hagyományos” PCR-nál lényegesen érzékenyebb 
m ódszer további előnye, hogy több génszakasz szimultán 
vizsgálata jóval egyszerűbb és megbízhatóbb (18). Egyet
len hátrányaként az eljárás magas költsége említhető. 
A PCR segítségével amplifikált DNS-szakaszok elemzé
sére egyre több módszer áll rendelkezésre, amelyek egy 
része kifejezetten a fluoreszcens PCR nyújtotta előnyöket 
használja ki (55).

A preimplantációs genetikai diagnosztika során alkal
m azott másik módszer a fluoreszcens in situ hybridisatio 
(FISH), amelynek során a tárgylemezre juttatott sejtek

hez fluoreszcens festékkel jelzett, az egyes krom oszó
m ákra specifikus próbákat adnak, majd megfelelő hul
lámhosszú fénnyel megvilágítva a sejteket mikroszkóp 
alatt vizsgálják. Különböző színű festékeket alkalmazva 
egyszerre több krom oszóm a is vizsgálható. A FISH k i
válóan alkalmas a krom oszóm ák számbeli (aneuploi- 
diák) és szerkezeti rendellenességeinek vizsgálatára, és 
az említett allele drop-out jelenség miatt több helyütt ezt 
a módszert részesítik előnyben a PCR-ral szemben a nem 
meghatározására (15).

A cell recycling során a sejteket először PCR-nak vetik 
alá, majd FISH segítségével vizsgálják őket, így az eljárás 
a monogénes eltérések és a kromoszóma-rendellenes
ségek elemzésére egyaránt alkalmas, továbbá két, egy
mástól független m ódszerrel is meghatározható a pre
embrió neme. Jóllehet az allele drop-out nagyobb való
színűséggel fordul elő, m int az egyszerű PCR során, a cell 
recycling ígéretes m ódszernek tűnik a PGD során tör
ténő felhasználást illetően (45).

A preimplantációs genetikai diagnosztika alkalma
zásáról 1990-ben számoltak be először (23). Az eredetileg 
a nemhez kötött öröklődést mutató betegségek megelő
zésére kidolgozott m ódszert a későbbiek során számos 
egyéb rendellenesség szűrésére is alkalmassá tették. A 
cysticus fibrosis, amely a leggyakoribb autosomalis re
cesszív betegség az európai népesség körében, 1992 óta 
diagnosztizálható a barázdálódó preembrió sejtjeinek 
vizsgálata révén (24). A hasonló módon öröklődő rendel
lenességek közül megfelelő m ódszert dolgoztak ki töb
bek közt a ß-thalassaemia, a sarlósejtes anaemia és a 
Tay-Sachs-kór megelőzésére. Az Rh-vércsoport-inkom- 
patibilitás szintén kiküszöbölhető a blastomera-biopszia 
eredményének ismeretében. Az autosomalis domináns 
öröklésmenetű kórképek közül lehetőség van egyebek 
közt a M arfan-szindróma és a familiáris adenomatosus 
vastagbél-polyposis preimplantációs szűrésére. Az X- 
kromoszómához kötött recesszív öröklést mutató beteg
ségek megelőzéséhez -  a nőnemű preembriók beülteté
sén túl -  specifikus módszer áll rendelkezésre többek 
közt a Duchenne-féle izomdystrophia és a haemophilia 
öröklésének megelőzésére. Az ún. tripletexpansión ala
puló betegségek közül a Huntington-chorea, a dystro
phia myotonica, valamint a fragilis X szindróm a ism er
hető fel a PCR alkalmazásával a preimplantációs diag
nosztika során (55). Az aneuploidiák és a kromoszóma- 
transzlokációk preimplantációs vizsgálatához jelenleg 
a FISH technika a választandó módszer, de kísérletek 
folynak abból a célból is, hogy a kromoszómakészletről 
a legteljesebb képet nyújtó karyotypizálás a sarki testek, 
illetve a blastom erák esetében is kivitelezhető legyen (9, 
50,56).

A preimplantációs genetikai diagnosztika célja, hogy 
elkerüljük a súlyosan beteg vagy életképtelen újszölöttek 
világra jöttét, anélkül hogy ehhez a terhességet meg kel
lene szakítani. Mind a cél, m ind az eszköz etikailag elfo
gadható, ha figyelembe vesszük a preembrió korábban 
említett morális és jogi megítélését. Eszerint a preem b
rió, bár különleges tiszteletet érdemel, nem tekinthető 
személynek, és így személyiségi jogokkal sem rendel
kezik, következésképp a beteg preembriók beültetésének 
mellőzése, valamint megsemmisítésük megengedhető. 
Jóllehet a sarkitest-biopszia etikailag könnyebben elfo
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gadható, mint a blastom erák vizsgálata -  hiszen nem jár 
a preembrión végzett manipulációval az eljárás nem 
alkalmas sem az autosomalis domináns módon örök
lődő betegségek vizsgálatára, sem pedig a nem meghatá
rozására.

A preimplantációs genetikai diagnosztika alkalmazá
sa kapcsán felmerülhet az az aggodalom, hogy a módszer 
alkalmas lehet az eugenikus törekvések, azaz az utódok 
tulajdonságainak kívánság szerinti megválasztása iránti 
igény kielégítésére. Ez azonban több dolog miatt is való
színűtlen. Egyrész, a PGD-t igénybe vevő párnak nem 
célja az emberiség tulajdonságainak a fejlődés érdekében 
történő javítása, ami ellentm ond az eugenika definíciójá
nak. Másrészt nem  tűnik valószínűnek, hogy a módszer 
jelenlegi formájában ilyen hatást gyakorolna (15). Végül 
az is ellene szól e feltételezésnek, hogy azokban az orszá
gokban, ahol a preimplantációs genetikai diagnosztika 
jogi szabályozás alatt áll, az eljárást kizárólag a betegsé
gek megelőzésére engedélyezik (51).

A jövő egyik komoly bioetikai kihívása lehet, ha a pre
implantációs genetikai diagnosztika alkalmassá válik a po- 
ligénes (több gén által meghatározott), multifaktoriális be
tegségek, így például a magas vérnyomás vagy a cukorbe
tegség, esetleg bizonyos daganatos megbetegedések szűré
sére. Ebben az esetben ugyanis a szülők olyan rendellenes
ségekről szerezhetnek tudomást, amelyek bár az élettel 
nem összeegyeztethetetlenek, ismeretük mégis nagyban 
meghatározhatja a születendő gyermek későbbi sorsát, így 
például a munkáltatóknak, a biztosítótársaságoknak vagy 
adott esetben a potenciális házastársaknak az egyénre vo
natkozó megítélését. Nem tisztázott kérdés, mennyiben van 
joguk a szülőknek olyan ismeretek birtokába jutni, ame
lyek megszerzéséhez születendő gyermekük nem járult 
hozzá.

A preimplantációs genetikai diagnosztika alkalmazását 
az egyes vallási irányzatok eltérően ítélik meg. A római ka
tolikus egyház szerint az utód fogantatása pillanatától te
kintendő emberi lénynek, így sem a terhesség megszakí
tása, sem a preembriók szelekciója nem megengedhető. 
A protestáns hit elfogadja az első trimeszterben végzett ter
hességmegszakítást, mivel nem tartja személynek az emb
riót, következésképp a preimplantációs genetikai diag
nosztika alkalmazását sem tiltja. Az izraelita vallás úgy 
tartja, hogy a magzat csak megszületését követően válik 
emberi lénnyé, sőt egyes nézetek szerint a fogantatás utáni 
első 40 napban csupán „folyadék”, amely megsemmisíthe
tő, így a PGD a praenatalis diagnosztika egyéb módszerei
vel szemben feltétlenül előnyben részesítendő. Az iszlám 
törvényei csak az adott preembrió javát szolgáló kutatást 
tartják elfogadhatónak,beleértve annak genetikai vizsgála
tát (15).

Azokban az országokban, ahol a preimplantációs gene
tikai diagnosztika alkalmazását törvényi keretek szabá
lyozzák, többnyire engedélyezik a módszert. A német emb
rióvédelmi törvény tiltja a preembriókon végzett bármiféle 
kutatást, beleértve a diagnosztikai céllal végzett biop- 
sziát (20). A francia szabályozás érdekessége, hogy a PGD-t 
-  eltérően a többi ország gyakorlatától -  nem a preembrió
kon végzett kutatásokkal együtt, hanem a praenatalis diag
nosztika egyéb módszereinek alkalmazása kapcsán tár
gyalja (51). A magyar egészségügyi törvény alkalmazása 
szempontjából nem minősül kutatásnak a preembrió diag

nosztikai célból végzett vizsgálata. Ez azért lényeges, mert 
a jogszabály tiltja azon preembriók beültetését, amelye
ken kutatást végeztek (10).

Preimplantációs genetikai vizsgálatokat jelenleg vi
lágszerte közel harm inc központban végeznek olyan pá
roknál, akiknél a PGD eszközeivel felderíthető genetikai 
rendellenesség jelentős kockázata áll fenn a házaspár, ko
rábban született gyerm ekük vagy elvetélt magzatuk ge
netikai vizsgálata alapján. 1997 végéig világszerte több 
m int 160 gyermek született PGD-t követően (26). Két
ségtelen haszna mellett nem szabad megfeledkeznünk 
arról, hogy a módszer jelenleg is kísérleti stádiumban 
van, és erre feltétlenül fel kell hívni az eljárást igénybe 
vevő pár figyelmét. Jóllehet a téves diagnózis esélye cse
kélynek tűnik, a legtöbb intézményben az eredmény 
megerősítését ajánlják a praenatalis diagnosztika egyéb 
módszerei -  a magzatvíz, illetve a magzatboholy vizsgá
lata -  révén. A jelenleg rendelkezésre álló adatok tükré
ben úgy tűnik, hogy a módszer alkalmazása nem növeli 
a veleszületett rendellenességek gyakoriságát, azonban 
a blastomera-biopszia biztonságosságának megnyugtató 
m ódon történő tisztázásához a PGD után világra jött 
gyermekek hosszú távú követéses vizsgálata szükséges. 
A preimplantációs diagnosztika széles körű  elterjedését 
a magas költségeken kívül egyelőre az is hátráltatja, hogy 
alkalmazását követően -  a meddőség m iatt végzett IVF 
kezelésekhez hasonlóan -  viszonylag alacsony, 20% kö
rüli terhességi aránnyal kell számolni (15).

A z utód nemének megválasztása
Természetes úton fogant terhességekből közel ugyanak
kora eséllyel jön világra fiú, illetve leány újszülött. Mint 
az előző részben is em lítettük, a nemhez kötötten örök
lődő rendellenességek megelőzésének egyik módja az 
utód nemének befolyásolása (sex selection, gender selec
tion). Ha biztosítani tudjuk, hogy a párnak csak leány- 
gyermeke szülessen, megakadályozhatjuk a betegség 
kialakulását. Erre alapvetően három lehetőség nyílik.

A magzatboholy, illetve a magzatvíz sejtjeinek vizs
gálata alapján megállapítható a magzat neme. Fiúmagzat 
esetén sor kerülhet a terhesség megszakítására, ami két- 
ségelenül nagy érzelmi terhet jelent az anya számára.

További lehetőség az utód nemének a preim plantá
ciós genetikai diagnosztika módszereivel történő meg
határozása, ami a szervezeten kívüli megtermékenyí
téssel létrejött preembriók esetében lehetséges. Ilyenkor 
csak a nőnemű preembriókat ültetjük be, amelyek leg
feljebb hordozói lesznek a rendellenességnek. Genetikai 
diagnosztika esetén a fiú nem ű preembriók közül is ki
választható az egészséges, és csak a beteg hemizigóta ese
tén kell a beültetéstől eltekinteni.

Azok számára, akik szerint a preembrió ugyanolyan 
jogokkal rendelkezik, m int a belőle fejlődő em brió, illet
ve magzat, az utód nemének megválasztására kizárólag a 
praeconceptionalis (a fogamzást megelőző) nemmegvá
lasztás tekinthető elfogadhatónak. Régóta folynak ilyen 
irányú próbálkozások, ezek azonban többnyire nem bi
zonyultak erdményesnek. A közösülés körülményeinek, 
a fogamzás körüli étrendnek tulajdonított szerep nem 
tekinthető megalapozottnak. Az X- és Y-kromoszómát 
tartalm azó spermiumok szétválasztására irányuló kísér
letek egészen a közelmúltig nem  hozták meg a várt ered
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ményt. ígéretes módszernek tűnik az az eljárás, amely 
a kétféle sperm ium  eltérő DNS-tartalmán alapul (az X- 
kromoszóma ugyanis nagyobb az Y-nál. Az ondósejteket 
fluoreszcens festékkel jelölik, m ajd flow citometriás el
járással választják szét. Ezt a m ódszert több háziállatfaj
nál is eredményesen alkalmazták, és nem tapasztalták 
a fejlődési rendellenességek gyakoriságának növekedé
sét. Az így szétválasztott humán sperm ium okkal végzett 
megtermékenyítés során megfogant és kihordott terhes
ségekről em ber esetében 1998-ban számoltak be először 
(19). Az eljárás alkalmazása során közel 90%-os sikerrel 
sikerült elérni, hogy az utód leány legyen. Bár az újszülöt
teknél nem észleltek fejlődési rendellenességet, a m ód
szer biztonságossága még nem tekinthető teljesen tisztá
zottnak.

A fent említett orvosi javallaton kívül az utód nemé
nek megválasztási iránti igény családtervezési okokból is 
felmerülhet. Gyakori, hogy ha egy párnak  már több azo
nos nem ű gyermeke született, ellenkező nemű utódot is 
szeretnének (family balancing). Ez elsősorban akkor for
dul elő, ha még nincs fiúgyermek a családban. A világ 
számos pontján, így a civilizált országok egy részében is 
tartja magát az a nézet, hogy a család nevének, hagyomá
nyainak továbbvitele csak a fiúk révén biztosítható, a leá
nyok pedig csak „tehertételt” jelentenek. Egyes távol-ke
leti országokban -  így Kínában és Indiában -  leánygyer
mekek százezrei tűnnek el évente a lány újszülöttek, illet
ve csecsemők megölése vagy m agára hagyása nyomán 
(4, 43). Az érintett államok hivatalos szervei, bár megen
gedhetetlennek tartják a csecsemőgyilkosságot, többnyi
re szemet hunynak a jelenség felett.

A Szülész-nőgyógyászok Nemzetközi Szervezetének 
(FIGO) állásfoglalása szerint az utód nemének megvá
lasztását célzó módszerek alkalmazása teljes mértékben 
elfogadható, ha azok a nemhez kötötten öröklődő beteg
ségek megelőzését szolgálják. Ezek az eljárások azonban 
nem lehetnek a nemi megkülönböztetés eszközei (38). 
Az állásfoglalás ugyanakkor elfogadhatónak tartja a prae- 
conceptionalis nemmegválasztást „bizonyos szociális in 
dokok” esetén is, amennyiben azok nem mondanak el
lent a társadalom egyéb értékeinek.

A m agyar egészségügyi törvény értelmében hazánk
ban „az utód nemének születése előtti megválasztására 
irányuló eljárások a nemhez kötötten  öröklődő megbe
tegedések felismerésére vagy a megbetegedések kialaku
lásának megelőzésére végezhetőek” (10).

Klónozás
1997 elején nagy vihart kavart a nemzetközi közvéle
ményben a Dolly névre keresztelt és az első kifejlett 
egyedből klónozott emlősnek tarto tt bárány születése, 
amely gondolatban elérhető közelségbe hozta annak a le
hetőségét, hogy az ember élő személyek tökéletes m áso
latait hozza létre. Jóllehet úgy tűnik, hogy az egyes orszá
gok szabályozása még jó ideig nem  teszi lehetővé, hogy 
a m ódszer bevonuljon az asszisztált reprodukció fegy
vertárába, érdemes említést tenni a klónozásban rejlő 
lehetőségekről, valamint az eljárás veszélyeiről.

Klónozás alatt azt a folyamatot értjük, amelynek so
rán egy sejtből vele genetikailag azonos sejteket, szövetet 
vagy szervezetet hozunk létre. Noha a „klónozás” szó hal
latán általában új, az eredetivel identikus egyed világra

jöttére gondolunk (reproduktív klónozás), nem feledkez
hetünk meg a m ódszer igen ígéretes és hasznos felhasz
nálási területéről, a szövetek, szervek pótlását célzó terá
piás klónozásról sem. Bármi legyen is a cél, az eljárás lé
nyege ugyanaz: az egyed valamely testi sejtjének magját 
egy magjától megfosztott (enukleált) petesejtbe juttatjuk 
(sejtmagátültetés, nuclear transfer). Ezt a két sejt fúziójá
val vagy a sejtm agnak a másik sejt plazmájába történő 
iniciálásával érhetjük el. A petesejt szárm azhat ugyanat
tól az egyedtől, amelytől a sejtmag, de m ásik egyed pete
sejtje is megfelel erre a célra. Az új környezetbe került 
sejtmagnak ezután át kell program ozódnia arra, hogy 
a benne tárolt genetikai információ az embriogenezis 
folyamatának megfelelő módon aktiválódjon, vagyis az 
így rekonstruált sejtből megtermékenyítés nélkül kezd 
fejlődni az új egyed. Reproduktív klónozás esetén a pre- 
embriót a kihordó anya(állat) méhébe ültetik. A terápiás 
klónozás célja, m int említettük, transzplantációra alkal
mas szövetek létrehozása. Ehhez a blastocysta állapotba 
került preem brió sejtjeit, az ún. embrionális őssejteket 
laboratórium i körülmények között tenyésztik tovább.

A reproduktív klónozást a növénytermesztésben már 
régóta kiterjedten alkalmazzák, állatoknál azonban egé
szen a közelmúltig nem értek el sikereket ezen a téren. 
1996-ban szám oltak be az első klónozott emlős világra 
jöttéről (7). Ezt a birkát egy embrionális szövetből szár
mazó sejt magjának felhasználásával „állították elő”. 
Sokkal nagyobb visszhangot keltett a m ár említett Dolly 
születése, „akit” egy hatéves nőstény juh emlőszövetéből 
klónoztak (57). Ennek az eseménynek egyrészt az adott 
különös jelentőséget, hogy először sikerült egy kifejlett 
egyed genetikai másolatát létrehozni, ami az állatte
nyésztők szám ára azt jelentette, hogy a technika tökéle
tesítésével a jövőben lehetővé válhat a legkedvezőbb tu 
lajdonságokkal rendelkező egyedek kiválasztása ismert 
fenotípusú egyedek közül. A bejelentés viharos fogad
tatása azonban jóval inkább annak volt köszönhető, hogy 
sokak szám ára a klónozás embereken történő alkalma
zásának lehetőségét vetítette előre. A birkákat hasonló 
módszerrel világra jött egerek (54) és borjak (28) is kö
vették, sőt 1998 végén egy koreai meddőségi központ or
vosai azzal a bejelentéssel álltak elő, hogy emberi cumu- 
lussejtek m agjának felhasználásával sikerült létrehoz
niuk az első klónozott humán preem briót, amelyet a „zi- 
góta” m ásodik osztódása után megsemmisítettek (2).

A reproduktív klónozás orvosi javallatra történő al
kalmazása -  amennyiben erre valaha sor kerül emberek 
körében -  többek közt idő előtti petefészek-kimerülés 
esetén (ha az illető nem kíván élni az adományozott pete
sejtek felhasználásának lehetőségével), valamint nem 
meghatározás céljából jöhetne szóba (16). A terápiás kló
nozás -  m int neve is mutatja -  annak lehetőségét vetíti 
előre, hogy beteg szövetek, szervek pótlására a kilökődés 
veszélye nélkül, az illető saját sejtjeinek mintaként törté
nő felhasználásával kerüljön sor. A módszer különösen 
a génmanipuláció eszközeivel kombinálva (a donor sej
tet a magjában található DNS hibáinak korrigálása után 
átültetve a petesejtbe) nyújt ígéretes távlatokat.

Ha sikerül elérni, hogy az embrionális őssejtek a kí
vánt irányba differenciálódjanak, lehetővé válhat például 
a Parkinson-szindrómában szenvedő betegek dopamin- 
erg neuronjainak pótlása, leukémiás betegek csontvelő
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transzplantációja, inzulintermelő hasnyálmirigyszövet 
beültetése cukorbetegek szervezetébe vagy májsejtek be
ültetése májcirrhosis esetén. A klónozásnak ez a fajtája 
az embrió- és carcinogenesis folyamatainak jobb megis
merését is szolgálhatja (27,42,52).

Jóllehet az egypetéjű ikrek is egymás genetikai kópiái
nak tekinthetők, az emberek körében végzett reproduk
tív klónozás létjogosultsága igen erősen megkérdőjelez
hető. Biológiai szempontból a módszer fő korlátját az 
képezi, hogy alkalmazásával kiiktatódik a természetes 
szelekció mechanizmusa: az egymást követő klónozott 
generációk genomjában recesszív mutációk szaporodná
nak fel, ami számos betegség gyakoriságának megnöve
kedéséhez vezetne (16). Etikailag ugyancsak kérdéses, 
megengedhető-e kiválasztott tulajdonságokkal rendelke
ző személyek m ásolatainak akár csak korlátozott szám
ban történő létrehozása, még akkor is, ha tudjuk, hogy az 
egyén tulajdonságait csak részben határozza meg genotí
pusa. A FIGO állásfoglalása szerint a reproduktív klóno
zás ellentmond az em beri identitás és individualitás esz
méjének, és alkalmazása ismeretlen fizikai és lelki kocká
zatoknak tenné ki a módszer segítségével létrehozott 
utódokat (17).

A reproduktív klónozással szembeni fenntartások 
számos ország törvényhozását sarkallták olyan jogsza
bályok elfogadására, amelyek tiltják az eljárás alkalma
zását emberek körében. Hazánkon kívül többek közt Né
metországban, Franciaországban és az Egyesült Király
ságban foglalták törvénybe az erre vonatkozó tiltást. 
1998 januárjában 17 európai állam képviselői írták alá az 
Emberi Jogok Európai Egyezményének a reproduktív 
klónozást tiltó kiegészítését (6). Az Egyesült Államokban 
önként vállalt m oratórium ok korlátozzák az eljárás al
kalmazását, és az embriókon végzett bármely egyéb ku
tatáshoz hasonlóan nem  részesülhetnek szövetségi tá
mogatásban az erre irányuló kutatások sem (53).

A terápiás klónozásban rejlő lehetőségek kiaknázása 
a korai embrionális fejlődésről alkotott ismereteink bő
vítésén túl jelentős m értékben hozzájárulhat a szövet
átültetéssel gyógyítható betegségek leküzdéséhez, ezért 
igen lényeges, hogy a klónozás két fajtája eltérő megítélés 
alá essen a szabályozás szempontjából. Jóllehet etikai 
kérdések azzal kapcsolatban is felmerülnek, létrehozha- 
tók-e preembriók abból a célból, hogy később transz
plantációra alkalmas szövetként kerüljenek felhaszná
lásra (39), el kell kerülni, hogy a fogalmak összemosása 
miatt leálljanak az ilyen irányú kutatások (30). Ennek 
szellemében többek közt az Amerikai Kongresszus, 
az Európa Tanács, a WHO, a FIGO, valamint az Euró
pai Humán Reprodukciós és Embriológiai Társaság 
(ESHRE) is irányelveiben támogatja ezeket a kutatásokat 
(26).
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KLINIKAI TANULMÁNYOK

Új módszer a cerebrospinalis fluidum (CSF) 
intraoperativ biokémiai monitorozásában 
thoracoabdominalis aortaaneurysma-műtétek során
Nagy Gabriella dr., Dzsinich Csaba dr., Sepa György dr., Selmeci László dr., Windisch Mária dr., 
Petrohai Ágnes dr., Gálfy Ildikó dr. és Szabolcs Zoltán dr.
Semmelweis Egyetem, Budapest, Általános Orvostudományi Kar, Ér- és Szívsebészeti Klinika (igazgató: Nemes Attila dr.)

Thoracoabdominalis aortaaneurysma-műtétek egyik leg
veszélyesebb szövődménye a paraplegia, amelynek elő
fordulási gyakorisága irodalmi adatok szerint, 0,5-40%. 
Az optimális sebésztechnika megválasztásában fontos 
szerepet játszik a gerincvelő-működés intraoperativ moni
torozása. A jelenleg használt elektrofiziológiai módsze
rek, túlérzékenységük miatt, nem váltották be a hoz
zájuk fűzött reményeket. A szerzők klinikai körülmények 
között, intraoperative, a CSF biokémiai összetevőinek 
változásaiból próbáltak következtetni a gerincvelő álla
potára és a várható spinalis károsodásra. Vizsgálták az 
idegsejtek anyagcseréjének anaerob irányba történő el
tolódását laktátmérés alapján, továbbá keresték az ideg- 
sejtnecrosisra jellemző indikátorok megjelenését. Az 
1996-1998 közötti időszakban 51 betegnél végeztek 
thoracalis, illetve thoracoabdominalis aortaaneurysma 
miatt rekonstrukciót. A thoracoabdominalis aortaane
urysma-műtétek során a paraplegia megelőzésének egyik 
módja, az intraoperative alkalmazott CSF drainage, 
amellyel a CSF-nyomást csökkentve emelhető a spinalis 
perfúziós nyomás. A folyamatosan lebocsátott liquorból, 
preparálás alatt 10 ml-enként, aortakirekesztés és aorta
felengedés után 10 percenként pH, pCCh, HCO3 , ionok és 
laktátvizsgálatot végeztek intraoperativ körülmények 
között. A központi idegrendszeri markerek közül S-100 
protein- és neuronspecifikus enoláz-(NSE) meghatáro
zást végeztek immunlumineszcens módszerrel. Összesen 
44 szövődménymentes beteg adatai alapján az aorta
kirekesztés alatt, a kirekesztés 40. percétől kezdődően 
enyhén és folyamatosan emelkedő laktátszintet mértek, 
amely az aortafelengedés után meredekebben emelke
dett tovább, de nem érte el a szignifikanciaszintet. Hét 
betegnél volt neurológiai károsodás. A károsodott be
tegek CSF-laktátszintje a kiindulási értékről (1,9 mmol/l) 
az aortafelengedés idejében szignifikánsan megemel
kedett (5,3 mmol/l) és mindvégig magas szinten maradt. 
A vizsgált időszakban paraplegia nem fordult elő, a neu
rológiai károsodás mértéke, Tarlov 2, paraparesis 4 eset
ben volt, 3 betegnél cerebralis károsodás alakult ki. Az 
intraoperative vizsgált liquor-paraméterek közül, kiemel
ten a CSF-laktátszint monitorozása segítheti az operáló 
teamet a gerincvelő-anyagcsere anaerob irányba történő 
eltolódásának korai észlelésében.

Kulcsszavak: thoracoabdominalis aortaaneurysma sebészete, 
liquor cerebrospinalis, laktát, S-100 protein, neuronspecifikus 
enoláz (NSE)

Máig sem megoldott probléma a thoracoabdominalis aor
taaneurysma sebészetében a gerincvelő-károsodás korai
észlelése. A jelenleg használt elektrofiziológiai módszerek,
a somatosensorosan (sEP) és motorosán kiváltott poten-

Orvosi Hetilap 2000,141 (24), 1343-1347.

New method for the intraoperative biochemical mo
nitoring of cerebrospinal fluid (CSF) in surgery of 
thoracoabdominal aortic aneurysms. Paraplegia re
mains to be one of the most dangerous complications 
following thoracoabdominal aortic surgery with an inci
dence of 0.5 to 40%. Therefore, intraoperative monitor
ing of spinal cord function is very important when 
choosing the appropriate surgical technique. Early detec
tion of spinal cord injury continues to be a crucial prob
lem, moreover, the currently applied electorphysiologi- 
cal methods appear to be inaccurate. The aim of the 
study was to detect prospective spinal cord injury intra- 
operatively by monitoring the biochemical parameters 
of the cerebrospinal fluid (CSF). The authors studied the 
reversible aerobic/anaerobic metabolic changes by mo
nitoring CSF lactate levels, moreover S-100 protein and 
neuron-specific enolase (NSE) concentrations -  specific 
for neuroglia and neuronal injury, respectively. One of 
the important methods to prevent paraplegia is the 
intraoperative CSF drainage, which may improve spinal 
cord perfusion. Between 1996-1998 51 patients under
went reconstructive thoracic or thoracoabdominal aortic 
aneurysm operation. The continuously drained CSF was 
collected in 10 ml fractions during the preparation, 
whereas during aortic cross-clamping and de-clamping 
10 minute fractions were used. All CSF samples were im
mediately analysed intraoperatively for pH, pCCb, FICO3 , 
potassium and lactate levels, S-100 protein and NSE 
were analysed by immunoluminescence. CSF lactate le
vels increased slightly during aortic clamping and a mo
derate, but non-significant increase was found in the 
hyperemic phase (reperfusion) in patients without spinal 
cord ischemia. Spinal cord injury was detected in 7 cases. 
These patients exhibited a significant CSF-lactate increa
se (control vs aortic cross-clamping: 1.9 vs 5.3 mmol/l), 
moreover CSF-lactate remained elevated throughout the 
whole operation. Paraplegia did not occur, Tarlov 2 para
paresis developed in four cases and three patients dis
played cerebral damage. Intraoperative CSF -  especially 
CSF-lactate -  monitoring may help the operating team 
to detect early anaerobic changes of the metabolism the 
spinal cord.

Key w ords: thoracoabdominal aortic aneurysm surgery, cereb
rospinal fluid, lactate, S-100 protein, neuron-specific enolase 
(NSE)

ciál (mEP), túlérzékenységük miatt nem váltották be a 
hozzájuk fűzött reményeket. 20%-ban bizonytalan ered
ményt adnak, így intraoperativ körülmények között al
kalmazva, téves következtetést vonhatunk le a gerinc-
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velő-működés aktuális állapotáról (9,15). Intézetünkben 
1985-1998 között vizsgált időszakban 217 esetben vé
geztünk I-IV típusú (Crawford-klasszifikáció) (6) thora- 
coabdominalis aortaaneurysma m iatt rekonstruktív m ű
tétet. A paraplegia előfordulása 6% volt. Gerincvelő
védelemre 1992 óta minden betegünknél alkalmaztuk 
a spinalis drainage-technikát (7,10). 1996-tól vezettük be 
a lebocsátott liquorból intraoperativ körülmények k ö 
zött elvégezhető biokémiai param éterek vizsgálatát. H i
potézisünk alapjaként kerestük a még reverzibilis aerob- 
anaerob anyagcsere-eltolódás észlelésének metodikai 
lehetőségeit, amelyet a liquorban (CSF) a laktátszint 
m érhető változásából próbáltunk meghatározni. Vizsgál
tuk a központi idegrendszeri necrosist jelző m arkerm o- 
lekulák közül az S-100 protein-, neuronspecificus enoláz- 
(NSE)koncentráció változásait a liquorban (2,13,19).

Betegek -  módszerek

Beteganyag: 1996-1998 között 51 betegnél (21 nő, 30 fér
fi, átlagéletkor: 55 év, 21-75 év) végeztünk thoracalis 
vagy thoracoabdominalis aortaaneurysm a miatt rekon
struktív műtétet, amelyet CSF-drainage-zsal kombinál
tunk. A gerincvelővédelemre alkalmazott CSF-drainage-t 
m inden esetben kiegészítettük a liquor intraoperativ 
biokémiai vizsgálatával. Az aneurysm a elhelyezkedése 
szerint 19 esetben thoracalis, 32 esetben az aorta tho ra
coabdominalis szakaszára terjedt ki. Az aneurysm ák 
etiológiáját táblázatban foglaltuk össze (1. táblázat). A be
tegek 59%-a (30 eset) ASA II. stádiumban, 41% (21 eset) 
ASA III-V. stádiumban került műtőasztalra, 7 esetben 
akutan, 44 esetben elektív m űtétként.

1. táblázat: 1996-1998 között operált thoracoabdominalis 
aortaaneurysma (TAAA) (n = 51) felosztása etiológia szerint

TAAA-Etiológia (1996-1998)

Dissectio 12
Trauma 8
Coartatio 4
Art. sclerosis (hypertonia) 27
Összesen 51

M űtéti adatok-módszer: M űtéteinket 47 esetben norm o- 
thermiában, cardiopulmonaris bypass nélkül végeztük. 
Az aortakirekesztés ideje 38 esetben 60 perc alatt (átlag 
39 perc, 24-58 perc), 9 esetben 60 perc felett (átlag 71 
perc, 62-85 perc) volt.

Négy esetben műtéteinket mély hypothermiában, 
keringésmegállítás mellett, cardiopulmonalis bypass vé
delmében, aortakirekesztés nélkül végeztük.

2. táblázat: 1996-1998 között operált thoracoabdominalis 
aortaaneurysma (TAAA) (n = 51) sebészi megoldásai

TAAA-műtéti technikák (1996-1998)

Interpositum + intercost. reimpl. 24
Interpositum + vise, reimpl. 16
Refenestratio 5
Ao-bifem. bypass 1
Resectio + raff 2
Resectio + patch plastica 3
Összesen 51

A m űtétek típusait (sebészi megoldásait) a 2. táblá
zatban foglaltuk össze.

Minden betegünknél az anesztézia bevezetése és a ka- 
nülálások után, jobb oldalára fektetve, a L4-5 magasság
ban, 14-16 G Touchy-tű segítségével katétert vezettünk 
fel a CSF-térbe nyomásmérés és liquor-drainage céljából. 
A folyamatosan lebocsátott liquort preparálás alatt 10 ml- 
enként, illetve aortakirekesztés alatt és után 10 percen
ként sorozatfrakciókba gyűjtöttük. Minden CSF-mintá- 
ból azonnal pH-, pCCh-, HCO3- káliumion- és laktátvizs- 
gálatot végeztünk. A laktát-meghatározás reflexiós foto
méter (Accusport-Boerhinger-Mannheim) segítségével 
történt. A lebocsátott összliquormennyiség a teljes m ű
téti idő alatt átlag 90 ml (60-120 ml) volt. A CSF- S-100 
protein-(LIA-MAT Sangtec 100) és NSE-(LIA-MAT NSE 
Prolifigen) meghatározást immunlumineszcens m ód
szerrel végeztük a minták előzetes tárolása (-20°C) után.

Eredmények

A vizsgált időszakban (1996-1998) paraplegia nem fordult 
elő. Négy esetben paraparesis alakult ki (7%), Tarlov-skála 
szerint 2 fokozatú (16). Három betegnél cerebralis laesiót 
észleltünk, ebből 2 esetben cerebralis embólia, egy eset
ben diffúz corticalis károsodás alakult ki. Intraope- 
ratív hemodinamikai labilitást 15 esetben észleltünk, 
amely 3 esetben befolyásolta a posztoperatív kimenetelt 
(m indhárom  betegben cerebralis károsodás alakult ki). 
Az intraoperativ, átmeneti és befolyásolható vérnyomás
ingadozás, valamint a spinalis károsodás között nem  
találtunk összefüggést.

Az átlag posztoperatív ápolási nap az intenzív osztá
lyon 3 nap (1-7) volt.

Betegeink liquor-paramétereit négy csoportban ta 
nulmányoztuk.

Az I. csoportba a norm otherm iában (t=37°C), car
diopulmonalis bypass (CPB) nélkül operált, szövődmény
mentes betegek tartoztak (n=40).

A II. csoportot a mély hypothermiában (t=16°C) ope
rált, CPB-al védett, szövődménymentes betegek alkották 
(n=4).

A III. csoportba a norm otherm iában (t=37°C), CPB 
nélkül operált, cerebralisan károsodott (n=3) és

a IV. csoportba a norm otherm iában (t=37°C), CPB 
nélkül operált, spinalisan károsodott (n=4) betegeket 
külön tanulmányoztuk.

Eredményeinket statisztikai analízisnek (ANOVA- 
analízis, Cluster-analízis, Logit-regresszió) vetettük alá. 
A szignifikanciaszintet p<0,05-nél határoztuk meg.

CSF-sav-bázis háztartás
CSF-pH
Az 1. ábrában látható, hogy szövődménymentes, CPB 
nélkül operált (I. csoport) és szövődménymentes CPB- 
vel védett (II. csoport) betegeink liquor-pH alakulása az 
egész m űtét ideje alatt függetlenül a vértől, stabilan, m ér
sékelten alkalotikusabb tartom ányban található (pH 
7,52), ugyanakkor a vérben, különösen az aortafelenge
dés után, minden esetben, jelentős acidosis volt k im u
tatható. A neurológiailag károsodott betegeink (III. és
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1. ábra: Liquor (CSF)-pH intraoperativ alakulása a TAAA műtéti 
idő függvényében
I. csoport (CPB nélkül n = 40), II. csoport (CPB-vel n = 4), III. csoport (CPB 
nélkül, agykárosodott n = 3), IV. csoport (CPB nélkül, gerinckárosodott 
n = 4) betegeknél vizsgálva. (CPB-cardiopulmonalis bypass, Alap-preparálás 
időszak, AoX-aortakirekesztés, AoFel-aortafelengedés időszak, 
AoPost-reperfusiós fázis)

IV.csoport) liquor-pH-ja sem tolódott el jelentősen az 
acidosis irányába. Varianciaanalízis alapján m egállapít
ható, hogy a liquor-pH-értékek egyik időpillanatban 
sem különböztek szignifikánsan a károsodott és nem  ká
rosodott betegek között.

CSF-HCO3
A liquor HCCb-szintjét vizsgálva, a CPB nélkül operált 
szövődménymentes betegcsoportunkban (I. csoport) az 
aortakirekesztés alatti időszakban meglehetős stabilitást 
találtunk (18-21 mmol/1) (2. ábra), míg a többi betegcso
portban, különböző időpillanatokban szignifikáns elté
réseket észleltünk, amelyre magyarázatot kell keresnünk.

2. ábra: Liquor (CSF)-HCC>3 intraoperativ alakulása a TAAA műtéti 
idő függvényében
I. csoport (CPB nélkül n = 40), II. csoport (CPB-vel n = 4), III. csoport (CPB 
nélkül, agykárosodott n = 3), IV. csoport (CPB nélkül, gerinckárosodott 
n = 4) betegeknél vizsgálva. (CPB-cardiopulmonalis bypass, Alap-preparálás 
időszak, AoX-aortakirekesztés, AoFel-aortafelengedés időszak, 
AoPost-reperfusiós fázis)

CSF-pC02
Méréseink alapján látható, hogy a liquor-pCCh szövőd
ménymentes betegeinkben (I. csoport) az egész m űtét 
ideje alatt rendkívül stabil értékeket mutatott. A szövőd
ménymentes és CPB-vel védett betegekben (II.csoport) 
szintén stabil, de alacsonyabb értékeket m értünk. Ez az

3. ábra: Liquor (CSF)-pC02 intraoperativ alakulása a TAAA műtéti 
idő függvényében
I. csoport (CPB nélkül n = 40), II. csoport (CPB-vel n = 4), III. csoport (CPB 
nélkül, agykárosodott n = 3), IV. csoport (CPB nélkül, gerinckárosodott 
n = 4) betegeknél vizsgálva. (CPB-cardiopulmonalis bypass, Alap-preparálás 
időszak, AoX-aortakirekesztés, AoFel-aorta-felengedés időszak, 
AoPost-reperfusiós fázis)

eltérés nem bizonyult szignifikánsnak. A károsodott be
tegek (III. és IV. csoport) liquor-pCCh értékei széles hatá
rok között változtak. Megfigyelhető volt egy „kompen
záló” jellegű trend, amikor is egy alacsonyabb pCC>2-t egy 
magasabb pCCh követett (3. ábra).

4. ábra: Liquor (CSF)-laktát intraoperativ alakulása 
a TAAA műtéti idő függvényében
I. csoport (CPB nélkül n = 40), II. csoport (CPB-vel n = 4), III. csoport (CPB 
nélkül, agykárosodott n = 3), IV. csoport (CPB nélkül, gerinckárosodott 
n = 4) betegeknél vizsgálva. (CPB-cardiopulmonalis bypass, Alap-preparálás 
időszak, AoX-aortakirekesztés, AoFel-aortafelengedés időszak, 
AoPost-reperfusiós fázis)

CSF - laktát
Méréseink alapján látható, hogy a szövődménymentes, 
CPB nélkül operált (I. csoport) és a CPB-vel védett (II. cso
port) betegek CSF-laktátszintje a kiindulási (l,7mmol/l) 
értékhez képest az aortakirekesztés 40. percétől kez
dődően enyhe, de nem szignifikáns emelkedést m utatott 
(4. ábra). Károsodott betegek (III. és IV. csoport) CSF- 
laktátszintjében m ajdnem minden vizsgált időpillanat
ban szignifikáns eltérést találtunk. Spinalis károsodás 
esetében (paraparesis), az aortakirekesztés 50. percétől 
észlelhető szignifikáns laktátemelkedés (m inden para- 
paresises betegünk aortakirekesztése 50 perc felett volt), 
ami az aortafelengedés után mindvégig igen jelentős,
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szignifikáns eltérést mutat. Az aortakirekesztés ideje, va
lamint a neurológiai károsodás között szoros kapcsolat 
van, p<0,0003. Az aortakirekesztési idő a legfőbb rizi
kófaktornak tekinthető. Logit-regresszióval megadható 
a kapcsolat egy vizsgált paraméter (például CSF-laktát- 
szint) értéke és a károsodás bekövetkezésének valószínű
sége között. Becslést adhatunk arra vonatkozóan, hogy a 
laktátnak milyen értékhatáron belül kell lennie ahhoz, 
hogy az ne vonjon maga után károsodást. Ez azt jelenti, 
hogy az aortafelengedés idejében 3,2 mmol/1 alatt m ért 
laktátszint arra utal, hogy nincs károsodás. Az 5,8 mmol/1 
feletti laktátszint pedig valószínűsíti a károsodást. A 4,0 kö
rüli értéket mindenképpen kritikusnak kell tekinteni.

CSF-neuronspecifikus markerek

CSF-S-100 protein
Vizsgált beteganyagunkban a szövődménymentes, CPB 
nélkül operált betegeink (I. csoport) intraoperative gyűj
tö tt liquormintáiból m ért S-100 protein-koncentrációk 
stabil értéken maradtak (1,8-2,2 pg/1). A gerincvelő
károsodott, CPB nélkül operált betegeink (IV. csoport) 
intraoperativ liquormintáiban nem  szignifikáns eltérést 
észleltünk (5. ábra).

5. ábra: Liquor (CSF)-S-100 protein intraoperativ alakulása 
a TAAA műtéti idő függvényében
I. csoport (CPB nélkül n = 9) és IV. csoport (CPB nélkül, gerinckárosodott 
n = 4) betegeknél vizsgálva. (CPB-cardiopulmonalis bypass, Alap-preparálás 
időszak, AoX 60-aortakirekesztés 60. percben, AoPost2-aortafelengedés 
után 20. percben (reperfusiós fázis)

6. ábra: Liquor (CSF)-NSE intraoperativ alakulása a TAAA műtéti 
idő függvényében
I. csoport (CPB nélkül n = 9) és IV. csoport (CPB nélkül, gerinckárosodott 
n = 4) betegeknél vizsgálva. (CPB-cardiopulmonalis bypass, Alap-preparálás 
időszak, AoX 60-aortakirekesztés 60. percben, AoPost2-aortafelengedés 
után 20. percben (reperfusiós fázis)

CSF-NSE
A szövődménymentes, CPB nélkül operált betegek (I. 
csoport) liquor-NSE-értékei az intraoperativ időszakban 
nem változtak (3,2-4,9 pg/1). Gerincvelő-károsodott, 
CPB nélkül operált betegeknél (IV. csoport) a reperfusio 
fázisában találtunk kisfokú, nem szignifikáns em elke
dést (6. ábra).

M egbeszélés

Célul tűztük ki a CSF biokémiai paraméterek m onitoro
zását thoracoabdom inalis aortaaneurysm a-m űtétek so
rán, hogy az esetlegesen bekövetkező gerincvelő-káro
sodást intraoperative észlelni tudjuk. Abból a fiziológiai 
megfigyelésből indultunk ki, hogy az idegsejtek energia- 
szükségletüket kizárólag a glükóz égetéséből fedezik (3). 
02-hiányos környezetben anyagcseréjük azonnal eltoló
dik az anaerob glikolízis irányába és fokozódik a laktát- 
képződés, amely az anaerob metabolizmus egyetlen ind i
kátora. Ez a laktátprodukció mind intra-, m ind extracel- 
lularisan detektálható (1,11,17). Miután a vér-agy-liquor 
barrier közül az agy-liquor gát a legpermeabilisabb, m ind
össze az agykam rát bélelő egyrétegű ependym a, a CSF 
összetételében tükröződik az idegsejtek extracellularis 
terének összetétele (8). Per Johnsson kim utatta, hogy az 
idegsejtek citoplazmájában lévő bizonyos m akrom ole- 
kukák, az S-100 protein, amely a glia és Schwann-sejtek 
alkotóeleme, illetve az NSE, amely az idegsejtek gliko- 
lízist katalizáló enzimje, sejtszéteséskor m egjelennek a 
CSF-ben és emelkedő koncentrációváltozásukból követ
keztetni lehet az idegsejtek elhalására (12,14,18).

Tanulmányunkban a következő 
megfigyeléseket tettük

1. A szövődménymentes betegcsoportban a thoracoab
dominalis aortaaneurysm a műtéje során az aortak ire
kesztés előtt (preparálás), alatt (hypoperfusio) és ao rta 
felengedés után (reperfusio) a liquor biokémiai param é
terei (pH, p C 0 2, HCOs, S-100 protein, NSE) stabil értéket 
mutattak. A CSF-laktát az aortakirekesztés 40. percétől 
enyhén és folyamatosan emelkedett, de a változás nem  
érte el a matematikai szignifikanciát, 3,2 mmol/1 alatti 
tartományban maradt, irreverzíbilis neuronkárosodás 
nem jött létre, csupán a „reverzibilis” anaerob m etabo- 
likus eltolódást jelezte. Az aorta felengedés után  merede- 
kebb laktátszint-emelkedést mértünk, amely még m in 
dig a 3,2 mmol/1 alatti tartományon belül m aradt. A me- 
redekebb laktátemelkedést reperfusiós „bem osódás”- 
nak vagy a hyperaem iának megfelelő hyperaemiás hyp- 
oxiás érintettségnek tekintettük.

2. A mély hypothermiával (t = 16 °C) „védett” és 
szövődménymentes betegek aortarekonstrukciója során 
a liquor biokémiai param éterek rendkívül szűk ta rtom á
nyon belül maradtak. A CSF-laktát sem em elkedett meg 
a műtét egész ideje alatt, sőt a CSF-pCCh is a kiindulási 
értékhez képest egy alacsonyabb szinten stabilizálódott, 
jelezve az idegsejtek anyagcseréjének alacsonyabb szin
tű tevékenységét. Megállapítható, hogy m ódszerünkkel 
nyomon követhető a hypothermia neuroprotektív hatá-

1 3 4 6



sa, hiszen a hypoperfusiós fázisban fokozza az ischae- 
miás toleranciát, a reperfusio ideje alatt elmarad a laktát- 
„bemosódás”, illetve elmarad a reperfusiós hyperaemiás 
hypoxia anyagcsere-eltolódás.

3. A gerincvelő-károsodott betegek (paraparesis) 
liquor-paramétereit vizsgálva megállapítható a CSF-pCCk 
instabilitás. Az aortakirekesztés 50. percétől szignifikán
san emelkedő CSF-laktátszint, az aortafelengedés után 
mindig szignifikánsan magasabb értéket mutatott. Meg
állapítható, hogy a CSF-laktát 4,0 mmol/feletti szintje 
kritikus érték, amely m ár valószínűsíti a gerincvelő-ká
rosodást, jelezve az „irreverzíbilis” anaerob anyagcsere
eltolódást. Az aortakirekesztés ideje és a neurológiai ká
rosodás között szoros kapcsolatot találtunk, összhang
ban az irodalmi adatokkal (5). A vizsgált időszakban 
paraplegiás betegünk nem  volt. Valószínűleg ez a magya
rázata annak, hogy az S-100 protein- és NSE-koncentráció 
változásában szignifikáns eltérést nem tudtunk kim utat
ni. Megjegyzendő, hogy ezen markervizsgálatok a jelen
leg rendelkezésünkre álló készülékek hosszú mérési ide
je miatt nem alkalmasak „bed side” monitorozásra. To
vábbá, metodikai nehézséget jelent, hogy az NSE m arkert 
az erythrocyták is magas koncentrációban tartalmazzák, 
így azok sejtszéteséskor, például: cardiopulmonalis by
pass technika vagy véres liquor vizsgálata esetén meg
tévesztő eredményt adhatnak. Ezért mély hypothermiá- 
ban, cardiopulmonalis bypasszal operált betegeknél nem 
vizsgáltuk a CSF makromolekulák megjelenését.

4. A liquor-pH önmagában nem alkalmas param éter 
az idegsejtek károsodásának tanulmányozására. Ez való
színűleg azzal magyarázható, hogy a liquor sav-bázis 
egyensúlyát a vértől eltérő, saját bikarbónát- és ammó- 
nia-pufferrendszer szabályozza (4). Látható, hogy ideg- 
sejtkárosodás esetén is törekszik a vér-agy-liquor gát a 
pH állandóságát fenntartani. Valószínűleg a pufferolás 
kulcseleme a HCO3. Talán ezzel is magyarázható a hypo- 
thermiás és szövődményes betegcsoportban állandóan 
változó, instabil HCO3 szintje az aorta kirekesztés alatti 
és utáni időperiódusokban.

Következtetés

Az intraoperative vizsgált liquor-paraméterek közül kie
melten a CSF-laktátszint monitorozása segítheti az ope
ráló teamet a gerincvelő-anyagcsere anaerob irányba 
történő eltolódásának korai észlelésében.
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A hörgőnyálkahártya ultrastrukturális vizsgálata 
ciliaris dyskinesia gyanúja esetén
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Ciliaris dyskinesiában (immotilis cilia szindróma) a hen
gerhámot borító csiliók szerkezetének elváltozása, alkotó
elemeinek részleges vagy teljes hiánya, károsodása mutat
ható ki. A ciliaris dyskinesia lehet veleszületett vagy szer
zett. A szerzők 68 gyermeknél, primer ciliaris dyskinesia/ 
immotilis cilia szindróma gyanúja miatt elvégzett 72 
bronchus biopsziájának ultrastruktuláris vizsgálatának 
eredményeiről számolnak be. A rutin elektronmikroszkó
pos eljárással készült preparátumok 64 OOOx nagyítású 
felvételein meghatározták a dynein karok, a perifériás és 
centrális tubulusok, a centrális gyűrű normális 9+2 szer
kezethez viszonyított arányát. Esetenként átlagosan 50- 
100 ciliát vizsgáltak. A dynein és nondynein elemek rész
leges vagy teljes hiányát a ciliák alkotóelemeinek összes
ségére fejezték ki. Az így számított adatok minden eddi
gi mennyiségi vizsgálatnál tisztább képet adnak a primer 
és szekunder jelleg megítéléséhez. A vizsgálat pozitív 
kontrolljaként hét Kartagener-szindrómás eset szolgált, 
az itt észlelt mennyiségi viszonyok alapján ítélték meg a 
primer és szekunder ciliaris károsodások közötti mennyi
ségi és minőségi eltéréseket. Eseteikben a Kartagener- 
szindrómához társuló primer ciliaris károsodást a külső 
és/vagy belső dynein karok hiánya jellemezte. A nem Kar
tagener-szindrómás, primernek minősített esetekben a 
belső dynein karok hiányát észlelték. Szekunder ciliaris 
károsodásban a dynein karok részleges hiánya mellett a 
tubularis elemek részleges hiánya is mindig jelen volt. 
A szerzők szerint az általuk alkalmazott módszer alkal
mas a bronchusnyálkahártya ciliakárosodásának primer/ 
szekunder jellegének megítélésére.

Kulcsszavak: ciliaris dykinesia, immotilis cilia szindróma, ultra
strukturális vizsgálatok.

Afzelius leírása óta ism ert, hogy a respiratorikus hám 
csilióinak veleszületett károsodása m ár a korai gyer
m ekkortól fellépő krónikus légúti infekciókkal jár 
(1). Ennek egyik bizonyítási módja a hörgőnyálka- 
hártya-biopszia ultrastrukturális vizsgálata. A mucoci- 
liaris funkció in vivo funkcionális vizsgálatát -  az ún. 
szacharintesztet (8) hazánkban nem alkalmazzák. Az el
ső esetek közlését követően rendszeres vizsgálatokat 
hazánkban nem ism ertettek (26, 45). Ugyanakkor az 
irodalom  alapján a ciliák ultrastrukturális vizsgálata 
más országokban az érdeklődés hom lokterében áll (2,

The ciliary dyskinesia an ultrastructural study. In the
ciliary dyskinesia (immotile cilia syndrome) shows the 
partial or total lacking of cilia's elements. The ciliary 
dyskinesia may be developed congenital or aquired. The 
authors report on the experience with 72 biopsies from 
bronchial mucosa of 68 children, submitted with the 
question of immotile cilia syndrome. On micrographs 
(M: 64 OOOx) of the specimens processed by routine 
electron microscopical method the number of outer and 
inner dynein arm, A and B periferal tubules, central 
tubules and central sheet were determined to normal 
9+2 structure. 50-100 cilias per case were examined. 
Total or partial lacking of dynein and non-dynein ele
ments were expressed for the total number of cilia's 
compartments. Considering any earlier quantitative ex
amination with this expression there was easest to cha
racterised the quantitative behaviour of the components 
of cilias. Seven Kartagener's syndrome cases was the 
positive control for determined the quantative differen
ces between the primer and secunder ciliar changes. In 
the primary ciliar defects where the situs inversus were 
presented the total lacking of outer or/and inner dynein 
arms, where the situs inversus were not presented only 
the total lacking of inner dynein arms could be found. In 
secondar ciliary defects the partial lacking of the dynein 
arms and tubular components were presented. The used 
method is suitable to characterise the primary or secon
dary ciliar defects of bronchial mucosa.
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22, 45,46). A vizsgálatok értékelésénél fontos annak is
merete, hogy a ciliák infekciók kapcsán is károsodhat
nak (11).

Az irodalom nem egységes a ciliaris károsodás p ri
mer és szekunder jellegének megítélésében (3,15,29,30, 
37). Eseteink értékelésénél ezért igyekeztünk a biztosan 
prim ernek tekinthető, Kartagener-szindrómás gyerm e
kek ciliakárosodásához viszonyítani. Az elmúlt évek so
rán 68 krónikus légúti gyermekbeteg biopsziás m intájá
nak ultrastrukturális feldolgozását végeztük el, eredm é
nyeinket ismertetjük.
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Anyag, módszerek
A vizsgálati anyagot bronchoszkópia során nyertük. A vizsgála
ti anyag megoszlása: Svábhegyi (Szabadséghegyi) Tüdőgyógy
intézet (54 eset), Mosdósi Tüdő- és Szívkórház (6 eset), SZTE 
Gyermekklinikája (2 eset). A betegek többségénél egy mintavé
tel történt. Négy esetben a jobb és bal tüdőből származó mintá
kat egyaránt vizsgáltuk. Két gyermeknél ismételt mintavétel 
történt a diagnózis pontosítása érdekében. A betegek között 3 
testvérpár szerepel.

A betegekből excindált hörgőnyálkahártya-darab(ok) a ki
vételt követően azonnal 2,5%-os glutáraldehid-oldatba ke
rüljek). Az anyagot ezután rutin elektronmikroszkópos eljá
rással Epon 812 műgyantába ágyaztuk. A félvékony metszeteket 
1%-os metilénkékkel festettük, ezek segítségével választottuk 
ki az elektronmikroszkópos vizsgálatra optimális részleteket 
(1. ábra). Az ultrastrukturális vizsgálatokat Philips CM 10 mik
roszkóppal 100 kV-on végeztük. A vékony metszeteket szük
ség esetén ± 45 fokban döntöttük. Az egyes cihákról 35 mm-es 
filmre 64 000 x felvételeket készítettünk, majd a negatív film 
számjegykódolása után (1350 dpi felbontással) nagy felbontású 
számítógép-monitoron vizsgáltuk a cihák finomabb szerkeze
tét. Esetenként átlagosan 50-100 cihát vizsgáltunk (a legtöbb 
117 cilia/eset volt). Kilenc anyagban kevesebb mint 50 ciha 
vizsgálatára volt lehetőségünk a respiratorikus hám lesodródá- 
sa miatt. Minden esetben a cilia terminális részén vizsgáltuk 
a külső és belső dynein karok, az A és B perifériás tubulusok, 
a nexin gyűrű, a centrális tubulus, a centrális hüvely, a küllők 
meglétét, illetve egyéb elváltozások, például megaciliák kiala
kulását (6, 9). Ezután meghatároztuk ezek mennyiségi viszo
nyát, a normális 9+2 szerkezethez (2. ábra) képest, azaz a ciha 
alkotóelemeire nézve fejeztük ki a károsodás mennyiségi jel
lemzőit.

1. ábra: Bronchusbiopszia félvékony metszete 
A respiratorikus hám felszínén ép, sűrű csillóréteg ismerhető fel. Az ép 
basalis membrán alatt kis számban mononukleáris lobsejtek láthatók 
(metilénkék, 224x)

2. ábra: A ciliák finomabb szerkezete (sémás ábra)

A Kartagener-szindrómás betegek biopsziás anyagát mint a 
primer elváltozások pozitív kontrollját alkalmaztuk. A Kartage
ner-szindrómás betegeknél talált mennyiségi jellemzők alap
ján a primer ciliaris károsodás lehetőségét elsősorban a kifeje
zett dynein-elváltozások észlelésekor vetettük fel. A primer ká
rosodást akkor tekintettük biztosnak, ha ép dynein kar a nor
málishoz viszonyítva csupán 3%-ban fordult elő. A primer káro
sodást akkor tekintettük valószínűnek, ha ép dynein kar a nor
málishoz viszonyítva csupán 3-5%-ban fordult elő. Nondynein 
károsodás esetén, azaz legalább 40%-os tubularis defektus ész
lelésekor a primer károsodást 3-5% ép dynein kar esetén sem 
tekintettük bizonyítottnak. Kifejezetten nondynein elváltozá
sok (<60%) estén 3% alatti dynein kar-aránynál is a primer ká
rosodás nem zárható ki diagnózist adtuk (1 eset). Minden egyéb 
kóros esetben szekunder károsodást állapítottunk meg. A sta
tisztikai analízishez és a statisztikai ábrák készítéséhez a Statis- 
tica for Windows 5.1 programot használtuk.

Eredmények
A 68 beteg 72 vizsgálati anyaga alapján a 68 beteg közül 
23 bizonyult printernek (7 beteg volt Kartagener-szind
rómás) és 49 szekundernek. Az átlagéletkor 4 év volt (a 
legfiatalabb beteg egyéves a legidősebb beteg 12 éves 
volt). A nemek viszonyát illetően mind elsődleges, mind 
a másodlagos elváltozást mutató esetekben a fiúk voltak 
nagyobb számban (1,4 :1,0).

Azokban a prim ernek m inősített esetekben, amelyek
ben situs inversus nem volt jelen, csak a belső dynein- 
karok teljes hiányát észleltük (1. táblázat). Ha situs inver
sus is volt, akkor a külső (2 eset), a belső (1 eset), illetve 
mindkét (4 eset) dynein kar teljes hiányát mutattuk ki (2. 
táblázat; 3. ábra). Másodlagos elváltozásokban a külső és 
belső dynein karok, valamint az A és B tubulusok rész
leges hiányát tapasztaltuk Ezen esetek között a belső dy
nein kar és a B perifériás tubulus hiányzott a leggyakrab
ban. A másodlagos károsodásban a károsodás jellegében 
(dynein- és nondynein-elváltozások, például megacilia) 
nagy eltérések voltak (4. ábra).

Négy szekundernek m inősített betegben összehason
lítottuk a jobb és bal tüdő hörgőiből származó mintákat, 
s a ciliák mennyiségi m orfom etriai viszonyai között nem 
találtunk oldaldifferenciát. Két gyermeknél vizsgáltunk 
ismételt biopsziás mintákat. Egyiknél a prim er ciliaris 
károsodást (belső dynein kar hiánya) az egy hónappal 
későbbi mintában észlelt azonos mennyiségi eltérések 
újra igazolták. A másik esetben a ciliák ultrastruktúrájá
nak mennyiségi eltéréseiben szekunder károsodást álla
pítottunk meg a 3 év különbséggel levett mintákban.

A betegek között 3 testvérpár szerepel. Az egyik eset
ben eltérő nemű édestestvérekről van szó. A vizsgálat 
prim er károsodást m utatott ki eltérő morfológiai képpel. 
A lánygyermeknél, akinek situs inversusa volt, a biopszi
ás anyagban mindkét dynein kar hiányát állapítottuk 
meg. A normális mellkasi situsú fiúnál a belső dynein kar 
hiányzott. A második esetben a vizsgált fiú féltestvérek 
azonos apa gyermekei. Egyikükben a belső dynein kar 
teljes hiánya miatt prim er ciliaris károsodást, másik ab
ban szekunder károsodást állapítottunk meg. A harm a
dik testvérpár egyik tagját Márialigeti és Appel vizsgál
ták és közölték m int első, Magyarországon ultrastruktu
rális vizsgálattal bizonyított prim er ciliaris dyskinesiá- 
ban szenvedő beteget (26). Az általuk bemutatott beteg 
testvér került a mi vizsgálatsorozatunkba, akinél a belső 
dynein kar hiánya alapján prim er ciliaris károsodást ál
lapítottunk meg.
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1. táblázat: Ciliák ultrastrukturális elváltozásainak mennyiségi viszonyai nem Kartagener-szindrómás eseteinkben

Kor (év) Fiú/lány n Dynein kar Perifériás tubulusok
külső belső A B

Primer átlag 7,3 12/3 15 44,1 2 98,4 84,8
LK/LN 2-15 7,8-76,8 0,5-3,8 86-100 68,6-100

Szekunder átlag
LK/LN

47,36
1-20

32/16 48 39,7
6,9-75,8

13,8
4,8-93,0

99,4
94,3-100

83,9
29,9-98,2

Szekunder/primer átlag 1 fiú 1 32,7 3,2 99,1 64,7

(n: esetszám, LK: legkisebb, LN: legniigyobb)

2. táblázat: Ciliák ultrastrukturális elváltozásainak mennyiségi viszonyai Kartagener-szindrómás eseteinkben

Kor (év) Fiú/lány n Dynein kar Perifériás tubulusok
külső belső A B

Külső dynein kar hiány
átlag

LK/LN
13

10-16
lány 2 0,7

0,16-1,2
8

3-13,0
100 97,3

97,0-97,5

Külső és belső dynein kar hiány átlag
LK/LN

5,37
0,5-8

2/2 4 1,2
0-3,3

0,87
0-1,5

99,8
99,8-100

89
72,9-98,8

Belső dynein kar hiány átlag 8 fiú 1 62,4 2,6 99,6 83,9
Külső dynein kar hiány átlag 16 lány 1 2,1 3 100 44,1

(n: esetszám, LK: legkisebb, LN: legnagyobb)

3. ábra: Primer ciliaris károsodásra utaló külső és belső 
dynein karok teljes hiánya egyik Kartagener -  szindrómás 
esetünkben (EM, eredeti nagyítás: 60 OOOx)

4. ábra: Szekunder ciliaris károsodásra
jellegzetes megacilia
(EM, eredeti nagyítás: 60 OOOx)

Megpróbáltunk kapcsolatot keresni a klinikai adatok 
és a ciliakárosodás kvantitatív morfológiai képe között. 
A nem Kartagener-szindrómás betegeket két csoportra 
osztottuk, az egyikbe bronchiectasiásak, a másikba prulens 
krónikus bronchitisben szenvedő gyermekek kerültek. Pri
mer ciliaris károsodást a bronchiectasiás betegeknél na
gyobb számban találtunk: bronchiectasia/ krónikus bron
chitis = 10:6. Szekunder ciliaris károsodást a krónikus pu- 
rulens bronchitises betegeknél írtunk le nagyobb arány
ban: bronchiectasia/krónikus bronchitis = (16:19).

Megbeszélés
A rosszul vagy egyáltalán nem  m űködő csillók a mucoci- 
liaris clearance károsodása révén számos légúti beteg
ség patogenezisében játszanak szerepet (1, 21, 34, 41).

A Kartagener-szindróma volt az első olyan kórkép, mely
ben a csillók betegségének oki szerepe felmerült (1). 
A kórképben situs inversus mellett bronchiectasia alakul 
ki, a társuló rhinitis és sinusitis maxillaris nasalis poly- 
pokkal járhat együtt (19). A krónikus otitis médiát és 
a férfi betegekben létrejövő infertilitást később sorolták 
a tünetegyütteshez (33). Ezután derült ki, hogy a situs in
versus nem obiigát része a kórképnek (14). A tünet
együttes új nevét „immotilis cilia szindróma” 1977-ben 
vezették be (14). Napjainkban az 1981-ben felvetett „cili
aris dyskinesia” elnevezés használatos (41).

A immotilis ciha szindróm a diagnózisa a ciliák 
mennyiségi ultrastrukturális vizsgálatával állítható fel 
(23,32,46). Egyes szerzők a különböző ciliaris károsodá
sok szerint csoportosítva a kóros ciliák szám át határoz
ták meg (14. 24. 31. 45). Ezzel ellentétben mi az eseten-
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ként feldolgozott 50-100 ciliát alkotóelemeire bontva ha
tároztuk meg az alkotóelemek arányát a normális 9-2 
szerkezethez viszonyítva. A külső és/vagy belső dynein 
karok hiányát vagy meglétét a meglevő tubulusok szá
mához viszonyítottuk. A perifériás tubulusok esetén 
kapott értéket a vizsgált ciliaszám kilencszereséhez, cent
rális tubulusok esetén azok kétszereséhez viszonyítot
tuk. Úgy gondoljuk, hogy az így kapott viszonyszámok 
m inden eddigi mennyiségi vizsgálatnál egyértelműb
ben fejezik ki, hogy eredendően a struktúra kialaku
lásában van-e hiba (primer defektus), vagy a m ár meg
lévő struktúra károsodásáról (szekunder károsodás) van 
szó.

Történtek kísérletek a primer ciliaris dyskinesia formaiin
ban rögzített bronchusminta paraffmblokkos anyagán történő 
vizsgálatra: ún. antidynein antigén immunhisztokémiai kimu
tatásával (49). A módszer jelentősége, hogy e vizsgálattal szá
mos esetben retrospektive, natív anyag hiányában, elektron
mikroszkópos vizsgálat nélkül lehet a ciliaris károsodás pri
mer vagy szekunder jellegét meghatározni. Ezzel az immun
hisztokémiai módszerrel kapcsolatban tapasztalatunk nincs. 
Ugyancsak nincs tapasztalatunk a primer ciliaris dyskinesia 
intraoperativ diagnosztikájában (4).

A cihák primer defektusára a dynein karok elváltozá
sai, azok részleges vagy teljes hiánya jellemző (2,24,46). 
A cihában a dynein karok reprezentálják az ATP-ázt (18, 
40). Először a külső és belső dynein kar együttes hiányát 
írták  le (1,10,13). Később karakterizálták a tisztán a kül
ső és a tisztán a belső dynein kar hiányt (15, 30). Ezt 
követte a küllők defektusán alapuló primer ciliaris 
károsodás leírása (42, 43). Egyes vélemények szerint a 
prim er ciliaris defektusban a tubularis károsodás m érté
ke soha nem haladja meg a 10%-ot, s nem zárható ki, 
hogy utóbbi laesio másodlagos károsodás következ
ménye (18). A primer károsodás mindig irreverzíbilis 
(18).

Szekunder ciliaris károsodásban mind dynein-, m ind 
nondynein-elváltozások előfordulhatnak (3,11,37). Ezek 
az eltérések mindig részlegesek és nem terjednek ki az 
egyes alkotóelemek egészére. A tubularis károsodás m el
lett kialakulhatnak „megaciliák”, ún. csupasz cihák, s ún. 
diszorganizált cihák (11). Másodlagos károsodás létre
jöhet vírusinfekció, ismétlődő légúti gyulladások, pneu
m onia, bronchiectasia kíséretében (11, 29). Egészséges 
emberekben is leírtak másodlagos ciliaris eltéréseket 
(12). A szekunder ciliaris károsodás reverzibilis (14).

A prim er és szekunder károsodások keveredhetnek, 
megnehezítve ezzel a korrekt diagnózis felállítását (18). 
Az általunk kialakított vizsgálati mód célja a prim er és 
szekunder jelleg egyértelmű megkülönböztetése. A csil
iók morfometriai feldolgozása alapján kimondható véle
mény: a / biztos primer ciliaris dyskinesia, bl valószínű 
prim er ciliaris dyskinesia, cl prim er ciliaris károsodás 
nem  zárható ki, dl szekunder ciliaris károsodás, el kóros 
csillóeltérés nem látható, de lehet.

Esetszámunk elég nagy, Pedersen és mtsai (35) 27 
beteg, Riechelmann és mtsai (36) 32 beteg, Marszalek 
és mtsai 43 beteg vizsgálatának eredményeit közük. Az 
anyagunkban vizsgált 68 beteg közül 48-nál (66,7%) ta 
láltunk szekunder, 22-nél (30,6%) prim er ciliaris károso
dást, 2 esetben (2,8%) az igen kifejezett szekunder káro
sodások miatt a primer károsodás nem volt kizárható.

Primer ciliakárosodások 32%-ában (7/22) volt a beteg
nek situs inversusa, az irodalomban ez az arány magasabb 
(3).

Eseteink között a külső dynein kar hiányát csak situs 
inversusszal bíró betegeinkben tudtuk bizonyítani. 
Azokban a prim ernek tartott eseteinkben, melyekben 
nem volt situs inversus, kizárólag a belső dynein kar 
hiányát találtuk. Ez megfelel annak az irodalmi adatnak, 
mely szerint Kartagener-szindrómában elsősorban a 
külső dynein kar hiánya jellemző, ugyanakkor a belső 
vagy m indkettő együttes hiánya is előfordulhat (1,2).

A Kartagener-szindróma incidenciája 1:18000-22900, 
az immotilis cilia szindróma-incidencia ennek kétsze
rese (38, 49), magyarországi adattal nem rendelkezünk.

A csillókárosodások nemcsak a hörgőnyálkahártya- 
mintákban, hanem más csillószőrös hengerhám m al bo
rított területeken, így például az orrnyálkahártyán is 
vizsgálhatók (28, 48). Magunk előnyben részesítjük a 
hörgőnyálkahártya vizsgálatát, m ert úgy gondoljuk, 
hogy itt kevesebb szekunder károsodás zavarja a primer 
ciliaris dyskinesia diagnózisát.

Négy esetben mindkét tüdőből származó m intát ha
sonlítottunk össze. Az ultrastrukturális eredmény azo
nos volt, -  szekunder ciliaris dyskinesia -  , annak ellené
re, hogy a klinikai kép a két oldalon eltért. Ez az ered
mény az irodalommal egyezik (35,39). Míg szekunder 
ciliaris károsodás esetén krónikus purulens bronchitis, 
addig prim er ciliaris károsodás esetén bronchiectasia 
volt a leggyakoribb klinikai diagnózis.

Primer ciliakárosodás autosomalis recesszív módon 
öröklődő betegség (38,44). Számos kutatócsoport fog
lalkozik a betegség genetikai hátterének tisztázásával 
(5,16,20,27,44). Vizsgálatainkban három  testvérpár volt. 
A vér szerinti testvéreknél a ciliaris eltérés m indkét gyer
meknél primer. Az azonos apával rendelkező féltestvé
reknél ilyen egyezés nem volt, az egyik beteg elváltozása 
primer, a másiké szekunder. Tervezzük a testvérpárok 
genetikai kivizsgálását.

Hydrocephalus internus kialakulását egy Kartagener- 
szindrómás betegünknél észleltük. Állatkísérletben Wis- 
tar Imamichi patkányban X-kromoszómához kötött im
motilis cilia szindróma előfordulását észlelték társuló 
hydrocephalusszal (47).

Összefoglalva, a ciliák ultrastrukturális feldolgozásán 
alapuló mennyiségi vizsgálat segít a prim er és szekun
der károsodás elkülönítésében, ezáltal javítja a prognózis 
megítélését, fontos kiegészítő adat a betegek kezelésé
nek tervezésekor. A feladat multidiszciplináris, a ciliaris 
dyskinesia iránt érdeklődő centrum ok gyermekgyógyá
szainak, pulmonológusainak, fül-orr-gégészeinek, gene
tikusainak, valamint ultrastrukturális vizsgálattal foglal
kozó patológusainak közös m unkájára van szükség.
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Egészségügy Nepálban
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Két magyar pszichiáter, akik közül az egyik epileptológiai, 
a másik pedig antropológiai képzettséggel is rendelke
zik, többszöri, több hónapos tanulmányutat tett Nepál
ban. Egy jövendőbeli közösségi alapú epilepszia-program 
(community-based epilepsy health care pilot project) ki
dolgozása mellett röviden bemutatják a nepáli -  modern 
és tradicionális -  egészségügyi rendszer helyzetét. Nepál 
igen alacsony gazdasági fejlettségéhez hasonlóan az 
egészségügyi mutatók igen rosszak, az általános és az 
egészségügyi infrastruktúra igen alacsony szinten áll. Ja
vaslatokat tesznek arra vonatkozóan, hol lehet egy külföl
di, akár magyar orvos számára létjogosultsága a közre
működésnek, a beavatkozásnak.

Kulcsszavak: Nepál, egészségügy, tradicionális gyógyítók

Már nem a titkok országa

Az utazási prospektusok szerint Nepál a földkerekség 
„legmeredekebb” országa -  és ez igaz is. Az eredetileg kü
lönálló indiai szubkontinenst hordozó kéreglemez né
hány millió évvel ezelőtt nekiütközött az eurázsiai le
meznek, felgyűrve ezzel a Himaláját, melynek csúcsai 
azóta is évről évre nőnek. A híresen szép országban ba
rangolva akár egyetlen napon láthatunk trópusi dzsun
gelt, hegyi sivatagot -  és még a Föld legmagasabb csúcsai 
közül is néhányat. India és Tibet népei többé-kevésbé 
békésen élnek itt -  bár genetikailag alig keverednek 
egymással. A föntről-lentről való beáramlás évszázadok 
óta folyik: az északi hegyeket szinte kizárólag mongoloid 
tibeto-burm ai törzsek lakják, míg az Indiával határos 
déli sík területeken túlnyomó többségben vannak az in
doeurópai bevándorlók. Az ország uralkodói és maga
sabb társadalmi rétegei a felső két hindu kasztból, a papi 
(Indiában bráhm in, itt „bahun”) és a harcos/arisztokrata 
„chhetri” kasztokból valók. Bár egyesek szerint a népes
ség legalább fele buddhista, a hivatalos adatok a hindu 
vallásúak 90%-os többségéről szólnak. Nepál hivatalosan 
„alkotmányos hindu k irá ly ság inak  nevezi magát, vagyis 
a világ egyetlen országa, ahol a hinduizmus államvallás.

A mai Nepál területén még nem is olyan régen csak 
apró királyságok voltak, a Katmandut körülvevő völgy
ben például három  is. Alig kétszáz éve kezdődött -  némi 
erőszakkal -  az összeolvasztás: a gurkhák a királyságo
kat meghódítva 1769-ben létrehozták a m odern Nepált. 
A múlt század közepére a híres gurkha seregek jócskán 
megnövelték a területét, ez azonban veszélyeztette a Brit 
Kelet-indiai Társaság érdekeit, amelynek katonai túlereje

Orvosi Hetilap 2000,141 (24), 1355-1358.

Health care systems in Nepal. This article is the result of 
some preliminary journey of two Hungarian psychiatrist 
(one also epileptologist, other also anthropologist) to 
Nepal. The main aim of the research was to elaborate a 
community based epilepsy health care pilot project. It is 
shown a brief look at the modern and traditional health 
care systems and the severely difficult condition of the 
general and health infrastructure in Nepal. Some recom
mendations of possible help and intervention are of
fered for foreign (Hungarian) doctors.

Key words: Nepal, health care system, faith healer

legyőzte a nepáliakat, és a segouli békeegyezményben 
rögzítették a mai határokat. Ettől kezdve Nepál ugyan 
békében élt a szomszédokkal, de területére nyugati em
ber nem tehette be többé a lábát, így a világot birtokba 
vevő tőke és turizmus szám ára 1952-ig a titkok országa 
m aradt.

A sértődött elzárkózás kivételes módon konzerválta 
az ősi hindu és buddhista kultúrát -  nem különben a feu
dális viszonyokat: a világ 174 országa közül Nepál a nem 
túl előkelő 152. helyen áll a fejlettségi rangsorban. Az egy 
főre eső nemzeti jövedelem nem haladja meg a 160 USA- 
dollárt (évente), az analfabetizmus 74% (a vidéki nők 
körében 97%) (10). Nemrégiben került szóba, hogy talán 
a nők is örökölhetnének a szülők után, de az ötletet rövid 
úton elvetették, mert m int mondták, ez oly m értékben 
sértené a tradíciókat, hogy m inden bizonnyal anarchiá
hoz vezetne. Többpártrendszer 1990 óta létezik, a m o
dern  demokrácia törvényi háttere mögött azonban alig- 
alig működik az intézményrendszer. Mindehhez alig van 
közút, és az országnak nincs ipara. A legfőbb bevételi for
rás a turizmus -  és m indenekelőtt a nemzetközi segélyek.

Magas gyermek- és anyai halálozás, 
alultápláltság, malária, tuberkulózis

Ami a különböző egészségügyi mutatókat illeti, a hivata
los statisztikák riasztóak, holott a tudományos céllal vég
zett kutatásokkal összevetve még kozmetikázottaknak is 
tűnnek. A születéskor várható élettartam 54 év. A hivata
los (öt év alatti) gyermekhalandóság 165/1000 élveszüle- 
tés. A vezető halálokok: hasm enés és felső légúti infekció
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(1, 12). A szüléssel kapcsolatos anyai halálozás legalább 
százszorosa, egyes adatok szerint inkább háromszáz-öt- 
százszorosa a hasonló nyugati adatoknak. A szülések kö
zel felében az asszonyok egyedül szülnek, felében pedig 
az anyós segítségével (2). A népesség minőségileg és 
mennyiségileg egyaránt alultáplált. Az A-vitamin-hiány 
okozta xerophthalmia és vakság elterjedtségét mindmáig 
nem sikerült visszaszorítani, pedig komoly nyugati se
gélyprogramok működnek. A nők 70-80%-ának vashiá
nyos anaemiája van, és még m indig gyakori a kreteniz- 
mus. Elterjedtek a legkülönbözőbb paraziták és a gastro- 
intestinalis fertőzések súlyos form ái. Tenia soliummal 
szinte az egész populáció átfertőződött, a neurocysticer- 
cosis gyakori, az epilepsziás roham oknak valószínűleg 
első számú kóroka. A malária ism ét feltámadóban van, 
a tbc is gyakori, és a lepra is jelen van még, különösen 
déli vidékeken. A nyugati szemmel súlyos egészségügyi 
helyzettel szemben kiterjedt tradicionális és gyenge, ép
pen csak embrionális nyugati típusú egészségügyi rend 
szer áll (7,9,13). Az utóbbival a népesség alig húsz száza
léka találkozik.

Sámánok, ájurvédikusok, lámadoktorok 
-  erős tradíciók, gyenge egészségügy

Hitgyógyítók
A betegek kilencven százaléka először az egyik helyi gyó
gyítót, jhankirit keresi fel. (Egy háromszáz lakosú kis 
faluban, ahol jártunk, öt jhankiri működött -  számuk 
minden valószínűség szerint a sokszorosa a hivatalos 
egészségügy alkalmazottai számának.)

A művelt nepáliak faith healernek, hitgyógyítónak 
nevezik őket, bár sok más nevük is van (6,8).

A jhankirik  vagy sámánok szerepe és működése ha
sonló a világ különböző részeinek primitív társadalm ai
ban: ők az emberiség legrégibb orvosai, tanítói és papjai, 
közösségük fontos tekintély személyei. Tudásuk szár
mazhat családi tradícióból vagy egyéni életútjukból, 
m indenesetre vitathatatlanul jól ismerik népük testi és 
lelki bajait, és sokan közülük bölcs és hatékony pszicho- 
terapeuták (2).

Egyikünk többször járt egy Katmanduban dolgozó fi
atalasszonynál, akinek az a híre, hogy maga az Anya
istennő költözik bele. Az asszonyt fiatalkorában epilep
sziásnak tartották; utólag nem  tudtuk eldönteni, valódi 
vagy funkcionális rohamai voltak-e, mindkettő lehet
séges. Később férjhez ment, gyermekeket szült. Két gyer
meke halt meg rövid idő alatt, ekkor néhányszor vissza
tértek a rohamok. A család egyik rokona neves gyógyító, 
hozzá vitték el, aki felfedezte, nem  betegségről, hanem  is
teni megszállottságról van szó. Ő kezdte a szertartásokra 
tanítani, de az asszony rövidesen függetlenítette magát, 
mint mondja, az Anyaistennő sugallja neki, miképpen 
végezze a szertartásokat. Azt is az Anyaistennő hozta tu 
domására, miképp rendezze be a szobáját, hogyan készít- 
tesen egy megfelelő -  trónusra  emlékeztető -  széket, 
amibe, ha beleül, az istennő beleköltözik. A kis szobában, 
egy zsúfolt oltár mellett, a díszesen faragott és bordó b ár
sonnyal bevont szék előtt a földön ülve fogadja a betege
ket. Barátságos és derűs, és bár elsősorban azzal fog
lalkozik, aki éppen előtte ül; időnként részt vesz a vára

kozók társalgásában is. A problémáktól függően rövid rí
tusokat vagy hosszabb szertartásokat tart: az Anyaisten
nőnek kis levélkosárba különböző anyagokat, festékeket, 
tojást, rizst készít össze, mantrákat m orm ol, a levélkosár
ba égő kanócot tesz, és azzal füstöli körül a pácienst, vagy 
ágakkal jelképesen ütögetve kergeti ki a rossz szelleme
ket, végül megáld egy apró csészécskében néhány csepp 
vizet, amit azután meg kell inni. Akiknek valami látható 
eltérésük van, azokat mantrák m orm olása közben gyak
ran masszírozza, például egy előrehaladott mellrákban 
szenvedő asszonyt, aki úgy érzi, bárm ilyen orvosnál is 
járt, senkinél nem  talált olyan megkönnyebbülést mint 
itt. Egyébként a betegek láthatóan megkönnyebbülten, 
földerülten m ennek el tőle.

A WHO tám ogatja bevonásukat a fejlődő országok 
m odernizálódó egészségügyi szervezeteibe. Mint dr. Ne
páltól, a legtekintélyesebb nepáli pszichiátertől m egtud
tuk, ők is szerveznek Mentális Egészség tréningeket a 
sámánok számára. Tapasztalataik biztatóak, sok jhankiri 
készséggel osztja meg tapasztalatait és szerez új ismere
teket. A m odern  és a hagyományos gyógyítás együttm ű
ködésében az orvosi antropológiai ismeretek és látásm ó
dok rendkívül gyümölcsözőek.

Ájurvédikus és tibeti orvoslás
Az ájurvéda és a tibeti medicina tradicionális orvosi 
rendszerek, melyekben a leendő orvosoknak standardi
zált tananyagot kell megtanulni, és tekintélyes orvosok 
előtt levizsgázni. Az ájurvéda szó szerint „élettudomány” 
és India legalább háromezer éves védikus tudomány- 
rendszerének része. (A védikus azt jelenti, hogy e tudo
mányokat a legrégibb könyvekben, a Védákban, neveze
tesen az Atkarva-v ódában írták le.) Az ájurvédikus o r
voslás célja a betegségek megelőzése, és az egészséges 
élet meghosszabbítása. Fejlődésének tetőpontján olyan 
technikákat alkalmaztak, amelyeknek nyugati újrafelfe
dezéséig két évezrednek kellett eltelnie. Végeztek például 
fül- és orr-rekonstrukciókat, és m űtötték kataraktát. 
A betegségek okát komplex testi és lelki folyamatok za
varában látták, és a tradicionális gyógyszereken kívül a 
homeosztázis helyreállításának máig használatos m ód
szereit használták, mint például a jóga, a különböző böj
tök, izzasztások, diéták. A legtöbb gyógyszer készítésénél 
számos gyógynövényt használnak fel, és ez az egyik oka 
annak, hogy a klinikai farmakológusok mindmáig adó
sak e szerek hatékonyságának vizsgálatával.

Manapság a hagyomány-vagy-haladás dilemmában 
meglepően ambivalens Indiában az ájurvédikus orvoslás 
visszaszorulóban van a nyugati orvoslással szemben, 
a kevésbé fejlett Nepálban azonban még mindig leg
alábbis egyenrangú. Katmandu ájurvédikus kórházában 
például ingyenes az ellátás és a gyógyszerek, és ahogy 
említettük, az egészségügyi szervezetben számos ájurvé
dikus képzettségű középkáder dolgozik. Saját tapaszta
lataink szerint a városiak, a fiatalok és a magasabban 
iskolázottak m ár jobban bíznak a nyugati típusú orvos
lásban.

Az ájurvédikus orvosok igyekeznek megtalálni a 
helyüket a változó egészségügyi struktúrában. Felhasz
nálnak bizonyos „modern” vívmányokat, mint például a 
vérnyomásmérő. Sőt, volt olyan ájurvédikus orvos, aki 
azt állította, epilepsziás betegeit nyugati módra képzett
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orvosokhoz küldi, m ert úgy találja, a nyugati epilepszia
ellenes szerek hatékonyabbak.

A tibeti orvoslás az ájurvédából indult ki, és a tibeti 
m onostorok láma (szerzetes) doktorai fejlesztették to
vább. Hatással volt rá a perzsa és a kínai orvoslás is (11). 
A kozmikus-misztikus-mágikus hatásoknak nagyobb 
szerepet tulajdonítanak az ájurvédikusoknál, és hiányzik 
például a jógához hasonló testfejlesztési rendszer is. Mégis, 
különösen az ázsiaiak nagyon becsülik a tibeti gyógyszere
ket, és tudomásunk szerint Kínában és Japánban is igye
keznek közöttük bizonyíthatóan hatékony szereket találni. 
A tibeti orvoslásnak aránylag kis súlya van Nepálban. Főleg 
a Tibethez közeli központi Himalájában van nagy szere
pük, itt ugyanis tibeti eredetű népcsoportok élnek. Tibet 
kínai megszállása óta folyamatosan nagy számban érkez
nek menekültek, akikkel láma doktorok is jöttek, de ők fő
leg honfitársaikat gyógyítják. A tibeti emigránsok legna
gyobb katmandubeli közösségében két szomszédos hely
ségben egyszerre rendel nyugati módra képzett és tibeti 
orvos, és a betegek többsége mindkét orvosnál levizitel.

A nyugati orvoslás kezdetei és a jelenlegi egészségügyi 
szervezet
A nyugati típusú orvoslást keresztény misszionáriusok 
hozták ide a XIX. század második felében. 1952-ben még 
csak 12 orvos m űködött itt, a születéskor várható élettar
tam pedig mindössze 28 év volt. Jelenleg a 20 milliós 
lakosságú Nepálban kb. 1500 nyugati módra képzett or
vos van; a várható élettartam  54 év, ami kétségkívül ko
moly fejlődést mutat. Mindazonáltal a helyzet még m in
dig rossz, az egészségügyi szervezet gyenge, és a dem o
gráfiai robbanás m iatt a szükséglet és a kínálat közötti 
aránytalanság csak fokozódik. A betegeknek csak 20 szá
zaléka jut el az egészségügyi szolgálatig (1), és csak 
töredékük egy orvosig: a néhány nagyobb várostól elte
kintve egy-egy orvosra 90000 ember jut. A legutóbbi 
időkig csak egy helyen, a Tribhuvan Egyetem orvosi ka
rán folyt orvosképzés -  ahol 1978 óta évente kb. 25 fiatal 
orvos végez. Újabban azonban öt magánegyetem is m ű
ködni kezdett, főképp indiai oktatókkal, de rendkívül 
borsos árakért: a négy és fél éves képzési időszak ára kb. 
20 000 dollár. Csillagászati összeg, különösen, ha számí
tásba vesszük egy vidéki orvos kb. 60 dolláros havi kere
setét. (A hallgatók tekintélyes része egyébként indiai, 
mivel az ottani orvosi magánegyetemek áraihoz képest 
ez még mindig jutányos.) A szakorvosi képzés még csak 
most indul, a jelenlegi szakorvosok Indiában, Pakisz
tánban, Srí Lankán vagy ritkábban az USA-ban, Angliá
ban, Japánban szereztek gyakorlatot. Indiához hasonlóan 
az egyetemeken itt is angol nyelven oktatnak, és az orvosi 
kommunikáció nyelve is ez, ami megkönnyíti a külföldi 
továbbképzéseket és karriereket.

Az állami egészségügyi rendszer

Az egészségügy állami szektora szinte kizárólag ado
mányokból és grantokból gazdálkodik. A szervezet egy
másra épülő szintekből áll, amelyek elvileg egy referá- 
lási szisztéma szerint működnek. Az alsó két szinten 
(alállomás és állomás) csak egészségügyi középkáderek 
dolgoznak.

Elvileg a harm adik szinten, az egészségügyi centrum
ban találkozhatna a beteg először nyugati m ódra képzett 
orvossal, de az állások legalább harm ada betöltetlen, 
és ugyanez áll a negyedik szintet jelentő körzeti kórházak
ra is. E kórházak -  amelyekhez a betegek egy részének 
akár napokat kell gyalogolniuk -  rendkívül gyengén fel
szereltek: többnyire csak egy orvos dolgozik bennük, 
és csak elvétve fordul elő, hogy életmentő beavatkozá
sokat -  például egy császármetszést -  el tudnának végez
ni. A szülések több m int felében a nő semmilyen segítsé
get sem kap, kb. 40 százalékban pedig csak az anyós 
segédkezik. A bába-funkció még csak kialakulóban van 
errefelé, egyhetes kurzusokon képeznek ki m ár szült 
asszonyokat a „három tiszta”, vagyis a „tiszta kéz, tiszta 
környezet, tiszta köldökzsinór” szükségességére, és az 
egészségügyi kormányzat deklarált célja az, hogy minél 
több nő szüljön ilyen segítséggel.

Magángyógyszertárak

A választható egészségügyi segítségek újabb formája a 
gomba m ódra szaporodó magángyógyszertárak, ame
lyekben nyugati típusú, többnyire indiai gyártmányú 
gyógyszereket lehet kapni. Rendelet írja elő, hogy csak az 
nyithat gyógyszertárat, aki az egészségügyi hatóságok 
kéthetes tanfolyamát elvégezte. Ezt a rendeletet azonban 
nem tartják be, és a gyógyszertárak legalább fele enge
dély és minden szakismeret nélkül működik.

A betegek közül sokan egyenesen a gyógyszertárak
hoz fordulnak segítségért, és azok nyújtanak is külön
böző egészségügyi szolgáltatásokat, például kötöznek 
vagy penicillininjekciókkal gonorrhoeát kezelnek. A ma
gángyógyszertárak üzleti vállalkozások, melyek többnyi
re a „minél nagyobb profit” elvén működnek, ezért pél
dául a betegeket indokolatlanul méregdrága antibioti
kum okra beszélik rá.

A szinte teljesen szabályozatlan gyógyszerforgalom 
veszélyei egyelőre kívül esnek a nepáli hatóságok látó
körén.

Hazai és nemzetközi civil 
segélyszervezetek

Ezek közül a legrégibb, legnagyobb tekintélyű és két
ségkívül leghatékonyabb nemzetközi karitatív szervezet 
a United Mission to Nepal. Az UMN-en kívül is létezik 
számos bi- és multilaterális nemzetközi segélyszervezet, 
és hazai szervezetek is. Sok esetben azonban nehéz elhes
senteni a gyanút, hogy a gazdag külföldi szponzorok által 
bőkezűen juttatott támogatások egy része nem  ér célba. 
Sokan állítják, a Nepálba érkező külföldi tám ogatások 90 
százaléka magánzsebekben tűnik el. Másrészt a segítő 
program ok jó része nem  veszi figyelembe a társadalmi 
szervezettség jelenlegi szintjét, és ezért eleve kudarc
ra ítéltetett. Egy, a norvég kormány szám ára Nepál
ról készült tanulmány leszögezi, csak a helyi körülm é
nyek alapos ismerete és a programok lépésről lépésre 
való ellenőrzése biztosíthatja a kívánt végeredményt 
(14).
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Tehetnénk-e valamit?

E sorokat olvasva talán lesznek olyanok, akik kaland
vágyból vagy világjobbító szándékból szívesen ellátogat
nának Nepálba, hogy ott rövidebb-hosszabb ideig segít
senek.

A helyzet nem túl egyszerű, a nepáli állammal ugyanis 
egyelőre semmiféle államközi megállapodásunk nincsen, 
másrészt a hatóságok nem rajonganak túlzottan a nyu
gati szakértőkért -  főleg ha csak a szakértelmükkel, és 
nem hathatós anyagi támogatásukkal akarnának hoz
zájárulni a nepáli nép gyenge egészségi állapotának fel
javításához. Fizetett munkakörre alig van esély. Az ilyes
mi leginkább azok számára képzelhető el, akik valame
lyik keresztény egyházhoz tartoznak, és az itteni szerve
zet beajánlja őket a United Mission to Nepal szervezetbe. 
Amint ezt m ár említettük, az UMN a legrégibb, talán leg
nagyobb és kétségkívül a leghatékonyabb nemzetközi 
karitatív szervezet, amely az elmúlt harm inc év alatt nagy 
tekintélyt szerzett. Rajtuk keresztül mód van m unkára, 
ők azonban többnyire úgy szerződnek, hogy előbb egy fél 
évig a nyelvet kell tanulni, és csak ezután lehet az érdemi 
munkába bekapcsolódni.

A másik lehetőség az, hogy a négy hónapos tu ris
tavízummal önkéntesként áll be az ember valahová. 
Ehhez azonban helyi kapcsolatokra van szükség -  nem 
különben komoly elszántságra. Ahol igazán szükség len
ne orvosokra, ott nincs villany, folyóvíz sem. Nélkülözni 
kell a röntgent, EKG-t, laboratórium ot, és legfőképpen 
a jól képzett segítségeket. Irodalm i adatok azonban azt 
bizonyítják, hogy az egészségügyi személyzet puszta je 
lenléte, az általuk végzett (beavatkozás nélküli) megfi
gyelés m ár javítja a lakosság egészségügyi állapotát (5).

Egy magar falu (a magarok az egyik hegyi törzs, m int
egy másfél millió ember, akik egyesek szerint rokonaink 
lennének) arra kérte egyikünket, mi „gazdag rokonok”, 
segítsük őket abban, hogy felépüljön egy egészségügyi

centrum. Erre a célra fel is ajánlottak egy dombocskát -  a 
Himalájában ritka az eredendően sík terület (3,4). Szá
mításaink szerint az ottani körülményekhez képest m in
den igényt kielégítő centrum  építési költségei nem ha
ladnák meg az ötmillió forintot. Csuli Bodzsa -  így hívják 
a falut -  alig ötórányi meredek kapaszkodásra van a 
legközelebbi autóúttól.
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Bencsik-Klivényi-Vécsei: L iq u o r d ia g n o sz tik a  (Klinikai és kísérletes adatok)
A liquordiagnosztika patokém iája témakörben utoljára 1965-ben jelent meg magyar nyelven összefoglaló mű. 
Az elmúlt évtizedek alatt a képalkotó eljárások és az elektrofiziológia jelentős fejlődése mellett a klinikai neu- 
rokémia modern lehetőségei előtérbe kerültek. Ezzel párhuzamosan az elméleti idegtudomány eredményei új
szerű terápiás megoldásokra irányították a figyelmet. E könyv első fejezete a liquor termelődését, keringését, fel
szívódását és fiziológiai funkcióját tekinti át. Napjainkban a lumbálpunkció indikációja a neuroradiológiai vizs
gálati lehetőségek birtokában megváltozott, ezt is tárgyalja a könyv, valamint a lumbálpunkció elvégzését és a 
liguorvizsgálatokat is részletezi. Külön fejezet foglalkozik a neuropeptidek, enzimek, monoaminok, excitotoxinok 
és egyéb molekulák jelenlétével az agyfolyadékban. Remélhetőleg a közeli jövőben a liqourpatokémiai profilt 
a PET, a receptor-specifikus SPECT és M RI-spektroszkópia adataival összevetve, fontos információt kapunk a neu
rológiai kórképek pontosabb diagnózisához, a megfelelő terápiás döntéshez.
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(nyitva: hétfőtől csütörtökig 9-től 17 óráig, Aj
pénteken 9-től 15 óráig) «Sk
Levélcím: 1463 Budapest, Pf. 857. S p r i n g e r
Telefon: 266-0958, fax: 266-4775 \ s f
E-mail: sprinkia@mail.matav.hu

1 3 5 8



HORUS

A budai katonai katonai kórház szervezési adatai 
és működése 1950-ig

A helyőrségi kórházak parancsnoka kezdetben egy 
nyugdíjas korú százados volt. Ő felelt a szervezési, a főor
vos pedig a szakmai feladatok ellátásáért. 1870. augusz
tus 1-től az előbbit elhagyták, és orvos lett a kórházpa
rancsnok. Az állandó katonai kórházak helyőrségi kór
házzá minősítése időnként változott, a nagyobbakhoz 
a térségükhöz tartozó kisebbek hozzá voltak csatolva, 
a budai 1862-ig a pesti helyőrségi kórház részlege volt. 
Az önálló helyőrségi kórházak szakmai elöljárója a cs. és 
kir. főhadparancsnokság vezető főorvosa volt (21,22).

Az 1870. évi átszervezés szerint:„M inden helyőrségi 
kórház katonai kórház, mely saját katonaorvosokkal, tá
bori lelkésszel, számvevővel és egészségügyi szakasszal 
(tisztek, altisztek, legénység) bír. Leglényegesebb feladata 
a cs. és kir. hadsereghez tartozó betegek vagy sérült egyé
nek ápolásában áll, m ind béke, m ind háború idején. 
Emellett mozgósítás alkalmával köteles bizonyos számú 
tábori egészségügyi intézet felállításáról és felszerelésé
ről gondoskodni.” Ez utóbbi feladatát az 1878. évben gya
korolnia kellett. A boszniai okkupáció, amely mindössze 
július végétől október 20-ig tartott, 7410 fő emberveszte
séggel végződött a Monarchia számára, és a számítások 
szerint több mint 20 000 sebesültet jelentett. Mind a pes
ti, m ind a budai helyőrségi kórház tábori kórházat telepí
tett a térségben, melyhez saját orvos tisztjei közül is töb
ben a helyszínen voltak. Decemberre a sérülteket az ál
landó katonai kórházakba vonták vissza. A szállítás az 
akkorra m ár rendszeresített sebesültszállító hajókon és 
vonatokon történt. Az egykorú mozgósítási terv szerint 
a saját 498 ágya mellett a Kiscell 330 ágya, a volt Király
hegy utcai épületének 215 ágya, valamint a közeli, a mai 
Vitéz utcában lévő laktanya 582 személyének szakmai és 
egyéb ellátása is szolgálati kötelessége volt (5,16).

A tartalékos orvosoknak katonai kiképzésük gyakor
lati részét helyőrségi kórházakban kellett eltölteniük. Ők 
szakmai munkájukkal a rendszeresített állomány segít
ségére voltak. Budán szolgált például Hőgyes Endre 
1872-ben és Szent-Györgyi Albert 1917. január 1-től (18). 
A tartalékos orvosok tudták, hova kell bevonulniuk, ezt 
előzőleg írásban visszaigazolták. Schwartzer Ottó dr. azt 
ajánlotta fel, hogy bevonulás helyett a saját gyógyintéze
tében lát el elmebetegeket ingyenesen (6).

A továbbiakban vizsgáljuk meg, milyen is lehetett ott 
és akkor a gyógyítás színvonala.

M inden szintű egészségügyben foglalkoztatottnak be 
kellett tartania a szolgálati szabályzatokban pontosan 
megfogalmazott utasításokat, amit a megfelelő elöljárók 
számon is kértek. A szabályzatokat időnként a kor köve
telményeinek, a tudomány m indenkori állásának megfe
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lelően átdolgozták és elosztó szerint szétküldték. Ameny- 
nyiben sürgősebb volt valamely változtatás, semmint 
hogy a következő kiadás időpontját meg lehetett volna 
várni, az esetben körirat formában küldtek utasítást, pél
dául arról, hogy kloroform helyett éterrel történjék az al
tatás. A szabályzat tiltotta az előírttól eltérő gyógyszer 
vagy az el nem fogadott gyógyeljárás alkalmazását, a be
tegeken való kísérletezést. A kórházak rendszeresen 
megkapták a bécsi orvosi hetilapot és a prágai orvosi la
pot. Tartottak könyvtárat, melybe a legjobb (nem minden 
esetben bécsi kiadású) tan- és szakkönyveket azok meg
jelenése után megkaptak. A katonaorvosok részt vehet
tek kongresszuson, külföldön is. 1874-ben felszólították 
a helyőrségi kórházak orvosait, hogy létesítsenek tudo
mányos egyesületeket, tartsanak előadásokat, indítsanak 
folyóiratot. 1892-ben az egészségügyben tevékenykedők
nek előírták, hogy a tisztek tudjanak m ásodik nyelvet. 
Létezett több nyelvű zsebkönyv a betegek kikérdezésé
re és a gyógyeljárás közlésére. M indennemű ellátás a 
mindenkori norm a szerint történt, ami a szükségleteknek 
megfelelően kielégítő volt, ennek része volt a diétás koszt 
is. 1879-ben a főparancsnokság házirendet bocsátott ki 
a két budapesti helyőrségi kórház részére (3).

A katonai kórházak a statisztikai adataikat, a dolgozói 
és beteglétszámról, a betegforgalomról -  a háborús évek 
kivételével -  m indenkor közreadták, azok a Központi 
Statisztikai Hivatalban 1894-től megtalálhatók és más 
gyógyintézetével egybevethetők. Kapcsolatot tarto ttak  a 
polgári szervekkel a környezetük közegészségügyi álla
potáról a fertőző betegségekről való tájékozódás miatt, 
kapcsolatot terem tettek az akkor új bakteriológiai in
tézettel. A betegek ruházatát gőzzel fertőtlenítették, az 
összes megism ert higiéniai feltételt haladéktalanul meg
teremtették. M inden új gyógyító eljárást átvettek és al
kalmaztak (2).

Az Alkotás utcában 1903-tól 509, 1907-től pedig 460 
lett az ágyak száma, az orvoslétszám pedig nőtt. Az I. vi
lágháború idején az 1914. évben az intézet ágyainak szá
mát 518-ra, 1920-ban pedig 800-ra növelték. Trianon 
után M. kir. 3. sz. Honvéd- és Közrendészeti Helyőrségi 
Kórház néven 250 ágyas lett, 1931-től 400 ágyas, 1934-től 
nevében 9. sz. lett. 1943-tól 1945-ig 11. sz. helyőrségi kór
ház a hivatalos neve. Az első világháborút követően vett 
fel nőbetegeket.

Egy 1935. évi címtár bemutatja, hogy mely orvosok 
szolgáltak a budai helyőrségi kórházban, ebből az orvosi 
szakágak bővülése is kitűnik.
Parancsnok: Brana János, helyettese: Burghardt Péter 
Főorvos: Bottyán Imre fogászat,
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Erődi (Stark) Antal fül-, orr-, gégeosztály
Laping Miklós bakteriológia
Pillér Sándor röntgenosztály
Rőder István belgyógyászat
Sajgó Győző sebészet
vitéz Sáfár László bőrgyógyászat
Orvosok: Ikrényi József, Medgyesi Ferenc, Mindák Jenő,
Sükösd Mihály belgyógyászat
Hézser László diathermia
Szalay Benő röntgen
Ferenchalmy János, Tóth Béla sebészet
Irányi Jenő szemészet
Caykoszky Zoltán urológia
Encsy Pál, Fischer József (17).

1922-ben a m. kir. honvédség az orvosait átadta a 
munkaügyi és népjóléti minisztérium kötelékébe, őket 
visszaszervezésükig katona állományon kívüli tisztek
ként kezelte. (7).

Az 1930-as évek végén felmerült annak a szükségessé
ge, hogy a tisztek és hozzátartozóik részére korszerű kö
zépkórházat létesítsenek. Helyét a 11. sz. helyőrségi kó r
ház parkjában a Királyhágó utcai oldalon jelölték ki 
K-Ny irányban úgy, hogy a betegszobák déli fekvésűek 
legyenek. A honvédelmi miniszter a Frank Richárd dr. o r
vos vezérőrnagy vezetése alatt álló honvédorvosi tiszti
karra bízta a szakmai igények megfogalmazását, a terve
zést és a végrehajtás ellenőrzését pedig a M. kir. Honv. 
Min. 11. (építési) ügyosztályra, tisztjei: Csiby Sándor mk. 
ezds., Bíró Károly mk. szds., Földes Gyula mk. szds. Kivi
telezte: Budapesti Építő Szövetkezet. 1940. VI. 1-én adták 
át a 200 ágyas kórházat rendeltetésének (1. ábra).

1. ábra: A Királyhágó utcai kórház (1)

Egykorú leírás szerint: az épület 96 m hosszú, 14 m 
széles, 5 emeletes (7 szintes). A kórház első üteme annak 
a nagyszabású tervnek, hogy a jelenlegi 11. helyőrségi 
kórház lebontása után egy háromfogas fésű alakú 5-6 
emeletes épülettömb fog ott állni, melynek szárnyai egy
mással szervesen összefüggnek. Az elhelyezés: alagsor: 
kazánház, konyha, raktárak és a kert felőli megközelítés

sel a gyermekrendelő a fertőző betegségekre való tekin
tettel.

Földszint: járóbeteg-rendelés várószobákkal és öltö
zőfülkékkel, EKG-rendelés, a sugárkezelő, valamint a 
röntgen-laboratórium;
I—II. emelet belgyógyászat és orr-fül-gége osztály;
III. emelet a sebészet septikus része és a szemészet;
IV. emelet a sebészet aszeptikus része és a gyermekosztály;
V. emelet a szülészeti és nőbeteg-osztály

Minden emeleten 20 betegszoba van 40 ággyal, csem- 
pézett mosdófülkével, egy fürdőszobával ellátott külön- 
szobával és emeletenként 4 fürdőszobával, valamint a 
mellékhelyiségekkel. Az emeleteket az épület hosszában 
végigfutó széles folyosó osztja két részre, társalgónak be
rendezett előtérrel. Minden emeleten van egy korszerűen 
felszerelt teakonyha. A nyugati szárnyon kaptak helyet a 
műtők. Elhelyezést nyertek az osztályvezető orvosok és 
az ápolónővérek is. Korszerű a fűtés, a konyhatechnika, a 
betegek kényelmét 12 falra szerelt és 10 gördíthető asz
talkán a betegszobába vihető telefonkészülék is szolgálja. 
A járórész linóleumburkolatú, a válaszfalak hangszige
teitek. A belgyógyászat betegszobáit vezeték köti össze a 
földszinten lévő EKG-laboratóriummal. A további részle
tezéstől el kell tekintenünk. A 1 842 510 pengőre terve
zett építkezés teljes berendezéssel végül 2 200 000 pengő
be került (1).

A Tér és Forma szaklap így méltatja:
„Az új, a mai építészet elveit megvalósító 200 ágyas 

kórház valóságos mérföldköve az építészeti fejlődésnek, 
a formák egyszerűsége, de a m unka és az anyag minőség
beli tökéletessége jellemzi, a korszerű építés igazi iskola
példája. A magas kórház elvének elfogadása az intézet 
használatát egyszerűvé és takarékossá tenni hivatott, a 
városképbe beilleszkedő” (20). Bauhaus stílusban épült, 
csakúgy, mint a század harm incas éveiben számos más 
gyógyintézet Európában. A tisztek és hozzátartozóik ré
szére volt járóbetegrendelés is. Rendelettel szabályozták 
a betegfelvételt és m eghatározták a napi térítési költ
séget: tiszt/családtag havi 1-200 P fizetésig (2,15/3,15 -  
P/nap) havi 1000 P felett (5,50/6. -  P/nap), polgári alkal
m azottak napi 6 pengőt, az egyéb polgári betegek napi 12 
pengőt fizettek (13).

Az önálló tiszti kórház katonaorvosi kara megalaku
lásakor 1940. évben az alábbi volt:
Dr. vitéz Mártonfy Fülöp 1. o. főtörzsorvos kórházpa
rancsnok.
Dr. vitéz Ráthy István 1. o. főtörzsorvos belgyógyászat 
oszt. vez.
Dr. Mindák Jenő ezredorvos beosztott belgyógyász 
Dr. nemes Lippay-Almássy A rtúr 2. o. főtörzsorvos, 
egyet. m. tanár sebészeti oszt. vez.
Dr. nemes Balta Béla főorvos beosztott sebész
Dr. Zimányi Vidor 2. o. főtörzsorvos, egyet. m. tanár orr-,
fül-, gége oszt. vez.
Dr. Kardoss Zoltán 2. o. főtörzsorvos beosztott gégész 
Dr. nemes bánhegyesi Kulin Viktor 2. o. törzso. nőgyógy. 
o. vez.
Dr. Aranyi Sándor ezredorvos beosztott nőgyógyász 
Dr. Göllner László ezredorvos gyermekgyógy. oszt. vez. 
Dr. Gergely Károly főorvos beosztott gyermekgyógyász 
Dr. Baja József főorvos szemészeti oszt. vez.
Dr. Szirány János ezredorvos röntgen labor vez. (15).
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1941 májusától 1942 februárig emeletráépítés történt 
a kápolna két oldalán lépő épületszárnyra legénységi 
szállásnak. Ekkor alakítottak ki protestáns kápolnát az 
épület északi szárnyának a földszintjén, továbbá a külön
álló épületként meglévő gépkocsiszínt kétszeresére, 
100 mf-rel bővítették (8).

A Honvéd Tiszti Kórházat 1944. év őszén a szovjet 
csapatok elől Szombathelyre telepítették, 1945 elejéig 
m űködött ott saját parancsnokság alatt.

A budai helyőrségi kórház ágyszámát a második vi
lágháború idején 820-ra növelték, majd ezt a 200 ágyas 
tiszti kórház rész is emelte. Ugyanakkor Budapesten még 
számos hadikórházat és kisegítő hadikórházat, valamint 
Vöröskereszt-hadikórházat telepítettek, csakúgy mint az 
első világháború idején (9).

A l l .  sz. kórház parancsnokát dr. vitéz Nagymarosi 
Rezső orvos vezérőrnagyot több tiszttel együtt 1944. vé
gén Nyugatra vezényelték. A szovjet hadsereg 1945. feb
ruár 6-án megszállta és használatba vette a kórházat. 
A tiszteket még aznap fogságba ejtette, a súlyos betege
ket, sebesülteket a sajátjaival tovább ápolta. Dr. Leitner 
Ferenc orvos alezredes, aki előzőleg a belgyógyászati és 
fertőző osztályt vezette (aki a m ártírhalált halt Kálló Fe
renc esperessel és m ásokkal a Sólyom László vezette el
lenállási mozgalomban számos ember életét megmentet
te) hadifogolyként a szovjet kórházparancsnok mellett 
-  saját fogalmazása szerint annak magyar helyetteseként -  
május hatodikéig, a kórház kiürítéséig visszamaradt (4). 
Az épület állagát illetően a visszaemlékezők két bom ba
támadásról számoltak be, melyek a volt tiszti épületben 
és a D-i szárny I. emeletében tettek kárt, több m int 20 ka
tona halálát okozva (23/1,23/2). Szemtanúk szerint az Al
kotás utcai kórház a háború  után elhagyottan, lepusztul
tam részben kiégve m aradt vissza. 1947 júniusában a 
honvédségi épületkezelőség az épület állagát, használha
tóságát 20%-osnak m inősítette, majd azt 1950 nyarán ta
lajszintig lebontották (10).

A Királyhágó utcai volt tiszti kórház épületének ál
lagát a 1947-ben 50%-osra értékelték, majd döntés szü
letett a helyreállításról. Az Építéstudományi Intézet anyag- 
vizsgáló intézetével statikai vizsgálatot végeztettek, fő
ként amiatt, m ert bauxitbeton felhasználásával épült. 
Terv készült beton tartóoszlopok beépítéséről, ajtók-ab- 
lakok cseréjéről és a szükséges épületgépészeti munkák 
elvégzéséről. A helyreállítást 1949-ben végezték el (11).

A második világháború után a budai katonai kórház 
szakmai működését a pesti Honvéd Központi Kórházban 
készítették elő. Oda vonult be a személyi állomány: né
hány régi orvos tiszt, továbbá a polgári életből átvett or
vosok és ápolónők. A leendő főorvosokat körültekintés
sel választották ki, megnyertek olyan orvosokat, akik

egyetemi klinikai státuszukat, illetve más, jó hírű gyógy
intézet főorvosi, adjunktusi helyét adták fel és ők a ké
sőbbiekben számos fiatal utódot neveltek, akik a további 
évtizedekben magas színvonalon feleltek meg a hivatás
uk követelményeinek. Az orvosok részére a Honvédorvo
si Alkalmazó Tanfolyam Parancsnokság megtartotta a 
szükséges oktatást. 1949. november 1-én költöztették át 
a szülészeti-nőgyógyászati és a gyermekosztály betegeit 
a Királyhágó utcai 1. sz. Honvéd Kórházba (12).

A 200 beteg elhelyezése kismértékben tért el az eredeti 
állapottól. Az újonnan létesített ideg-elmegyógyászati osz
tály a II. emeletre került. Megmaradt a gépkocsiszín és a ká
polnaépület, ebben kapott helyet a gyógyszertár. A járóbe
tegrendelés a Fasori Rendelő Intézetbe került (23/3).

A Magyar Néphadsereg Vezérkari Főnökének 00046- 
os számú parancsa 1950. április 15-i időpontban határoz
ta meg a kórház megalakulását, nevét pedig Magyar Nép
hadsereg 1. sz. Katonai Kórházzá nyilvánította (19). 1950. 
június 20-án az elöljáró a gyógyintézetet tiszti kórházzá 
minősítette, sorállományú betegeit pedig áthelyeztette 
a Gyáli úti katonai kórházba (14).

A Magyar Néphadsereg 1. sz. Katonai Kórháza az el
következő években a szakmai színvonalat illetően folyta
tója lett az első Budai Katonai Kórház által lefektetett ha
gyományoknak.

IRODALOM: 1. Antalfy /.: A budapesti honvéd tiszti kórház. 
Magyar Kórház, 1941,10, 261-273. -  2. Budapest székesfőváros 
statisztikai évkönyvei 1894-1939. -  3. Hausordnung für die bei
den Garnisons-Spitäler in Budapest. Universität Budapest, 
1879. -  4. Hadtörténelmi Intézet Levéltára (a továbbiakban HIL) 
Anyakönyvi, 1748/1890, 1378/1897, 913/1894. -  5. HIL GK. 
MA:1878: 84-2/18 c, 1878: 84-40/5, 1878: 86-39/6, 1878: 84-31, 
1878: 84-26/3,1878: 84-26. -  6.HIL GK. MA: 1881: 84-40/6. -  7. 
HIL HM 1366. sz. doboz 1922. év ein. 12. oszt. 13.212 és 14.745. 
sz. irat. -  8. HIL Kórházak. Bp. 304. sz. doboz. -  9. HIL Reper
tórium 25. sz. kórházának és HM. ált. 5. o. 117949-178659 
1914-1916 év. -  10. HIL HM 1947. ált. 486089. sz. -  11. HIL HM 
1948. ált. 534353. sz., 1948. tiszti kórház helyreállítás. -  12. HIL 
MN. Központi Kórház 31. 31/a, 32/1 doboz. -  13. Honvédségi 
Közlöny, 1940.8.127. -  14. Honvédségi Közlöny, 1950.15. 306. - 
15. A Honvéd Tisztikórház első orvosi kara. Tabló, 1940. május 
1. -  16. Magyarország történeti kronológiája III. Akadémiai, 
Budapest, 1982,763-765. -  17. Magyar orvosi címtár 1935. évre. 
Lilien‘s Lexicon Med. et Pharm., Budapest, é. n., 181. -  18. 
Schematismus 1872.1918. -  19. Sultész /., Kovács L., Szántó E és 
mtsa: Harmincéves a Magyar Néphadsereg 1. Katonai Kórháza, 
emlékkönyv, ünnepi tudományos ülés 1980. jún. 30,-júl. 1. 27. — 
20 .Tér és Forma. 1941.183-189. -21. Verordnungsblatt, 1870,41, 
147.-22. Verordnungsblatt, 1870,48,176. -  23. Visszaemlékezők: 
1. Dr. Fäller Károly, aki 1944. februártól gyógyszerészként szol
gált a kórházban. 2. Schultz Oszkár sorkatonaként 1945. január 
1.-április 27-ig betegen feküdt a kórházban. 3. Dr. Nádor 
Veronika o. szds. 1949. októbertől gyermekgyógyász volt az 1. 
Honvéd Kórháznál.

Sági Erzsébet dr.

A védőnői szervezet Tolna megyében
A gyermekhalálozás elleni küzdelem fontosságát a múlt 
század utolsó harm adában a társadalom  vezető szervei fel
ismerték, de végrehajtása a lakosság ellenállásába ütkö
zött. Amíg a felnőttek jó része m ár orvosi kezelésben ré
szesült, 1877-ben a dunaföldvári járásban a gyermekek 
78%-a orvosi ellátás nélkül halt meg. Ennek csökkentésére

központi rendelkezés alapján rendőri intézkedésekkel 
próbálkoztak. De míg a völgységi járás szolgabírája kiter
jedten alkalmazott bírságolást, addig a földvári járásban 
a felelősségre vonás után a büntetéstől eltekintettek. A tisz
tiorvos jelentése szerint sokszor a halódó gyerekeket vit
ték orvoshoz, hogy a bírságolástól megmeneküljenek.
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A nagyszámú halálozást ekkor főkép a rossz szociális 
helyzettel magyarázták. Ezért jöttek létre értelmiségi, 
vallási körökben a nyomorenyhítő akciók célját szolgáló 
szervezetek. A megalakított árvaházak, napközik és jó té
konysági egyesületek csak kevés em bert érintettek, nem  
változtattak lényegesen a népmozgalmi helyzeten, sőt ép
pen Tolna megyében a Sárköz volt az egyik központja 
az egyke megjelenésének. A század végére a járványok 
megszelídültek, a teljes vakcinálás következtében a himlő 
visszaszorult: a gyermekhalálozás csökkent, de a csecse
mők pusztulása változatlan m aradt.

Magyarán: egyik módszer sem volt hatásos. Ekkor, 
1915-ben jött létre külföldi példák nyomán a Stefánia 
Szövetség, mely az asszonyokra szakszerű, személyre 
szóló tanácsadással próbált hatni. Időbe került, míg a 
szervezet az igények alakulásával elterjedt és az egészség
ügynek egyik legsikeresebb intézménye hatékonyan m ű
ködött.

1. ábra: A Stefánia Szövetség jelvénye

A szerződés időszaka (1915-1948)

A Stefánia Szövetség közadakozásból kívánta megvalósí
tani tevékenységét. Az 1917-ben 25 taggal alakult Paksi 
Szövetség alapító írása szerint az alapító tagok egyszerre 
nagyobb összeget tartoztak befizetni. Az 1933-as m ó
dosítás alapító és működő tagokat különböztet meg. 
A működő tagok az orvosok, a védőnők és a központi ad
m inisztratív munkát végző tisztviselők voltak.

1917-ben az állami tám ogatást is megnyerve, a köz- 
igazgatást is igénybe véve kezdték meg a szolgálat orszá
gos kialakítását. (1). E célból 1918 májusában a Szövetség 
vezetői előadást tartottak Szekszárdon. A gyűlésen a 
helyi vezetők főleg az egyke elleni küzdelmet emelték ki, 
de megemlítették, hogy Tolna megye 21%-os csecsemő- 
halálozásával a szászországi halálozás hétszeresét éri el. 
Madzsar József, a Szövetség igazgatója kifejtette, hogy 
ennek csökkenése csak szakképzett tanácsadó személyek 
alkalmazásával érhető el. Rámutatott az anyatej fontos
ságára is.

Az emberek nemigen tudtak  mit kezdeni ezzel az új 
intézménnyel, félreértették feladatát. Mözs például azzal 
utasította el a védőnő alkalmazását, hogy ha baj van, 
Tolnán az orvosok könnyen elérhetők. A védőnőt tehát 
felcserfélének tekintették. Egy akkori újságcikk szerint a 
védőnő feladata, hogy legyőzze az anyaságtól való irtó 

zást. Tehát a cikkíró a védőnő m unkáját messianisztikus 
feladat végrehajtásának képzelte: olyat kívánt általuk 
megvalósítani, amire az nem volt képes (más sem), hisz 
nem is ez volt a feladata. Ez a gondolat még a szocializ
mus idején is felmerült. Az értelmiség nevében nyilat
kozó szerző a védőnő felvilágosító, nevelő tevékenységét 
meg sem említi, pedig Sebestyén Mária, a lengyeli Appo- 
nyi Sándorné -  a Stefánia Szövetség egyik alapítójának, 
gróf Apponyi Albertnek, a volt m iniszternek rokona -  ál
tal saját pénzén alkalmazott védőnő a gyűlésen 1917-es 
működése óta jó eredményekről számolt be. Apponyiné 
a csecsemőhalálozás csökkentése céljából 50 000 koronás 
alapítványt hozott létre. A megyében is megalakították 
a Stefánia Szövetséget.

A terv szerint a megyében 11 főhivatású védőnői állás 
lett volna, a kisebb helyeket 30, mellékállásban dolgozó 
személy látta volna el, akik 6 hetes tanfolyamon vettek 
volna részt. A vesztes háború m iatt a tervek nem valósul
tak meg, csak 3 egyén végezte el Pécsett a 3 hónapos főhi
vatású védőnői tanfolyamot (2).

A három  Tolna megyei védőnő közül kettő Szek
szárdon, egy pedig Pakson m űködött. Hogy a szekszár
diaknak kellő fizetést biztosítsanak, a képviselőtestület 
úgy határozott, hogy ott a megye által előírt három  vé
dőnő helyett csak két személyt alkalmaznak. „így a 3 
védőnő fizetése 2 részre osztva kellő mennyiségű”.

A háború után a Szövetség visszafejlődött. 1923-ban a 
három délkelet-dunántúli megyében csupán a megye- 
székhelyen: Pécsett, Kaposvárott és Szekszárdon m űköd
tek intézetei. A dunántúli védőnői hálózat egyébként is 
elmaradt a Tiszántúlhoz képest. A Stefánia Szövetség 
1926. évi jelentésében országosan az 1923. évi 147-tel 
szemben m ár 204 csecsemővédő intézet szerepelt 429 
védőnővel. Dél-Dunántúlon az intézetek száma változat
lan m aradt (3).

Országos változást csak a Zöldkereszt jelentett, ame
lyet Johan Béla a Rockefeller-alapítvány segítségével a 
falusi egészségügy megjavítására hozott létre. A szerve
zet m unkájának csak egy részét képezte az anya- és cse
csemővédelem. 1928-ban Debrecenben, 1930-ban Buda
pesten védőnőképző intézetet szervezett. E bentlakásos 
intézményekben a képzés ideje 2 év volt. 1928-ban csak 
középfokú végzettséget (polgári) kívántak meg, az 1930- 
as évek végén m ár az érettségit vagy tanítóképzői okleve
let is megkövetelték. Akinek a szükséges alapfokú vég
zettsége nem volt meg, nem végezhette el az iskolát, csak 
gyakornokként dolgozhatott (4).

1927. decemberben újból megalakult a paksi tanács
adó. Állami segítséggel egy vásárolt emeletes házban 
szülőotthont hoztak létre. A paksi képviselőtestület a 
földszinti részt átengedte a Stefánia Szövetségnek, de az 
emeletet, ahol a szülőotthon volt, lakásokként bérbe 
adták. Mikor erre rájöttek, sikkasztás gyanújával vizs
gálatot indítottak. Kiderült, hogy az emelet bérbeadásá
ból származó jövedelmet -  az előírtnál nagyobb m ér
tékben -  a tanácsadó korszerűsítésére fordították. A még 
alig üzemelő, de eredményes szülőotthon megszünteté
sét azzal indokolták, hogy a szekszárdi szülészet mentő
vel fél órán belül elérhető, így a paksi intézmény fe
lesleges. Az egész ügy kissé homályos volt.

A közeli Dunaföldvár tanácsadója 1929-ben született 
meg.
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A régi, az állandóan működő szekszárdi intézet tej
konyhája 1916 óta létezett. Itt az arra  rászoruló csecse
mőknek az előírásnak megfelelő tejkeveréket adtak. 
1926-ban országosan, Budapesten kívül még csak 14 tej
konyha volt. Ebben az évben 200 000 adag tejkeveréket 
osztottak szét országosan.

1930-ban a szekszárdi védőnők fizetését -  kis nehez
teléssel -  a képviselő-testület kiegészítette, mert vélemé
nyük szerint is minimális volt a járandóságuk, a Stefánia 
Szövetség azonban nem tudott többet folyósítani. 1931- 
ben a környező községekre és Tolnára is kiterjesztették 
munkájukat. Tekintve, hogy számuk nem változott, ez 
csak a tanácsadásokon való részvételre korlátozódhatott, 
vidéken idejükből családlátogatásra m ár nem futotta. 
Tevékenységük így nem nagyon volt hatékony. Ezért már 
1930-ban minél több szervezet megalakítását tartották 
szükségesnek.

Közben a megye a válság éveiben is erejéhez képest 
támogatta a védőnői szolgálat kifejlesztését. így Tolna 
megye 1927-ben a védőnőképző internátusának költ
ségeire 2000 pengőt szavazott meg, am it 1930-ban -  igaz, 
sürgetés után -  ki is fizettek a Stefánia Szövetségnek. Bár 
a megyei közgyűlésen kijelentették, hogy „e közhasznú 
intézmény továbbfejlesztésére az előmunkálatokat szü
neteltetni kénytelenek”, 1933-ban megalakult a Bony
hádi Szövetség, majd évenként általában 1-1 intézmény 
a járási székhelyeken, Iregszemcsén, Tolnán stb.

Hogy a védőnők m unkájára mennyire szükség volt, 
mutatja Furtáról, egy Johan elképzelése szerint létreho
zott bihari mintajárás községéből származó, 1930. évi 
beszámoló. Itt a kisdedeknek sok esetben csecsemőtáp
lálékként előre megrágott kenyeret adtak; a tejpótlást 
lehetőleg kerülték. Kísértetiesen hasonló tapasztalata 
volt 1936-ban a környező falvakba kijáró tolnai védőnő
jelöltnek. Mindketten beszámoltak a rossz higiéniás 
helyzetről. Az észlelt körülmények e téren is igazolták az 
anyatej fontosságát, amit már másfél évtizede Madzsar 
József is hangsúlyozott. A védőnők személyes közremű
ködése a tápszer elkészítésében, az edények megtisztítá
sa, sőt még a takarítás elvégzésénél is segítettek az anyák 
bizalmának megnyerésében. A kiterjedt védőnői körze
tek továbbra is hatásgátló tényezők voltak. Már a furtai 
mintakörzetben is magas, 6000 fő volt a lakosok száma. 
Tolnán a tanácsadót, amelynek működése 5 községre, 
17 200 lélekszámú területre terjedt ki, csupán egy védőnő 
látta el. Természetesen így 2 községben nem is végzett 
látogatást. A megyében még 2 helyen hasonló volt a hely
zet. Hosszú időbe tellett, amíg a védőnők az anyákat a 
megrögzött szokások megváltoztatására rávették (5).

Évről évre állandó problémát jelentettek a csecsemők 
nyári hasmenése és az ezt követő emelkedettebb csecse
mőhalálozás. A higiénés helyzetre jellemző, hogy sok 
házban nem volt árnyékszék sem. E tárgyról a köror
vosoknak évente két alkalommal előadást kellett tarta
niuk, de a fő és a hatásos munkát -  ahol voltak -  a 
védőnők végezték. Folyadékpótlás céljából beszárított 
szaharinos teát biztosítottak, melyet csomagonként 10 
fillérért adtak. Az intézkedéseknek jó hatásáról ham aro
san meggyőződtek, m ert ennek az időszaknak a csecse
mőhalálozása az 1928. évi 240%o-ről 1933-ra 130%o-re 
csökkent. Később a rendszeres propaganda és az előadá
sok ellenére -  Tolna megye jellegének megfelelően ma

gyar és német nyelvű plakátokat és felvilágosító röp
lapokat készítettek -  a kis teacsomagok m egm aradtak, 
m ert drágaságára hivatkozva a lakosság ezeket nem  vette 
igénybe. Egyébként a tejkonyhák száma 1936-ra orszá
gosan a 10 év előttinek a tízszeresére nőtt.

A védőnői tevékenység lassan terjedt. Míg 1926-ban 
az ország területének 9,8%-át fogta át, addig ez 1939-re 
37%-ra módosult. Járandóságukhoz tartozott a munka 
közben kötelezően viselt egyenruha és egy téli báránybőr 
bunda. Közlekedési eszközként egy kerékpárt is adtak. 
Számuk 1939-ben 1050 volt, 750 a Stefánia Szövetség, 300 
a Zöldkereszt alkalmazásában. 1936-ban 140%o-es orszá
gos csecsemőhalálozás mellett a védőnővel ellátott terü
leten 128, a védőnő nélküli részeken 156%o volt a m orta
litás, némileg megközelítve a fejlett országok 91%o-es 
átlagát. Egészbe véve 1920-hoz viszonyítva 1941-re a cse
csemőhalottak száma 7 000-rel volt kevesebb, amiben 
nagy szerepe volt a védőnő munkájának (6).

2. ábra: Zöldkeresztes védőnő egyenruhában

Az állam a csecsemő- és a gyermekvédelemben mind 
nagyobb szerepet vállalt. 1940-ben rendelkezés írta  elő, 
hogy a megye vállalja magára a falvak egészségvédelmi 
kiadásait. Ennek folyamánya volt, hogy Mözsön a Ste
fánia Szövetség tanácsadóját Zöldkeresztes intézménnyé 
m inősítették át és az Országos Közegészségügyi Intézet
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az egészségház építéséhez 9000 pengővel járult hozzá; 
a községnek ehhez csak 500 pengőt kellett tenni.

1941-ben, mikor a Stefánia Szövetség a Zöldkeresztbe 
olvadt, a megyében 16 védőnő működött, 8 a Stefánia 
Szövetség, 8 a Zöldkereszt keretében. Ekkor a védőnők a 
Zöldkereszt kiterjedtebb feladatait is átvették: az anya- és 
csecsemővédelmen kívül az iskolaegészségügyet, a nemi 
betegek és a tbc-sek gondozását, a szegény betegek ápo
lását és a szociális munkát. Állami alkalmazottakká let
tek, fizetésük a tanítói javadalmazásnak felelt meg.

Ebben az évben már 4 helyen m űködött védőnőkép
ző: Budapesten, 1940-től Debrecen helyett Szegeden, 
Kassán és Kolozsváron. M unkájuk népszerűsége, úgy lá t
szik, csökkent, mert a megyéből ekkor senki sem jelent
kezett iskolára. Míg országosan 1944-re számuk 1 400-ra 
emelkedett, addig ez a megyében 1949-ig változatlan m a
radt.

1943-ban kezdték meg a kisdedeknek és a terhesek
nek a D-vitamin adását. A védőnők feladata lett ezeknek 
lehetőleg teljeskörű ellátása.

A Zöldkereszt formálisan 1949-ben szűnt meg, am i
kor Állami Egészségvédelmi Szolgálat néven egyesítették 
a gondozási és a gyógyítási m unkát.

A szocializmus kora (1949-1990)

1945-től, mint országosan is, fokozatosan emelkedett az 
intézeti szülések száma (a megyében: 1945: 22%, 1954: 
50%). A területen a munka nélkül maradt szülésznőket 
igyekeztek hasznosítani. 1949-ben tanfolyamon kellett 
részt venniük. Az itt nyert ismeretek alapján, ahol nem  
volt védőnő, a terheseket és a csecsemőket nekik kellett 
látogatni. A tanácsadási székhelyeken élő bábáknak részt 
kellett venni a gondozó munkájában.

A lényeges változást, a védőnők számának növekedé
sét furcsa módon a kormányzatnak egy elhibázott dönté
se segítette elő. A születésszám emelkedésével is a szo
cializmus fölényét akarták igazolni. Minthogy 1948-tól a 
születések száma csökkent, intézkedéseket hoztak a sza- 
poraság növelésére, így bölcsődék létesítését, a gyermek- 
telenségi adó bevezetését. Az intézkedések egy részét ké
pezte a védőnők számának emelése. Egyrészt ismét fel
m erült az 1918-ban m ár be nem  vált hatás elérésére a 
védőnők ilyen irányú felhasználása, másrészt a m ár m eg
született csecsemők m egtartásának érdeke is szerepet 
játszott a képzés fokozásában. Közben a fogamzásgátló 
szerek korlátozása miatt -  csak férfióvszert lehetett kap
ni -  önkéntelenül a születésszabályozás legdrasztikusabb 
formája felé terelték a lakosságot: a terhességmegsza
kításhoz. Minthogy a születésszámok tovább csökkentek, 
az interruptiót végző orvosok és bábák szigorú m egbün
tetésével sikerült végül elérni a születések emelkedését 
(1953. Ratkó-gyerekek) (7).

Ennek az elgondolásnak szellemében a védőnők 
számának növekedése m ár 1951-ben elkezdődött. Ehhez 
kapcsolódott az 1949 óta m űködő, a községekbe kiszálló 
szakorvosi hálózat (JESZ = Járási Egészségvédelmi Szol
gálat, 1955-től Mozgó Szakorvosi Szolgálat néven), amely 
havonta biztosította a tanácsadások szülész-, illetve gyer
mekorvosi ellátását. így végeredményben, ha rosszabb 
gazdasági körülmények között is, de szélesebb körben 
gondoskodtak a gyerekek egészségesebb fejlődéséről.

A megyében 1951-ben m ár 21 védőnő volt, a következő 
évben 46. A cél az volt, hogy m inden orvosi körzetben 
legyen védőnő. Ezt 1968-ban érték el.

A Ratkó Annához fűződő rendelkezések gyakorlata 
kudarccal végződött. 1956-ban az ellenkező végletbe 
csaptak át: korlátozás nélkül engedélyezték a m ár bejárt 
születésszabályozási gyakorlatot: a terhességmegszakí
tást. A születések száma erősen lecsökkent.

E változás nem volt befolyással a védőnők számára, 
mely 1957-től gyorsan emelkedett. Az adatok tanúsága 
szerint ez az időszak működésüknek látványos ered
ményét igazolja. Eltekintve az orvosi ellátás fejlődésé
től, nagyrészt az ő tevékenységüknek köszönhető, hogy 
1959-1963 között 10%o-kel csökkent a csecsemőhalálozás 
(országosan 53%o-ről 43%o-ra, Tolna megyében 47,3%o- 
ről41,2%o-re).

Szalai Julia megfogalmazása szerint az egészségügyön 
kívüli megoldásoknak, mint olcsó módszereknek alkal
mazása gyors hatású volt. Ezek az „olcsó megoldások” 
a védőnők munkáját takarják. Mivel akkor kizárható volt 
az anyagi felemelkedés hatása (akkor folyt az országos 
tszcs-sítés), ez a védőnők területileg kiterjedtebb és ered
ményes munkáját jelzi. Hogy sikerült a m odern elvek al
kalmazására, az egészségügyi kultúra elterjedésére ráven
ni az anyákat, az jól mérhető a csökkenő mortalitásban. 
A következő időszakban, amikor 10%o-es csökkenéshez 
már 13 év kellett, bár látszólag a működésük háttérbe szo
rult és nem mérhető ilyen egyértelműen, m ert előtérbe 
kerültek a drágább megoldások: a különböző szintű orvosi 
ellátások, azért még sok tennivalójuk maradt (8).

Ezek jó része a cigányokra vonatkozott. Míg országo
san a születések száma folyamatosan csökkent, ez náluk 
csak később következett be és nem volt olyan mértékű, 
mint a nem  cigány lakosságnál. A cigány csecsemők szá
ma hirtelen megnőtt és a cigányok a csecsemőhalottak 
nagyobb százalékát képezték. Országos felmérések alap
ján kiderült, hogy alacsony születési súlyuk faji sajátos
ság, halálozásuk az egészségügyi kultúra hiányosságaival 
magyarázható. Sajátos életfelfogásukból következően a 
védőnőknek körükben elég sok sikertelenséggel kellett 
szembenézni. Két nemzedékük hatása volt szükséges, 
hogy a cigányok felfogása megváltozzék és csecsemőha
lálozásuk az átlaghoz közeledjen (9).

Részben a civilizációs ártalm aknak, így a dohányzás
nak is köszönhető, hogy a koraszülöttek százaléka meg
nőtt, azonban lényegesebb szerepe volt a megnöveke
dett terhességmegszakításoknak. A koraszülöttek aránya 
1950-ben országosan még 5,8% volt, azután fokozatosan 
emelkedett. 1963-tól 20 évig 10 és 11% között mozgott, 
csak ezután csökkent 10% alá; 1990-ben 9,2% volt. 
A megye általában az országos átlag alatt maradt, 1990- 
ben 8,5% volt a koraszülöttek aránya. Javulás csak a 
fogamzásgátló tabletták elterjedése és a terhességmeg
szakítás mérséklődése után következett be. A koraszülöt
tek számának fenntartásában a m ár említett dohányzás
nak különösen a cigányoknál van nagy jelentősége, akik 
a dohányzást már egészen fiatal korban elkezdik (10). 
Csecsemőik megszületésük után, a lakás túlzsúfoltsága 
miatt is, passzív dohányossá váltak. Ebben a küzdelem
ben a védőnőknek kisebb hatásuk volt, legfeljebb „csak” 
a különféle szűrővizsgálatokra való berendelésben volt 
szerepük. Ez a „csak” azt jelenti, hogy nélkülük ezeknek
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a vizsgálatoknak csaknem teljes elvégzése nem valósult 
volna meg. Sok terhes azért került osztályos felvételre, 
hogy számukra a pihenést biztosítsák. E döntések
ben szerepe volt a védőnő véleményének. Ezek aránya 
1971-1980 között 16,8-22,7% volt. Tolna megyében ez a 
szám az országos átlagot meghaladta (23,2-29%).

A mindennapi továbbképzést segítették elő a csecse
mőhalálozási értekezletek, amelyet a megyei gyermek
vagy szülészorvos vezetett. A megyében ezek az értékelé
sek az 1960-as évek elején kezdődtek (11).

A védőnőknek 1961-től (elvileg) m ár csak anya- és 
csecsemővédelmi feladatokat kellett ellátniuk (1. védő
női „törvény” (rendelet).

Ami ezután következett (1990-1997)

Az 1980-as évekre rendkívül alacsony lett a szoptatási 
arány. Országosan 34,5, a megyében 19% volt a 4 hónapig 
kizárólag szoptatott csecsemők aránya 1980-ban. Ennek 
a világjelenségnek a leküzdésére világszerte megindult 
a küzdelem. Magyarországi eredményeként a szoptatási 
arány 63,6%-ra emelkedett, Tolna megyében 56,7%-ra (12).

A védőnők kezdettől fogva részben önállóan végezték 
munkájukat. Ez paradox m ódon csak fokozódott, amióta 
a szakorvosok is részt vettek a gondozásban. Speciális te
rületük következtében és a tudásanyag növekedésével a 
főiskolai képzés is szükségessé vált (1975). Ezt a képesí
tést a legtöbb már működő védőnő kiegészítő vizsgák le
tételével szerezte meg. így 1991-ben országosan és a 
megyében is a főiskolát végzettek aránya 85% lett. Ké
sőbb minden orvosi egyetemhez kötődően kialakították

a főiskolai karokat. Az új intézményeket az egyetemekhez 
viszonyítva decentralizáltan helyezték el (Miskolc, Nyír
egyháza, Kaposvár, Szombathely). A védőnőket 1995-ben 
törvényileg is önállóaknak ismerték el 2. védőnői „tör
vény” (rendelet).

1990-ben a védőnők száma 5049 volt, közülük 3452 
területen dolgozott; Tolna megyében 197 közül 117.

A megyei fővédőnő szerint a Szolgálat értékelése: „Jól 
szervezett, a lakosság által elfogadott intézmény, melyre 
építeni lehet; ha kell, új feladatokkal lehet megbízni, min
dig a társadalmi szükségleteknek megfelelően” (13).

IRODALOM: 1. A szervezett anya és a csecsemővédelem. 
Védőnő 7 .1997, 7,23.- 2. Károly I.: A védőnői munka kezdetei 
Kaposváron. Védőnő 4. 1994/1. 20., 1994/2. 26.- 3. Keller L 
A magyar anya- és csecsemővédelem. NE 7. 1726. 1492.- 4. 
Johan B.: Az ápolónő és védőnőképzésről. M. kir. OKI, Bp.- 
1929; Kahlichné Simon Mária: A Zöldkeresztes Egészségvé
delmi Szolgálatról. Védőnő 7. 1997/3. 9. -  5. Dobayné, Jolán-. 
Magtörés. Zöldkereszt, 1930/3. (Védőnő 4.1994/5.12.); Kerekes 
Lajos: Életképek a 30-as évek egészségügyi és népjóléti gondo
zásának történetéből; Orv. tört. Közi, 38.1982,241.- 6. Johan B: 
Gyógyul a magyar falu. OKI, Bp. 1939. 78. Horváth Mária: 80 
éves a Védőnői Szolgálat. NE 76.1995.5/3.- 7. Szabó Z.\ Egy mil
lióval kevesebb; Pécs, 1998. 118.- 8. Szalai Az egészségügy 
betegségei. Közgazdasági és Jogi Kiadó, Bp. 1986.127.- 9. Kóbor 

Horváth M.: Baranya megye csecsemőhalálozásának alaku
lása 1965-1978 között, NE 60.1979.119.- 10. Kóbor J. és mtsai: 
A terhesség alatti dohányzás és annak hatása az újszülöttek sú
lyára. NE, 68 1987, 273.- 11. Velkey L: A területi és védelmi 
munkában szerzett tapasztalatok NE 44.1963.18. -  12. Odor A.-. 
Vajon meddig tart a szoptatás területén elért siker? Védőnő 7. 
1997/4.4.- 13. Hidasiné Somogyi /.: 80 éves a Védőnői Szolgálat. 
Tolnai Életfonal, Tolna m. ANTSZ 4.1995/1.1.
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AZ ORVOSI HETILAP EGYKOR ÉS MA

Orvosi Hetilap 1949.24, 742-746.

A hydrocephalusok műtéti megoldásának kérdése, 
különös tekintettel a Torkildsen műtétre 
(ventriculocisternostomia)
írta: Fényes István dr. és Zoltán László dr.

Torkildsen-nek az oslói Idegsebészeti Intézet vezetőjének 
új műtéti eljárása, mely sikeres beavatkozásnak ígérkezik 
a nem communicáló hydrocephalusok gyógyításában, 
méltán keltett általános érdeklődést és feltűnést. Műtétjét 
m inden olyan esetben elvégzi, ahol a nem communicáló 
hydrocepalust a foramen Monroi, a III. agykam ra és az 
aquaeductus elzáródása tartja fenn. Indikálja tehát a mű
tétet: I. a corpus pineale területén és 2. a III. agykamrá
ban, ill. annak falában ülő tumorok, valamint 3. az aquae
ductus stenosis olyan eseteiben, melyeket a) fejlődési 
zavar, b) gyulladás, c) tum or okoz. Eljárását azzal indo
kolja, hogy azokban az esetekben, amikor a hydrocepha- 
lust fenntartó okot gyökeresen eltávolítani nem  sikerül, 
ill. a teljes vagy részleges exstirpatio közvetlen és késői 
moralitása nem  áll arányban az elért eredményekkel, ér
demes megkockáztatni egy olyan palliativ m űtétet, mely
nek mortalitása relative alacsony és a várható eredmény 
a bántalom klinikai lefolyásával egybevetve, kielégítőnek 
látszik. 1947-ig közölt eseteinek mortalitása 33 betegre 
vonatkozóan 21%. Elgondolása főleg Angliában keltett 
nagy visszhangot, ahol Jefferson 10 esetében 20%, Mc- 
Kissock 17 esetében 0% volt a halálozás.

Torkildsen elgondolása a következő: Át kell hidalni az 
elzáródás (blokád) helyét úgy, hogy a termelt liquort, bár 
kerülő úton, de az anatóm iai és physiologiai viszonyok
nak megfelelően vezessük a felszívódás helyére. Erre leg
alkalmasabbnak, ill. a legrövidebb útnak találta, hogy 
a tágult kam ra hátsó szarvát összeköti gumicső segélyé
vel a cisterna cerebellomedullarisszal. A gumicső pótolja 
a nem működő aquaeductust és zavartanul tovább vezeti 
a liquort. Annak ellenére, hogy idegentest, látható szöveti 
reakciót nem okoz és így a cső vezetőképessége hosszú 
évek múltán is megmarad. Esetei közül a leghosszabb 
műtét utáni időtartam  8 év volt. A kamra hátsó szarvá
nak occipito-corticalis vetülete pedig természetesen 
minden motoros és sensoros kiesés nélkül elbírja a gu
micső terhelését. Technikája az, hogy j. occipitalis burr- 
hole-on keresztül vezeti a csövet a kamrába a durához fi
xálás után; majd innen az előzőleg feltárt suboccipitalis 
táj közepére, ill. a durán keresztül a két kisagy-hemi- 
sphaera között a cisterna cerebello-medullarisba. Fixálás 
után a durát és a sebet per prím ám  zárja. A m űtét utáni 
reconvalescentiában gyakran észlelt hányást, főfájást, lá
zat, herpest; különben a gyógyulás sima és gyors.

Alkalmunk volt a Kohói Anna Kórház Idegosztályán 3 
beteget észlelni, akiken a III. Sebészeti Klinikán végeztük 
el Torkildsen műtétét. A 3 beteg kórrajzkivonatát a követ
kezőkből ismertetjük:

Orvosi Hetilap 2000,141 (24), 1367-1371.

1. T. J. 27 éves férfi. 1948. okt. 2-án vettük fel a Baleseti Kór
ház Idegosztályára. Elmondása szerint ugyanez év szeptember 
óta érzi magát betegnek. Panaszai igen heves, tűrhetetlen fejfá
jások, hányinger, hányás és nagyfokú nyugtalanság voltak. Fel
tűnő volt az is, hogy fejfájása csakis úgy volt elviselhető, ha fejét 
annyira előrehajtotta, hogy homloka majdnem a térdét verdes- 
te. A neurológiai vizsgálat pangásos papillát nem mutatott. Lé
nyegében véve a klinikai kép akkor még mérsékelt cerebellaris 
ataxiában nyilvánult állás és járás alkalmával. Ezenkívül a sze
mének mk. o. végállásában kettősképet jelzett, anélkül, hogy a 
szemek visszamaradása is látható lett volna. A klinikai kép fe
nyegető és súlyos jellege miatt, amely a pangásos papilla hiánya 
ellenére sem engedte meg a cerebellaris tumor kizárását, vent- 
riculographiára határoztuk el magunkat. A ventriculographia 
hatalmasan, de egyenletesen tágult oldalkamrákat mutatott. 
A 3. agykamra rajzolata is kivehető volt, sőt, egy nem jellegzetes 
alakú levegőgyülem a 4. agykamra helyének megfelelően annak 
telődésére engedett következtetni. A 4. agykamra telődésének 
alapján az előzőleg felmerült vermistumor gyanúját el kellett 
ejtenünk, miután tudvalévőén a vermistumorok egyik jellegze
tessége éppen a 4. agykamra telődésének hiánya. Diagnosisun- 
kat tehát acut hydrocephalisra tettük. A biopsia alkalmával va
lóban nem találtunk tumort és ezért a beteg panaszainak eny
hítésére elegendők véltük a suboccipitalis decompressiót. A de- 
compressió után a beteg kissé megkönnyebbült, úgy hogy saját 
kérésére a 17. napon haza is bocsájtottuk, de alig egy hét múlva 
újra, még súlyosabb állapotban került kórházba. Miután a neu
rológiai tünetek, nevezetesen a cerebellaris ataxia lényegesen 
súlyosbodott, úgy hogy a beteg támasztás nélkül most már egy
általán nem tudott járni, újabb műtét elvégzésére határoztuk el 
magunkat. Tervünk az volt, hogy a műtéti területet újból feltár
juk és amennyiben ott tumort ismét nem találunk, Torkildsen 
műtétét végezzük el. A második műtét alkalmával tumort a vér- 
mis punctioja és behasítása ellenére sem találtunk, ezért a liqu- 
orpassage, pontosabban a communicatio kérésének tisztázása 
céljából methylenkéket adtunk a ventriculusba és figyeltük an
nak megjelenését a cisternában. A próba negatívnak bizonyult, 
amennyiben a methylenkék 1/2 óra múlva sem jelent meg a cis- 
ternalis liquorban. Miután ezek alapján biztosak lehettünk ab
ban, hogy az agykamrák és a suboccipitalis űrök egymással 
nem közlekednek, ami egyben a hydrocephalus keletkezésének 
magyarázatául is szolgált, a Torkildsen-műtét teljes mértékben 
javallatnak látszott. A műtét 1948. nov.4-én történt, az azóta el
telt egy év alatt a beteg állapota állandóan javult és jelenleg kó
ros neurológiai eltérés nincs, a beteg panaszmentes.

2. Cs. 1.16 éves tanuló, 1948. okt. 11-én vettük fel az idegosz
tályra. A beteget ugyanez év aug. havában baleset érte, kiesett a 
villamosból, eszméletét kb. 2. órára elvesztette, hányt, feje fájt, 
homályosan látott, füle zúgott. Panaszai felvételekor heves szé
dülés, derékfájás, végtagfájdalmak és igen heves fejfájások vol
tak. A neurológiai vizsgálat igen kevés kórtünetet mutatott. Mk. 
o. pangásos papilla: eleinte 2-3 D., majd 4-5 D.-nak megfelelő 
prominentiával. Mk. o. a vestibularis túlérzékenynek bizonyult 
a kaloriás izgatásra (Pogány dr.). Ez utóbbi azonban csak mint 
postcommotionalis, nem pedig mint localdiagnostikai tünet 
volt értékelhető. A beteg kettőslátásról is panaszkodott anélkül, 
hogy a szemek visszamaradása észlelhető lett volna. Liquor ne
gatív. A magas dioptriaszámú és egyben haemorrhagiás pan
gásos papilla, mely úgyszólván a szemünk láttára fejlődött ki
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és fokozódott, mindenképpen műtéti beavatkozást igényelt. 
A kamrarendszerről nyert pontosabb felvilágosítás, esetleg va
lamilyen localizálható folyamat megállapítása vagy kizárása 
céljából ventriculographiát végeztünk. Ez erősen tágult oldal
kamrákat mutatott, anélkül, hogy localizálható folyamatra en
gedett volna következtetni. A communicatio (liquorpassage) 
vizsgálata céljából a kamrába adott methylenkék a cisternalis 
liquorban csak későn jelent meg, jeléül annak, hogy részleges 
liquorblokádról van szó. Ezért arra kellett gondolnunk, hogy 
vagy a liquorpassage, bár megvan, de nem kielégítő vagy a pas
sage csak időleges: a vizsgálat idejében az aquaeductus történe
tesen éppen átjárható volt. A növekvő pangásos papilla nem ha
gyott kétséget afelől, hogy az agynyomás fokozódóban van; er
re mutatott az általános állapot állandó rosszabbodása is. 
Mindezen okok alapján itt is indokoltnak látszott a Torkildsen- 
műtét, melyet 1948. nov. 10-én végeztünk el. Műtét után eleinte 
a pangás nem csökkent, a subjectív panaszok sem változtak. 
Egy ideig úgy próbáltunk a beteg állapotán javítani, hogy na
ponta végeztünk lumbalpunctiókat és miután lázas is lett, peni
cillinkezelésre tértünk át, egyszer naponta intrathecalisan is. 
A láz megszűnésete után 4 x 100 R dosisú koponya-Rtg-besu- 
gárzást adattunk, ami a pangásos papilla mellett decompressio 
nélkül contraindikált lett volna. Közvetlen hatása ennek sem 
volt. Csak a műtét után eltelt közel 2 hónap múlva kezdett a be
teg általános és subjektiv állapota javulásnak indulni és ezzel 
karöltve a pangás is lassan visszafejlődött, kettőslátása meg
szűnt. Jelenleg visusa normális, pangás a szemfenéken nincs, 
panasz és tünetmentes.

3. H. M. 16 éves leány, 1948. szept. 14-én vettük fel az ideg
osztályra. Az anamnesis adatai szerint 1944-ben bombatáma
dás alkalmával légnyomást kapott, eszméletét azonban nem 
vesztette el. Panaszai fél évvel a légnyomás után kezdődtek és 
fokozatosan rosszabbodtak. J. keze gyengült, zsibbadni kezdett, 
panaszai lassanként az egész j. testfelére kiterjedtek. Járáskor j. 
lábát húzza, járás közben szédül, ha leül vagy lefekszik, szédülé
se megszűnik. B. o. nézéskor kettősképet lát. Olykor pillanato
kig tartó fejfájása van a homloktájon. 1947 májusában j. o. elől 
lékelték a fejét, majd 4 koponya Rtg-besugárzást, idén tavasszal 
pedig 15 újabb besugárzást kapott, összesen 3800 Rtg-et. Neu- 
rologiailag pangásos papilla nélküli jellegzetes pons-syndro- 
mát találtunk: b. o. sorozatos agyideglaesiók és j. o.-i alternáló 
hemiparesis, ill. hemihypaesthesia és -algesia formájában. Az 
agyideglaesiók b. o. a trigeminuson, az abducensen, a facialison 
és a vestibularison mutatkoztak. A trigeminus laesiót a b. arcfél 
hypaesthesiája jelezte, az abducens paresis a b. szem oldalmoz
gásának visszamaradásában és egymás mellett álló kettőské
pek megjelenésében mutatkozott. A facialis laesiót az arcizmok 
csökkent beidegzése nem tüntette fel, ezt csak úgy sikerült biz
tonsággal kimutatni, hogy galván és farádos árammal mk. o. 
összes arcizmait összehasonlítóan vizsgáltuk, amikoris kide
rült, hogy a b. o.-i arcizmok a j. o.-iakhoz képest quantitativ 
csökkenést mutatnak anélkül, hogy qualitativ elváltozás, azaz 
elfajulási reakció lett volna. A vestibularis elváltozás a caloriás

ingerlékenység teljes megszűnésében állott, míg ugyanakkor 
a cochlearis j. o. volt sérült (Pogány dr.). Ezen kívül a j. testfél he- 
miparesisét és hemihypaesthesiáját, ill. algesiáját, továbbá a pa- 
resisen túlmenő cerebellaris ataxiát észleltünk. Érdekes volt 
a betegnek a j.-ra nézéskor mutatkozó és csak a j. szemre kiter
jedő dissociált nystagmusa, továbbá mk. szemen b.-ra nézéskor 
mutatkozó nagyhullámú nystagmus. A besugárzás semmi javu
lást nem eredményezett, ami azért is feltűnő volt, mert a pons- 
gliomák, amire gondolnunk kellett, általában jól reagálnak 
a Rtg-re.A diagnosis biztosítása céljából ventriculographiát vé
geztünk. A ventriculographia b. o. tágult kamrát mutatott, j. o. 
kamrát nem tudtunk kapni. A beteg a beavatkozást oly rosszul 
tűrte, hogy 6 napig állandó ventriculus-drainaget kellett alkal
mazni. Draineltávolítás után a beteg állapotát sikerült annyira 
megjavítani, hogy suboccipitalis feltárást végezhettünk, esetle
ges operabilis tumor eltávolítása céljából. Az 1949. január 13-án 
végzett suboccipitalis cranerktomia alkalmával a feltűnően 
duzzadt pons b. o.-án sárgás, tumornak imponáló területet ta
láltunk, mely a neurológiai tüneteket okozó elváltozás helyének 
megfelelt. Az inoperabilitás miatt indokoltnak látszott a hydro
cephalus palliativ megoldása. A methylenkék próbára a festék 
spontán nem de nyomás alatt megjelent a cisternában. A nyil
vánvaló passagezavar miatt Torkildsen-műtétet végeztünk. 
Miután a műtétkor j. o. ismételten nem sikerült kamrát találni, 
Torkildsen-műtétet az eredeti leírástól eltérően b. o. burr-hole- 
on át végeztük el. Műtét utáni első napokban a betegnek magas 
láza volt, a harmadik napon b.o.-i herpes labialis keletkezett. 
Ezen tüneteket Torkildsen is említi. A hatodik napon készített 
ellenőrző Rtg-felvétel levegővel kitöltött egyenletesen tágult 
kamrarendszert mutatott, ahol a levegő meglepetésünkre a j. 
kamrában is helyet foglalt. A levegő spontán bejutását magya
rázhatjuk azzal, hogy műtét közben a lebocsátott liquor helyé
be levegő szívódott be és még nem volt ideje felszívódni. A j. o.- 
i spontán telődött kamrát csak úgy tudjuk magyarázni, ha felté
telezzük, hogy a liquor-passage rendeződésével a talán localis 
agyduzzadás okozta j. o.-i kamra összenyomódása megszűnt 
és így a két oldalkamra összeköttetése helyreállván, lehetővé 
vált a levegő behatolása. Ellenőrző vizsgálat 1949. október 17- 
én: lényegesében változatlan status, az ataxia talán valamivel fo
kozódott is, viszont subjective szédüléses panaszai enyhültek.

A hydrocephalusok keletkezésének magyarázatára 
tudnunk kell, hogy a liquort a kam rákban a plexus chorio- 
ideusok term elik és az a subarachnoidealis űrökben, 
nagyrészt az agyfelszínen, kis mennyiségben spinalisan 
szívódik fel. Legnagyobbrészt a basalis cisternákon ke
resztül éri el a felszívódás helyét. Mindezeket klinikai 
megfigyelések, ventriculographiák és állatkísérletek bi
zonyítják. A hydrocephalusok keletkezését ezek szerint 
két ok idézheti elő. Az egyik a liquor termelésének növe
kedése, a m ásik a liquor felszívódásának csökkenése. 
A fokozott liquortermelés okát 1. a plexus chorioideus 
hypertrophiájában, 2. vénás pangásban, 3. a lágyburok 
kóros liquorterm elő készségében látják. Ezek az okok 
azonban nem  bizonyítottak. Azok a szórványos esetek, 
melyek pl. a plexus hypertrophiájához kötik a fokozott 
liquortermelést, nem lehetnek bizonyító erejűek az ellen
őrzés hiányossága miatt. A vénás pangás, a vascularis hy- 
pertensio experimentális bizonyítékait pedig többízben 
megcáfolták. Ha ennek ellenére bizonyos esetekben el is 
fogadjuk a liquor-többtermelés lehetőségét, ezt a tapasz
talatok alapján mindig előrement traum a vagy gyulladás 
következményeként foghatjuk csak fel. A plexusok el
pusztulása által okozott javulás sem bizonyító erejű, h i
szen nem tudjuk, hogy többet term elő plexus elpusztítá
sa okozott-e javulást, vagy a csökkent felszívódás okozta 
zavar jött-e egyensúlyba olymódon, hogy megkisebbítet
tük a plexus chorioideus normális mennyiséget termelő 
kapacitását. Mindezek következtében általánosságban a 
liquor-többtermelést mint aetiologiai factort a hydroce-
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phalus keletkezésében gyakorlatilag mellőzhetjük. Fenti
ek alapján tehát a hydrocephalust általában olyan elzáró
dás okozta betegségnek kell tartanunk, amely megakadá
lyozza a liquor keringését, keletkezése helyétől (kam ra
rendszer) felszívódásának helyéig (subarachnoidealis ür).

Az agykamra rendszerének anatómiája ismert. Ennek 
következtében világosnak látszik, hogyha a liquor útjába 
(mely az oldalkamrákból -  ahol term elődik -  a foramen 
interventriculare Monroi-n, a harm adik agykamrán, az 
aquaeductuson, a negyedik agykamrán keresztül a sub
arachnoidealis űrig halad, -  ahol felszívódik-), bármilyen 
helyen akadályt helyezünk, hydrocephalusnak kell kelet
keznie. Ha ez az akadály az oldalkamrák és 4. kamra kö
zött van, akkor nem  communicaló (non communicans), 
ha a subarachnoidealis térben, ill. a cisternákban van, ak
kor communicaló, de nem  felszívódó (non resorptivus) 
hydrocephalusnak nevezzük. Mindkét alak végered
ményben elzáródásos hydrocephalus. Az „elzáródásos 
eredet” kifejezése pathophysiologiailag nem szabatos. 
Ugyanis a felszívódás teljes megszűnése esetén az élet to 
vább fenn nem tartható a naponta termelt liquor meny- 
nyiségének nagysága miatt, mely Sjöquist szerint átlag
ban 500 ccm. Tehát m inden olyan hydrocephalust, m e
lyek keletkezését a felszívódás hiányával magyarázzuk, 
mindig ezzel a pathophysiologiai megszorítással kell ér
telmeznünk. A nem  communicáló és a communicáló 
(nem felszívódó) hydrocephalus megjelölése végered
ményben annyit jelent, hogy tud-e az oldalkamra liquor- 
a a 4. agykamrába, ill. a cisterna magnába jutni vagy sem. 
A megjelölés itt azonban nem csupán pathologiai jelen
tőségű, hanem  éppen a fentiek alapján előre megszabja 
a therapiás beavatkozások irányát, ill. lehetőségeit.

Általános felosztásban a liquor blokádjának 3 oka le
het: 1. veleszületett rendellenességek, 2. térszűkítő folya
matok, 3. gyulladások.

1. Az első csoportba tartoznak az aquaeductus atresi- 
ák és dysplasiák; a foram ina Luschka és Magendi hiánya; 
a cisternák, ill. a subarachnoidealis tér hiánya vagy prae- 
natalis obliteratiója és a harm adik agykamra veleszüle
tett tum orai (pl. colloid cysta).

2. A térszűkítő folyamatok, m int daganatok a legkü
lönbözőbb szöveti típus alakjában és a legkülönbözőbb 
helyen zárhatják el a kam ra rendszert, ill. a subarachno
idealis teret. Nagy általánosságban elhelyezkedhetnek a) 
Foramen Monroi, b) a harm adik agykamra, c) a corpus 
pineale, d) az agytörzs régiójában.

3. A gyulladások, melyek banális és specifikus erede
tűek is lehetnek, a cisternákat, a foramen Monroit, a Fo
ramina Luschka és Magendi-t, illetve magát az aquae
ductus Sylviit érinthetik.

Látjuk, hogy a hydrocephalus kifejlődésében elég sok 
kiváltó tényező szerepel. Ez az oka, hogy a hydrocephalus 
problémája, ill. a kórkép gyógyítása m ind nagyobb ér
deklődést kelt. Természetesnek kell ezt tartanunk éppen 
a kiváltó tényezők sokfélesége, másrészt a hydrocephalus 
által okozott súlyos klinikai tünetek miatt. Ez a tünetcso
port lényegében rendszerint lassan fokozódó súlyos agy
nyomás képét idézi elő. Ez kifejezetté akkor válik, ha a 
hydrocephalus, ill. az agynyomás a szervezet fejlődésé
nek azon idejében jön létre, mikor a csontvarratok már 
nem tudnak szétválni és így a koponya a növekvő nyo
másnak helyet biztosítani nem tud, vagyis felnőtt kor

ban. A congenitalis, ill. csecsemőkorbeli hydrocephalust 
a koponya rugalmassága, ill. a varratok engedékenysége 
miatt -  legalábbis kezdetben -  nem az agynyomás foko
zódása, hanem  a koponya látható deform itása jellemzi.

Leszámítva a mind gyakrabban észlelt tumoros és 
gyulladásos eseteket, a fejlődési zavarokon alapuló hyd- 
rocephalusok betegek száma is tetemes. Murphy 1937-es 
statisztikája szerint 130 000 születésre 80 élő hydroce- 
phalusos csecsemő esik. Nem kétséges, hogy az esetek 
száma, a közegészségügyi viszonyok általános javulása 
és az ideggyógyász-idegsebészi diagnosztika fejlődésével 
növekedni fog. Emiatt talán nem lesz érdektelen, ha rövi
den összefoglaljuk, hogy elméleti megfontolások és gya
korlati eredmények alapján minő kísérletek történtek 
a hydrocephalus gyógyítására. A következő csoportokat 
állíthatnók fel részben Torkildsen szerint:

A) A liquortermelés csökkentése:
1. carotis-ligatura (Styles, Frazer-Dott),
2. a plexus Rtg-besugárzása (Siedamgrotzky, Mar- 

burg-Sgalitzer),
3. a plexus destructiója (Hildebrandt, Dandy-Putnam).
B) A term elt liquor elvezetése:
1. punctio (Langenbeck 1850),
2. drainage:
a) a fej lágyrészei közé,
b) izmok közé,
c) vénákba, sinusba,
d) subarachnoidealis térbe:

I. Balkenstich: Anton-Bramann
II. Ventriculostomia: Dandy.

III. Harm adik agykamraperforatio: Mc Nickle.
e) a peritoneum ba, a pleurába,
f) a hólyagba: Heyle, Kartava, Malmros, Matson
g) vascularisatio által: sympathectomia (Royle).
C) Az aquaeductus passage-ának reconstructiója:
a) tágítás (Dandy)
b) tem poraer vagy állandó intubatio (Dandy).
A m űtéti eljárások sokféleségének az a tapasztalat az 

oka, hogy hydrocephalus súlyos neurológiai tüneteket 
idézhet elő, esetleg az életet is veszélyeztetheti. Az eddig 
végzett és a fentiekben felsorolt m űtéti beavatkozások 
közül egyes szórványos esetektől eltekintve, melyeknek 
aetiologiája nem  volt mindig tisztázható, csupán Dandy 
ventriculostomiája, Dandy-Putnam plexus coagulatiója, 
ill. exstirpatiója, valamint Mc. Nickle kam raperforatiós 
műtétéi látszottak olyanoknak, melyektől jobb ered
ményt láttunk, ill. fejlődést várhattunk.

Ezekben az esetekben, melyek a gyulladáson vagy ve
leszületett rendellenességeken alapuló hydrocephalusok 
közé sorozhatok, a m űtéti mortalitás nagy (ventriculo- 
stomiánál Dandy 50%, Withe egészen válogatott esetek
ben 27%, cauterisatiónál Dandy-Putman 38%, McNickle 
kamraperforatiónál 30%). A tum orok által okozott kö
vetkezményes hydrocephalus eseteiben néha olyan daga
natokról van szó, melyeknek tökéletes eltávolítása vagy 
kivihetetlen (az agytörzs tumorai), vagy olyan magas 
a műtéti mortalitásuk, hogy kiirtás helyett nyugodtan 
megelégedhetünk palliativ megoldással, mely a secunder 
tünetek (a hydrocephalus okozta agynyomás) megszün
tetését hozná létre. Ezt a felfogást támogatja az is, hogy 
ezek histologiailag jóindulatú, klinikailag lassan növek
vő tumorok. Példaként felemlíthetjük a pinealomákat,
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melyek m űtéti mortalitása Cushing kezében 100%-os 
volt, ill. Russel-Sachs gyűjtőstatisztikájában 93%. Vagy pl. 
a radicalisan megoldhatatlan craniopharingeomák m ű
téti m ortalitása Bailey szerint 80%-os.

A histologiai és klinikai jóindulatúság szinte magától 
értetődőve teszi azt a meggondolást, hogy ha a nem com- 
municáló hydrocephalust, ill. a passage-zavart meg tud
juk szüntetni, akkor a betegség lefolyásában legalább 
klinikailag javulást érhetünk el.

Torkildsen műtéti eljárását tehát, mely -  mint láttuk -  
éppen a passage-zavar megszüntetésére szolgál (vent- 
riculo-cisternostomia) igen értékes lépésnek tartjuk a 
különböző, másképpen nem befolyásolható hydrocepha- 
lusok okozta tüneti kép javításában. Azt hisszük, a jövő
ben az eljárás nem fog csak az általa meghatározott indi- 
catiós területre szorítkozni. Torkildsen maga is megjegyzi 
könyvében, hogy eljárását meg kellene kísérelni műtéti 
előkészítésként is olyan esetekben, ahol a hydrocephalus 
okozta agynyomás igen nagy és ez a különben definitiv 
eredménnyel kecsegtető daganatkiirtás eredményét ká
rosan befolyásolná. Ez m indenképpen megszívlelendő 
gondolat, melyet adott esetekben szándékunkban is van 
kipróbálni. Emellett azonban fel kell vessük a kérdést, va
jon nem  volna-e érdemes az eljárást nem communicáló, 
de nem  tum or okozta hydrocephalus esetén csecsemőn 
vagy gyermeken is megkísérelni. Ennek két előnye volna: 
egyrészt a suboccipitalis feltárás kiderítené esetlegesen 
egy Arnold-Chiari kórképet, másrészt, miután a beavat
kozás sokkal kevésbé súlyos, m int a veleszületett hydro
cephalus eddig ismert műtétéi, talán jobb eredményeket 
tudnánk  vele elérni. A hydrocephalusos fej nagysága 
pedig m ár eleve biztosítja, hogy a növekedés okozta ana
tóm iai arányváltozások az intracranialis viszonyokat 
nem  fogják különösebben érinteni s így a cső hossza a 
fejlődés későbbi folyamán is megfelelő lesz.

Összefoglalás: A Torkildsen-m űtéttől teljes gyógyulás csak 
tum or nélküli hydrocephalus esetén várható. Ilyen eset 
a nem  communicáló hydrocephalus, ahol a ventriculo- 
cisternostom ia a liquor-passage restitutióját eredm é
nyezi. Lehetséges azonban hydrocephalus okozta neuro
lógiai kép, esetleg pangásos papillával, anélkül, hogy a 
liquorblokád teljes lenne. Ilyen esten feltételezhető, hogy 
a liquor-passage tökéletes helyreállítása a klinikai syndro- 
ma gyógyulását eredményezi. Inoperabilis tumorok, m e
lyek partialis liquorblokáddal járnak, szintén előidézhetik 
a hydrocephalusok képét. A hydrocephalus mind a 3. típu
sában indokoltnak látszik a Torkildsen-műtét elvégzése.

A közölt 3 eset egy-egy képviselője a fenti típusoknak.
1. eset: nem communicáló hydrocephalus, melynek a ne
urológiai képe tűrhetetlen főfájás, hányás és igen súlyos 
cerebellaris ataxia tüneteit m utatta. A Torkildsen-m űtét 
objective és subjective teljes gyógyulást eredményezett.
2. eset: post-traumás hydrocephalus partialis blokáddal, 
mely klinikailag igen heves főfájások, szédülések, diplo
pia és 4-5 D. prominentiával járó pangásos papillában 
nyilvánult meg. A Torkildsen-műtét után 8 héttel subjec
tive teljes gyógyulás, objective a pangásos papilla meg
szűnése következett be.

3. esetben inoperabilis post tum or partialis liquor-blo- 
káddal. Torkildsen-műtét után csak subjectiv javulás kö
vetkezett be.*

IRODALOM: Torkildsen: Ventriculo-cisternosomy, Oslo, 1947.
-  Murphy: Amer. Journal, Obs. and Gynec, 1937. 34. 890. -  
Dandy-Blacfan: J. A. M. A. 1923.61.2216. -  Bedford: Brain. 1934. 
57. 1. -  Sjöquist: Zbl. f. Neurochir. 1937. 1. 8. -  Putnam: cit. 
Bancroft-Pilcher: Nervous System. Philadelphia 1946. -  Bailey- 
Buchanan-Bucy: Intracranial tumors of infancy etc. Chicago 
1948. -  McNickle: Brit. Journ. Surg. 1947. jan. -  Kuntz: Neuro
anatomy 1945. Philadelphia. -  Davis: Neurological Surgery. 
London. 1946. -  Dandy: Surgery of the brain. Hagerstown, 1945
-  Jefferson-Mc Kissock: Személyes közlés.

*Közleményünk megjelenéséig Torkildsen műtétét még a 
következő betegen végeztük el: L. J. 34 éves férfi. Neurológiailag 
diagnosztizált, koponya trauma után fellépett „shamrage” synd- 
roma. A klinikai kép okának a ventriculographiával kimutat
ható hydrocephalust tartottuk, nevezetesen a hypothalamusra 
gyakorolt nyomást, melyet a különösen erősen tágult III. kamra 
okozhatott. Műtét után a rohamok teljesen megszűntek. (Az eset 
bemutatásra kerül.)

Kommentár

Az ún. nem kommunikáló (más néven okkluzív) hydro
cephalusok első sikeres m űtéti megoldása volt a Torkild
sen (Oslóban működő idegsebész) által bevezetett vent- 
riculocisternostomia, azaz az occipitalis kam raszarvba 
helyezett drén beszájaztatása a cisterna m agnába (cister- 
na cerebellomedullaris). Ezzel az eljárással áthidalható 
minden olyan obstruktiv akadály a liquorkeringés útjá
ban (foramen M onroi-blokád, az aqueductus cerebri 
vagy a Luschka-nyílások elzáródása), amely lehetetlenné 
tette a liquor cerebrospinalis a kamrarendszerből az agy
felszínekre való jutását és a sinus sagittalis superior irá
nyában történő felszívódást, aminek következménye 
az oldalkamrák kitágulása. Természetesen a felszívódás 
elégtelensége miatt kialakult liquordinamikai zavar, az 
ún. kommunikáló hydrocephalus ezzel a m űtéttel sem 
kezelhető. Eredeti form ájában a Torkildsen-féle műtétet 
ma m ár nem alkalmazzuk, szerepét átvették a korszerű 
(különböző nyitónyomású vagy állítható) szelepes rend
szerek. Mindazonáltal, Torkildsen úttörő munkája indí
totta el azt a fejlődést, amely a jelenleg használatos 
megoldásokig ívelt és m inden típusú liquordinamikai 
diszfunkció, tehát a kommunikáló hydrocephalusok m ű
téti kezelésére is alkalmas. Megváltozott a liquor vissza
vezetésének útja is: leggyakrabban a hasüregbe (a peri- 
tonealis felszín jó felszívódást biztosít), ritkábban, a jobb- 
szívfélbe szájaztatjuk a vena jugularis externán keresztül 
a szeleptől distalisan elvezető szilikon drént. A liquornak 
a liquortéren kívülre történő visszavezetése következté
ben lehetséges a felszívódási zavar okozta hydrocephalu
sok gyógyítása, ami egy igen jelentős számú betegcso
portot képvisel. Még egy szempontból érdemes felhívni 
Torkildsen m unkájára a figyelmet, nevezetesen arra, 
hogy bebizonyította, tartósan és funkcióképesen lehet az 
agy állományába, illetve a liquortérbe testidegen anya
got, az ő esetében egy gumicsövet, helyezni. A mai kor
szerű implantológia szemszögéből nézve ez triviálisnak 
tűnik, akkor azonban egyáltalán nem volt az.

Két évvel Torkildsen közleményének megjelenése 
után, 1949-ben három  részletesen ism ertetett esetükről 
számolnak be a szerzők (még egy negyedik műtétre is 
sor került a cikk megjelenéséig). Az első két esetben nem 
tum or okozta teljes, illetve részleges liquorpassage-zavar
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megoldásáról volt szó, amíg a harm adik esetben típusos 
tünetekkel járó agytörzsi daganat eredményezte a kopo
nyaűri nyomásfokozódással is kísért hydrocephalust, és 
a ponsban elhelyezkedő tum or tényét a m űtéti feltárás 
során is igazolni lehetett. Mindhárom beteg igen fiatal 
volt, az első, a legidősebb 27 éves, a másik kettő 16. 
Az esetismertetéseken keresztül feltárul az akkori diag
nosztikai eszköztár: a Walter Dandy által bevezetett vent- 
riculographia, a m űtét közben a liquor-áthaladás vizs
gálatára az oldalkamrába fecskendezett metilénkék, a 
precíz és részletes neurológiai, valamint a neuroophthal- 
mologiai és neurootológiai vizsgálat. A ventriculographiát 
a pneumoencephalographiával egyetemben a képalkotó 
diagnosztika megjelenéséig (hazánkban az 1980-as 
évekig) alkalmaztuk, a felsorolt többi vizsgálat mindmáig 
nélkülözhetetlen része az idegsebészeti tevékenységnek. 
A műtéti szövődmények mindenekelőtt szeptikus komp
likációkról szólnak, ez a jelenség mind a mai napig egyik 
fő problémája a shunt-beültetésnek,és a dolgozat közlése 
szerint m ár alkalmaztak intrathecalis antibiotikus keze
lést. Ne feledjük, a Fleming által 1929-ben felfedezett 
penicillin tömeges gyártása a háború alatt kezdődött 
meg az USA-ban és a háború miatt csak bizonyos késés
sel jutott el Magyarországra. Az antibiotikus kezelés el
engedhetetlen feltétele a liquortéri beavatkozásoknak, 
semmiképpen nem véletlen a Torkildsen-műtétek meg
jelenésének és elterjedésének háború utáni időpontja.

A szerzők dolgozatuk megjelenésekor a Költői Anna 
Baleseti Kórházban (ma: Országos Baleseti Intézet) dol
goztak együtt. Fényes István dr. (1895 -  halála időpontját 
nem ismerjük) egyetemi magántanár az idegosztály 
főorvosa volt, Zoltán Lászlóhoz fűződött személyes jó 
viszonya révén 1956-tól az Országos Idegsebészeti In
tézetben volt tudományos munkatárs, később nyugdí
jasként is dolgozott. Zoltán tanár úr halála után  kikerült 
látókörünkből.

Zoltán László dr. (1904-1976) a hazai idegsebészet 
kiemelkedő, iskolateremtő, egyénisége, a dolgozat idejé
ben a Költői Kórházban működő, Budapesti Tudomány- 
egyetem III. Sebészeti Klinikájának munkatársa volt Hedri 
Endre professzor mellett. Ez időben már egyértelműen 
elkötelezte magát az idegsebészeti tevékenység mellett, 
1948-ban WHO ösztöndíjasként járt Angliában és Skan
dináviában, elképzelhető, hogy a közvetlen tapasztalat adta 
az ösztönzést az akkor teljesen újnak számító eljárás itt
honi bevezetésére. Már a Hedri-klinikán kezdett kialakulni 
körülötte az a munkacsoport Major János dr. és Németh 
Lajos dr., későbbi idegsebész főorvosok, vagy a dolgozat
ban is idézett Pogány Ödön dr. otoneurológiai érdeklődésű 
orr-fül-gégész), akikkel 1949-ben az akkori Neurológiai 
Klinikán önálló idegsebészeti részleget hozott létre, majd 
1954—1975-ig az Országos Idegsebészeti Tudományos Inté
zet alapító főigazgató főorvosa volt.

Nyáry István dr.

Springer Orvosi Kiadó
•  •  r

KONYVUJDON SAG
Horváth-Fekete (szert): Gyermekkardiológia a gyakorlatban
,,A szerzők a gyermekkardiológiai monográfia megírásával bátor csele
kedetet hajtottak végre. A gyermekkardiológia az orvostudomány egyik 
leggyorsabban fejlődő ága. Az újabb diagnosztikus és terápiás eljárások 
napról napra növelik a szakterület ismeretanyagát.
Összefoglaló mű írására csak az vállalkozhat, aki széles körű klinikai ta
pasztalattal és nagy irodalmi ismerettel rendelkezik. A szerzők bebizo
nyították, hogy alkalmasak e nehéz feladat megoldására, a gyermek
kardiológiai ismereteket kitűnően foglalták össze."

(Részlet dr. Simon György lektori véleményéből.)
A Háziorvos-továbbképzés sorozat legújabb kötetének szerzői az egyes 
fejezetekben áttekintik a vizsgálómódszereket, részletesen ismertetik a 
veleszületett szívhibákat, azok műtéti javallatait, a terápia lehetőségeit, 
majd a szerzett szívbetegségeket és a cardiovascularis rendellenessé
gekkel járó szindrómákat.
Részletesen foglalkoznak az újszülöttkor kardiológiai problémáival, a 
gyermekkori EKG értékelésével, olyan gyakori és fontos problémákkal, 
mint a gyermekkori hypertonia és hypercholesterinaemia, a mellkasi 
fájdalom, a mitralis billentyű prolapsusa és a syncope.
Terjedelem: 430 oldal. Ár: 3950 Ft

Horváth Erzsébet -  Fekete Farkas Pál

Gyermekkardiológia 
a gyakorlatban

Háziorvos-továbbképzés

Springer Orvosi Kiadó
1088 Budapest, Múzeum utca 9. Levélcím'. 1463 Budapest, Pf. 857. Telefon'. 266-0958, fax: 266-4775. E-mail: sprinkia@mail.matav.hu
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Újságírás és Könyvkiadás az O rvostudom ányban  
I. Nem zetközi Kongresszus
2000. szeptember 15-16.

Helyszín: Danubius Hotel Gellért (1111 Budapest, Szent Gellért tér 1.)

A kongresszus idén először kerül megrendezésre, célja, hogy fórumot terem tsen a hazai és külföldi orvosi folyó
iratok, illetve könyvek kiadói, a kutatók, a fiatal tehetségek és a vásárlók találkozásához. Színvonalas előadások 
segítségével szeretnénk bem utatni a vezető cégek rövid történetét, munkáját, jövőre vonatkozó terveit.

A kongresszussal és az azt kísérő kiállítással hagyományt szeretnénk teremteni, mely összehozza a különböző 
régiók szakmai újságait, kutatóit, megteremtve a közös párbeszéd lehetőségét.

Védnökök: Dr. Telegdy Gyula egyetemi tanár, akadémikus, a Magyar Tudományos Akadémia Orvosi Osztály elnöke
Dr. Sótonyi Péter egyetemi tanár, a Semmelweis Egyetem rektora
Dr. Ihász Mihály egyetemi tanár, akadémikus, a Magyar Orvostudományi Társaságok és Egyesületek 

Szövetségének elnöke

Kongresszus elnöke: Dr. Fehér János egyetemi tanár, Országos Belgyógyászati Intézet
H-1088 Budapest, Szentkirályi u. 46., Hungary, H-1458 Budapest 97., POBox 32., Hungary,
Tel./fax: (+36-1) 317-4548. E-mail: feher@bel2.sote.hu

Kongresszus főtitkára: Marek R. Graczynski, M.D. Ph.D. Medical Science International Warsaw

Kongresszusi és kiállítási információ:
MOTESZ Kongresszus- és Kiállításszervező Iroda H-1051 Budapest, Nádor u. 36., Hungary, 
levelezési cím: 1443 Budapest, Pf. 145., Hungary. Tel.: 311 -6687, fax: 383-7918. E-mail: motesz@elender.hu 
Internet: http://www.motesz.hu

Tudományos program:
I. Tudományos újságírás
Cégszimpózium tudományos folyóiratok (orvostudomány és 
kapcsolódó tudományágak) számára
-  a lap története, hagyományőrzés,
-  kiadói szerkesztési szempontok, válogatási elvek,
-  nyelv, nyelvi szempontok,
-  megjelenés, terjesztés,
-  a lap életében legjelentősebb dolgozat rövid ismertetése,
-  a folyóirat életében döntő szerepet játszó személyiség be
mutatása,
-  „kezdő kutatók” irányában megnyilvánuló politika.
II. Közérdekű, ismeretterjesztő újságírás
Cégszimpózium közérdekű ismeretterjesztő orvosi -  egész
ségügyi folyóiratok számára
-  történeti előadás,
-  megjelenés, terjesztés,
-  a lap legjelentősebb közleménye, társadalmi programja.
III. Tudományos könyvkiadás
Cégszimpózium könyvkiadók (orvostudomány és kapcsoló
dó tudományágak) részére
- a kiadó története,
-  kiadói szerkesztési szempontok, válogatási elvek,
- terjesztés, nyelvek,
- a lap legjelentősebb -  régebben íródott -  kiadványa, rövid 
ajánló,
-  a kiadó és a legjobban „hozzánőtt” személyiségek,
- a kiadó „kezdő kutatók” irányában megnyilvánuló politikája
IV. Szakfolyóiratok, könyvkiadók által delegált előadók 
előadásai
-  a folyóirat, kiadó életében (közelmúlt) kimagasló közle
mény, könyv, könyvfejezet ismertetése
-  a folyóirat, kiadó és a fiatalok: egy kiemelkedő pályakezdő 
által készített munka bemutatása,
-  életművek rövid ismertetése

Meghívott előadók:
Fehér János: Megnyitó. Az orvosi szakirodalom nyelve a tör
ténelem folyamán
Palkovits Miklós: A tudományos scientometria nemzetközi 
módszerei
Marek Graczynski: Index Copernicus. A new method for 
measurement of science in Middle and East Europe 
Varró Vince: Hazai Szakirodalmi Mutató 
Rosivall László: Az Index Copernicus magyarországi alkal
mazása
Spät András: Habilitációs követelményrendszer a Semmelweis 
Egyetemen
Makara Gábor: Az MTA doktori cím publikálás követelmény 
rendszere
Kopper László: A Ph.D. akkreditáció szempontjai 
Z. Szabó László: Követelményrendszer a folyamatos tovább
képzésben
Gömör Béla: Egyetemi címek és rangok fejlődéstörténete 
Magyarországon
Tulassay Zsolt: Szükséges-e magyarnyelvű közlés az orvosi 
szakirodalomban?
Nemetz Andrea: Ph.D. akkreditáció Németországban és 
Hollandiában
Simon Kornél: Tudomány filozófia az evidence based medi
cine kérdéskörében
Fazekas Tamás: A bizonyítékokon alapuló orvoslás újabb scien- 
tometriás aspectusa
Karasszon Dénes: Az orvostudományi szakirodalom és szak
sajtó időszerű epistemologiai kérdései 
Farkasvölgyi Frigyesné: Könyvkiadás az orvostudomány
ban: magyar szerző vagy fordítás?
Vasas Lívia: Tudományos folyóiratok az orvosi könyvtáros 
szemével
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FOLYÓIRATREFERÁTUMOK

Diabetológia

Rosiglitazon rövid időszakos m ono
terápiában csökkenti az éhomi és a 
postprandialis glükózszintet 2. típu
sú diabetesesekben. Raskin, P. és mt- 
sai (Univ. of Texas Southwestern Med. 
Center, 5323 H arry Hines Blvd, Rm 
G5.238, Dallas, TX 75390-8858, USA): 
Diabetologia, 2000,43, 278-284.

A tiazolidinedion- vagy glitazonké- 
szítmények legújabb családjába tarto
zik a rosiglitazon, amelyik az alap- 
vegyületekhez hasonlóan 2. típusú di
abetesesekben redukálja az inzulin
rezisztenciát, növeli a glükózfelvételt 
a vázizmomzatban és a zsírszövetben, 
csökkenti a máj glükózprodukcióját. 
A szer az eredeti troglitazon-készít- 
ménynél 100-szor hatásosabb, a vele 
való vizsgálatok most vannak folya
matban. A jelen tanulm ány placebó- 
val összehasonlítva (2 hetes előtanul
mány után) 8 héten keresztül vizs
gálta a rosiglitazon hatásosságát napi 
2 x 2, 4, 6 mg-os adagban az éhomi és 
a postprandialis cukorszintre.

529 kiválasztott 2. típusú betegből 
végül 303 beteg adatait közlik, akiket 
4 csoportra osztottak nagyjából ará
nyosan. Az első csoport placebokeze- 
lésben részesült, a többi a szer emel
kedő adagjának megfelelően került 
azonos számú csoportokba. Indulás
kor a betegek demográfiai és meta- 
bolikus jellemzői különösebben nem 
tértek el egymástól. Az előzetes terá
pia (kizárólagosan diéta, mono- vagy 
kombinált terápia) arányait illetően 
sem volt jelentősebb eltérés. Az el
lenőrzés, a vizsgálatok indításakor és 
befejeztekor az éhomi és postprandi
alis vércukorra (utóbbi a görbe alatti 
terület időkoncentrációjára), a fruc- 
tosaminra, a HbA ic-re, az inzulin- és 
C-peptid-szintre, a nem észterifikált 
zsírsavakra és a lipidekre terjedt ki, el
lenőrizték ezek mellett a korábbi tro- 
glitazon közlések esetleges m ájkáro
sító hatása miatt a májműködési 
próbákat is.

Az eredmények eléggé egyértelmű
ek voltak, m ert a rosiglitazon minden 
terápiás adagban szignifikánsan csök
kentette a kiinduláshoz viszonyítva 
az éhomi plazmaglükóz értékét. Ugyan
ez a csökkenés látszott a postprandi

alis glükózkoncentráció csúcsértéké
nek csökkentését tekintve is. A napi 
2 x 4 és 2 x 6 mg-os rosiglitazon ki
védte a HbA ic emelkedését, amelyet 
a placebokezelés nem  tudott megten
ni. A C-peptid és a széruminzulin 
koncentrációja valamennyi rosiglita
zon csoportban hasonlóan szignifikán
san csökkent a kiinduláshoz viszo
nyítva, úgyszintén a nem  észterifikált 
zsírsavak is, a trigliceridszintet a ke
zelés nem befolyásolta. Ami a lipide- 
ket illeti, a rosiglitazon-csoportokban 
az LDL- és HDL-koleszterin szignifi
kánsan növekedett ugyan, az össz- 
koleszterin/HDL arány jelentősebben 
nem változott. Hepatotoxicitásra uta
ló jeleket nem észleltek. Gondosan el
lenőrizték a szer biztonságosságát és 
tolerabilitását is. A placebocsoportból 
9,3%-ot, a különböző adagú rosiglita- 
zonos csoportból ennél kevesebb, fele 
arányú beteget kellett a terápiás kísér
letből kivonni. A mellékhatások közül 
a Hb vagy Hcrit csökkenése fordult elő 
legtöbbször. A 2 nagyobb adagú rosig- 
litazon-terápia alkalmazása során disz
krét testsúlynövekedést figyeltek meg.

A kedvező tapasztalatok szerint a 
rosiglitazon napi 2 x 4  mg-os adagban 
tűnik legmegfelelőbbnek 2. típusú di
abeteses betegek gyógykezelésére.

lványi János dr.

Egészségügyi
szervezéstudomány

Nyílt elérhetőség gyulladásos bél
betegségek követésében: gyakorlati 
random izált próba és költséghaté
konyság-tanulmány. Williams, J. G. és 
mtsai (School of Postgrad. Studies, 
M orrison Hosp., Swansea, VK): BMJ, 
2000,320, 544-548.

A krónikus, relapsusokkal járó gaszt- 
roenterológiai betegségek, különösen 
a gyulladásos bélbetegségek hagyomá
nyos folyamatos szakorvosi ellenőr
zést igényelnek. Ennek oka az, hogy 
nem várt rosszabbodás, szövődmé
nyek jelentkezhetnek és ennek keze
lését a háziorvos szívesebben bízza 
specialistára. Azonban a szakrendelők 
számára ez nagy terhelést jelent.

A multicentrikus, radomizált ta
nulmány célja, hogy megvizsgálja, elő
nyösebb-e a szakorvosnál való szabad 
bejelentkezési lehetőség, mint az Ang
liában rutinszerű alkalmazott rend
szeres behívásos módszer gyulladá
sos bélbetegségekben szenvedő bete
geknél. Wales két körzeti kórházának 
180 betegét (78 Crohn-beteg, 77 ule- 
cerativ vagy nem meghatározott coli
tis, 25 ulcerativ vagy idiopathiás proc
titis) vonták be az egyéves tanul
mányba. A két kórház felépítésében, 
gondozási rendszerben különbözött 
egymástól, gastroenterologiai specia- 
lizáció csak az egyikben volt.

A vizsgálati protokoll egy diag
nosztikus, terápiás és gondozási ú t
mutatót tartalm azott háziorvosok ré
szére. A nyílt csoportban a betegek 
számára szabadon hagyták a beje
lentkezést a háziorvoshoz, azaz meg
szüntették a szakorvosi kontrollra 
szóló behívásokat. E betegeknek bár
mely panasz esetén jelentkezniük kel
lett háziorvosuknál, vagy ha az nem 
volt elérhető -  a szakorvosnál. A meg
növekedett carcinoma-rizikó miatt 
esedékes ellenőrző kolonoszkópiákra 
továbbra is berendelték a betegeket. 
Inaktív vagy enyhén aktív stádium 
ban lévő betegeket vettek be a vizs
gálatba, akiknek nem volt stomájuk 
és gondozást igénylő egyéb betegsé
gük. Valamennyi beteget behívták a 
tanulm ány kezdete utáni 24. hónap
ban. A betegség lefolyását általános és 
a betegségre készült speciális életmi
nőséget ellenőrző és a betegség stá
diumát felmérő kérdőívekkel is el
lenőrizték. A vizsgálat elején, végén 
és hat havonta kellett ezt a betegek
nek kitöltve visszaküldeniük. Meg
vizsgálták a kórházi, a háziorvosi és 
egyéb ambuláns vizsgálatok költsé
geit, valamint a beteg saját kiadásait 
(utazás, parkolás, a beteg vagy hozzá
tartozó munkaidőből való kiesése, 
gyermekmegőrzés (!). A tanulmány 
végén külön interjút végeztek a be
teg megelégedettségéről a háziorvosi 
vagy szakorvosi ellátással kapcsolat
ban. Egy állapotfelmérő klinikai ská
lát állítottak fel, amelynek eltéréseit, 
valamint az anyagi kiadásokat is 
többféle statisztikai módszerrel is ele
mezték.

Eredmények: A második év végére 
a betegek 91%-ától kaptak értékel
hető adatokat. A két csoport (nyi
tott és ru tin  kontroll) között életkor, 
nem, betegségcsoport és életminőség
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szempontjából (a féléves kérdőíve
ket külön is összehasonlítva) nem volt 
szignifikáns különbség. A betegek 
szignifikánsan nagyobb része ta rto t
ta előnyösebbnek a nyitott kontrollt 
(a nyitott csoport 81%-a, a rutinsze
rűen kontrolláltak 41%-a) Ez utóbbi 
csoport többi betegének megnyug
tatóbb volt a rendszeres behívás. 108 
beteg háziorvosa jelezte a nyitott 
kontroll előnyét a betegek érzékeny
ségének, állapotuk stabilitásának és a 
sürgősségi tünetek jelzésének szem 
pontjából. A háziorvosok 64%-a igé
nyelte a gasztroenterológus gondozó 
nővér segítségét. Az ellátás költségei
nek csökkenésére utal a nyitott cso
portnál tapasztalt alacsonyabb vizit- 
és vizsgálati szám, valamint a vizsgá
latok kisebb költsége. A kórházi ápo
lás ideje nem különbözött a két cso
portban, míg a kórházi ápolás költ
ségei szignifikánsan alacsonyabbak 
voltak a nyílt csoportban. A betegek
nek felírt gyógyszerek és azok egyéb 
kiadásai nem különböztek szignifi
kánsan a két csoportban.

A szerzők véleménye szerint köze
pes, enyhe, illetve stabil állapotú gyul
ladásos bélbetegségben szenvedők 
számára a nyílt kontroll előnyben ré
szesítendő és költségkímélő. Egyetlen 
probléma volt a sürgős bejelentkezés 
nehézsége. Erre a kórházi személyzet 
nem volt kellőképpen felkészítve. Ja
vasolják a gondozó nővérrel való tele
fonkapcsolatot. A két kórház beteg
anyaga nem  különbözött egym ás
tól, de a gasztroenterológiai osztállyal 
rendelkező kórházból jövő betegek 
kooperációja szignifikánsan jobb 
volt. Angliában egy gasztroenteroló
gus 100-200 gyulladásos bélbeteget 
gondoz. A nyílt kontroll m ódszere or
vosonként évente 25-50 vizittel keve
sebbet tesz szükségessé. Hasonló ered
ményre jutottak már asthma bron
chiale, m am m a tumor m űtét utáni 
gondozása esetén és felmerül ennek 
haszna arthritis, epilepsia, szívelégte
lenség és sclerosis multiplex gondo
zásában is.

[Ref: Hazánkban az utóbbi években 
gyulladásos bélbetegekkel foglalkozó 
munkacsoportok alakultak a gasztro
enterológiai centrumokban társszak
mák (sebész, radiológus, reumatológus, 
patológus, szemész, bőrgyógyász, száj
sebész, pszichiáter) közreműködésé
vel. Bár ilyen munkacsoportról nem 
szól a közlemény, mégis kitűnik e be
tegségcsoport követésének fontossá

ga, amelyet a háziorvossal közösen, 
nyílt kontroll formájában célszerű vé
gezni.]

Székely György dr.

Érbetegségek

Pseudomonas aeruginosa pyelone- 
phritisszel társult visszatérő Henoch- 
Schönlein purpura. Egan, C. A. és 
mtsai (Departm ent of Dermatology, 
University of Utah Schcool of Medi
cine, and Medicine Service, Section of 
Dermatology, Salt Lake City Veterans 
Affairs Medical Center, USA): J. Am. 
Acad. Dermatol., 1999,41, 381.

A HSP a kiserek szisztémás vasculi- 
tise. Leggyakoribb a 2-5 év között, de 
felnőttekben is jelentkezhet. Jellem
zője a cutan, tapintható purpura, leg
többször az alsó végtagokon és a glu- 
teusokon, gastrointestinalis, ízületi 
és vesetünetek kíséretében. Az oka 
ismeretlen. Rendszerint felső légúti 
streptococcus-infekció váltja ki, de 
más baktérium ok is létrehozhatják. 
A szerzők pseudomonas pyelonephri- 
tisszel társult visszatérő HSP-t ism er
tetnek.

A 25 éves férfinek 11 éves korában 
pyelonephritise volt. Tizenegy hónap 
óta visszatérő kiütései vannak a láb
szárain és a gluteusain arthralgiák kí
séretében. A vizsgálat multiplex hae- 
m orrhagiás papulákat talált m indkét 
alszárán, amelyek a combokra és a 
gluteusokra is felterjedtek. A szövet
tan leukocytoclasticus vasculitist, a 
DIF IgA és C3 szemcsés lerakódását 
mutatta ki a bőrerek falában és azok 
környékén. Ezek után m ondták ki a 
HSP diagnózisát.

A betegnek dapsont adtak némi 
kezdeti javulással. A vizeletében vér
nyomokat és több fehérvérsejtet ész
leltek. Eközben a férfinek fájt a de
reka, belázasodott és dysuriás pana
szai lettek. A fehérvérsejtek száma 
20 8000. A vizeletéből Pseudomonas 
aeruginosa tenyészett ki.

Az akut pyelonephritisét cefta- 
zadimvel és gentamycinnel kezelték, 
de a cutan vasculitise rosszabbodott. 
A dapson mellé orális prednisont is 
adtak. Öt nap iv. antibiotikum  után 
per os ciprofloxacinr tértek át 3 hó
napon keresztül, közben a dapsont és 
a prednisont csökkentették. A vasculi
tise megjavult, újabb kiütései nem je
lentkeztek.

Egy év múlva a beteg vasculitise 
visszatért, a lábain húgyúti infekció 
kíséretében. Egy héten át 2 x 500 mg/d 
orális ciprofloxacin után nem lépett 
fel újabb kiütés és a régiek begyógyul
tak. A betegnek 2 éve nincs vascu
litise, HSP-ja vagy pyelonephritise. 
A vizelete normális.

A HSP kialakulásában lényeges té
nyező az IgA lerakódása a vérerek 
falában. Ha a vesék is betegek, követ
ni kell a kórfolyamatot, m ert idővel 
veseelégtelenség fejlődhet ki. A HSP 
csak akkor kerül remisszióba, ha a 
kísérő infekciót megszüntetjük.

Kollár Lajos dr.

Gasztroenterológia

A foszfolipidek jelentősége a gast- 
rointestinum ban. Sturm. A., Diag- 
nass, A. U. (Med. Klinik, Abteilung für 
Gastroenterologie und Hepatologie, 
Essen; Med. Klinik, mit Schwerpunkt 
Hepatologie und Gastroenterologie 
der Humbold-Universität zu Berlin, 
Németország): Dtsch. Med. Wschr., 
2000,125, 192-198.

A gastrointestinalis rendszer mucosá- 
jának a felszíne nagyon fontos véde
kező rendszere a szervezetnek, amely- 
lyel külső behatások ellen védekezik. 
Sérülése esetén a funkció gyors hely
reállítása a homeostasis szempontjá
ból döntő jelentőségű.

Az intestinalis barrier több, struk
turálisan különböző részből áll, töb
bek között mucinosus glikoproteinből 
és trefoilpeptidből létrejövő nyálka- 
filmből, de ide tartozik az intestinalis 
bélflóra, a felszíni ephitel immunkom
petens sejtekkel (M-sejtek és intra- 
epthielialis lymphocyták), valamint 
egy speciális im m unrendszer az epi- 
thelialis sejtszint alatt. Az intestinalis 
epithelialis gát egyik fontos alkotó
eleme egy bifázisos lipid, amely hyd
rophob és hydrophil elemeivel egy 
polarizált epithelsejtmembránt ké
pez. Ebből következően a lipidek az 
extracellularis fehérjékkel kapcsolat
ba lépnek, szabályozzák az enzima- 
tikus aktivitásukat és különböző zsír
savak és foszfolipidek építőköveivé 
válnak. Ezen a túlnyomóan m em b
ránstabilizáló feladat mellett egy sor 
foszfolipid és lebontási terméke me- 
diátor szerepet is játszik az intracellu- 
laris jelátadás keretében.
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A lipidmediátorok a lipidek olyan 
csoportját alkotják, amelyek részben 
m int hatásos gyulladásos m ediátorok 
hatnak és különböző foszfolipideket 
tartalm aznak. Ide tartoznak az eico- 
sanoid- és a thrombocyta-aktiváló 
faktor (PAF). A gyulladásos reakció 
folyamán különböző foszfolipidek sza
porodnak fel. Ezek szabályozzák egy 
sor, a gyulladást kiváltó és a gyulla
dásgátló mediátor szintézisét (proszta- 
glandin és citokin) és modulálják a 
gyulladásos és sebgyógyulásos folya
matokat. Egy intestinalis gyulladásos 
reakció folyamán a foszfolipidek 
nemcsak gyulladást kiváltó citokine- 
ket, m int interleukin 1 (IL-1) és tu- 
mornekrosis faktor-a (TNF-a) ké
peznek, de megfigyelhető a gyulladás
ellenes anyag, mint a prosztaglandin- 
Es felszaporodása, valamint a trans
forming growth faktor-ß (TGF-ß) nö
vekedése is. Ezek alapján olyan te
rápiás lehetőség merül fel, amely m ó
dot nyújt a beavatkozásra a gyulladá
sos folyamatokban. Példának em lít
hető, hogy a gyulladást kiváltó cito- 
kin-TNF-a gátolható monoklonális 
TNF-a antitesttel a M.Crohn eseté
ben.

A foszfolipidek szintézise és metabo- 
lizmusa. A foszfolipidek egyrészt a táp
lálkozással felvett lipidekből képződ
nek, vagy a szervezetben jelen lévő 
foszfolipid-premolekulákból szinteti- 
zálódnak. A táplálkozással felvett lipi- 
deket egy, a membránhoz kötött lipo- 
protein-lipáz zsírsavakra és glicerinre 
bontja. Számos további lépésben ATP 
glicerin-3 foszfát segítségével lizofosz- 
fatidsav-acetiltranszferáz (LPAAT) en
zimen keresztül lizofoszfatidsawá 
(LPA) acetilálódik. Különböző citoki- 
nek, mint az IL-1 stimulálják ezt az 
enzimet, amely katalizálja az LPA át
alakulását fosztatidsawá (PA). Kü
lönböző hidrolázok és foszfatázokon 
keresztül a PA diacilglicerollá és fosz- 
fatidil-kolinná (PC), foszfatidil-inosi- 
tollá (Pl) és foszfatidil-szerinné me- 
tabolizálódik. Ezek a foszfolipidek 
membránfoszfolipidként tárolódnak 
és a gyulladásos folyamatoknál sza
baddá válnak.

A foszfolipidek biológiai funkciói. 
A sejtmodulációs aktivitást tekintve a 
LPA tűnik a leghatékonyabbnak a sejt- 
proliferációt és a sejtmigrációt te
kintve. A fibroblastok és endothelsej- 
tek proliferációja mellett az LPA elő
segíti a thrombocyta-aggregációt és 
a fibronektin sejtmembránhoz való

kötődését. Ezen kívül olyan külön
böző funkciókat is modulál az LPA, 
mint a neurotranszm itterek szabad
dá válása a hepatocitákban a GAP- 
junkció gátlása és egyes amoebafajták 
kemotaxisának a fokozódása. Transz- 
plantált patkánymáj apoptosisának 
vizsgálata során az LPA bizonyos anti- 
apoptoticus hatást is kifejtett a máj
sejtekre. Arra is van adat, hogy az LPA 
a protoonkogének felszabadulását sti
mulálja.

A foszfolipidek szerepe a gyulladá
sos folyamatok modulálásában. Egy 
gyulladásos reakciónál membrán- 
foszfolipidek metabolizálódnak, ame
lyek az eicosanoid-bioszintézis szub- 
sztrátum ául szolgálnak. Mivel a fosz
folipidek túlnyomórészt észterifikált 
form ában vannak jelen, de csak a sza
bad arachidonsav (AA) szolgál a cik- 
looxigenáz és a különböző lipoxige- 
názok szubsztrátumául, egy, a memb
ránhoz kötött foszfolipáz-A2 (PLA2) 
szabadítja fel az AA-t az észterköté
séből. Citokinek, mint például IL-1, 
a IL-6 vagy a TNF-a aktiválják per
ceken belül ezeket a kulcsenzimeket. 
Az AA felszabadítása mellett a PLA2 
elősegíti a PAF képződését is, amely 
a thrombocyta-aggregáció mellett ér- 
permeabilitást fokozó hatást is kifejt.

A PA aktiválása az első lépcsője 
a gyulladásos jelenségeknek. Csak
nem valamennyi vizsgált gyulladásos 
reakcióban, mint az ARDS-ben, a hae- 
m orrhagiás sokkban, a szepszisben, 
a krónikus gyulladásos bélbetegségek
ben, a psoriasisban, a corneafekélyben 
sikerült a telítetlen zsírsavak és a PA 
felszaporodását kimutatni.

A z intestinalis sebgyógyulás és a 
foszfolipidek. Az intestinalis epithel 
felszíni sérülése után sejtvándorlás 
indul meg a sebszéli részekből a sé
rülés helyére. Ez az első lépés perceken 
belül megindul. Végül az intestinalis 
epithelsejtek fokozott proliferációja 
pótolja a sérült sejteket. Ezt követően 
az eddig differenciálatlan epithelsej
tek érése következik be, amivel a dif
ferenciált enterociták sokoldalú funk
cióját átvehetik. A fenti folyamatokat 
komplex mechanizmusok irányítják, 
amelyeket citokinek és lipidmediáto
rok befolyásolnak. Ebben kulcssze
repet játszik a citokin-TGF-ß, amely 
számos egyéb citokin működését is 
irányítja az epithelialis restitúció 
során.

Az intestinalis barriert számos fak
tor károsítja, m int például patogén

csírák, endotoxinok, sugárterhelés, 
krónikus gyulladásos bélbetegségek, 
sprue vagy akár a norm ális bélflóra 
alkotóelemei. Egy ilyen károsodás so
rán  egy láncreakció indul meg, amely 
a membránhoz kötött foszfolipid oxi
dációja során foszfolipáz-A2-t szaba
dít fel, amely lipooxigenázon keresz
tül leukotriént (L) indukál és ciklo- 
oxigenáz és peroxidáz segítségével 
prosztaglandint és throm boxánt ké
pez. Az L és a throm boxán direkt és 
indirekt módon PAF és TN F-a felsza
badulásához vezetnek, amelyek az 
érintett bélszakaszon növelik a leuko- 
cyta-migrációt és a kiserek összehú
zódását eredményezik.

Terápiás lehetőségek. Egy idő óta 
vannak a klasszikus gyulladásgátló 
kezelések mellett olyan próbálkozá
sok is, amelyek a ciklooxigenázt és 
a peroxigenázt gátolják, a gyulladás
keltő foszfolipid-derivátumok csök
kentése lévén. Sikerült az AA-aktivá- 
lást gátló szereket előállítani, ilyenek 
a monoklonális antitest a foszfolipáz 
A2 ellen, ciklooxigenáz-gátló, throm b
oxán receptor-blokkoló, leukotrién- 
receptor-antagonisták, PAF antago- 
nista, lipooxigenáz-gátló. A legna
gyobb tapasztalat a prosztaglandin- 
Ei-gyel van az ARDS esetében vagy 
leukotrién-gátlókkal asthm ás bete
geknél és a PAF receptor-antagonistá- 
val atopiás betegségekben, súlyos égé
seknél vagy colitis ulcerosánál.

Számos állatkísérlet bizonyította, 
hogy szepszisnél vagy ARDS-nél a 
pentoxifyllinnel vagy lisofyllinnel 
(LSF) blokkolt PA-képződés a gyul
ladáskeltő citokinek felszaporodását 
megelőzheti, a neutrofil granulocyták 
számát csökkentheti s az állat túlélése 
meghosszabbítható. Az is kim utatha
tó volt, hogy egésztest-besugárzás 
után felgyorsult a neutrophil granulo
cyták, a thrombocyták és a retikulo- 
cyták rekonstrukciója, ha bizonyos ci- 
tokineket gátoltak. Jelenleg m ár foly
nak kísérletek LSF-fel sugárkároso
dás kivédésére. Eddig közölt adatok 
szerint az LSF már bizonyította jó ha
tását ARDS-nél. Ezzel szem ben a 
Crohn-betegségnél még nem  sikerült 
az LSF terápiás hasznát megfigyelni. 
Experimentális colitisnél a foszfoli
páz A2-szintézist gátoló Quinacrine 
vagy Verapamil csökkentette a gyul
ladást és redukálta az intestinalis per- 
meabilitást. Védő foszfolipidek lokális 
alkalmazása is hasonló eredményekre 
vezetett.
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A monoklonális TNF-a antitest 
cA2 terápiarezisztens M. Crohn eseté
ben szignifikáns javulást eredményez. 
Ez a gyógyszer az USA-ban m ár 1988 
óta kapható Infliximab (Remicade) né
ven. Németországban 1999 óta törzs
könyvezett.

Feltételezhető, hogy a nem szte- 
roid antireumatikumok (NSAR) védő 
prosztaglandinokat, mint a PGE2, gá
tolnak és ezáltal gyulladáskeltő leuko- 
trién szaporodik fel. Ezt elkerülendő 
fejlesztették ki a ciklooxigenáz-2 sze
lektív NSAR-t reumatológiai beteg
ségek kezelésére.

Perspektívák. A gyulladásos folya
matokba való speciális beavatkozás 
megszakíthatja a receptorok képző
dését vagy kötődését. Itt rendelke
zésre állnak kulcsenzimek elleni m o
noklonális antitestek mellett egyéb 
antitestek is a különböző citokinek 
gátlására. A leukotrién-antagonisták 
alkalmazása asthmás betegeknél m ár 
bevált, a monoklonális TNF-a antitest 
alkalmazása M. Crohn esetében 1999 
óta gyakorlat. Tisztázatlan még, hogy 
ezen szerek milyen mellékhatásokat 
fognak okozni, mivel az intestinalis 
mucosa komplex önszabályozó mecha
nizmusába hathatósan beavatkoznak.

Kara József dr.

Genetika

Ehlers-Danlos-szindróma. Szerkesz
tőségi közlemény. Pyeritz, R. E. (MCP 
Hahneman University, Pittsburgh, 
PA., USA): N. Engl. J. Med., 2000, 342, 
730-732.

Az Ehlers-Danlos-szindrómára (to
vábbiakban E-DS), amelyet először 
1892-ben Csernogorov orosz orvos írt 
le, a bőr pethyüdtsége, lazasága és 
fragilitása jellemző, a nagyízületek 
hypermotilitasával. A kötőszöveti 
rendszer ilyen jellegű szisztémás el
változásai jelentik a betegség fenotí- 
pusát. És ahogy az lenni szokott, a be
tegség elnevezését nem az első leíró
járól, hanem  Ehlersről és Danlosról, 
egy dán és egy francia derm atológus- 
ról kapta, akik megfigyeléseiket egy
mástól függetlenül, a XX. század első 
évtizedében közölték. A betegség csa
ládi halmozódását 1949-ben igazolták 
és röviddel ezután Jansen úgy gondol
ta, hogy az ok a kollagén genetikai de
fektusa. 1956-ban McKushick m int az

első kötőszöveti rendszeri örökletes 
betegséget vezette be katalógusába. 
Barabas az E-DS egy alcsoportját írta 
le, amelyet vaszkuláris fragilitás mel
lett genetikai heterogenitás jellemez. 
Az első molekuláris defektust a be
tegségben 1972-ben igazolták, egy re- 
cesszív öröklődést mutató E-DS-ban, 
pontosan a lizil-hidroxiláz deficien- 
ciáját, amelyben a betegeket scoliosis 
és a szemgolyó rupturája jellemezte. 
A betegség ún. klasszifikációja 1988- 
ban történt meg, amelynek megfelelő
en megállapításra kerültek a minimá
lis diagnosztikus kritériumok, elsősor
ban a bőr- és ízületi eltérések alapján 
és kizárták az ízületi hypermobilitas 
és instabilitás egyéb okait. Ezen kor
látozott kritérium ok szerint a népes
ségben a betegség gyakorisága 1:5000.

Az E-DS-t genetikai locus-hetero- 
genitás jellemzi, ami azt jelenti, hogy 
különböző elhelyezkedésű gének m u
tációi azonos eltéréseket okozhatnak, 
de ez magyarázhatja az eltérő klinikai 
megnyilvánulásokat is. A klasszikus 
szindróma legalább két gén, a COL5 A 1 
és COL5A2 gén mutációjának eredmé
nye és a IV. típus ezen séma szerint az 
ún. „vascularis Ehlers-Danlos-szin- 
dróma”. 1975-ben egy fiatal IV. típusú 
szindrómás fiúnál a III. típusú kolla- 
gén-deficientiáját is leírták, amely kol
lagénhiány elsődlegesen a bőrre és az 
artériák falára, valamint az üreges szer
vekre vonatkozott, a Jansen által felállí
tott hipotézisnek megfelelően.

Ezt követően a COL3A1 gén szá
mos m utációját találták meg, am e
lyeket a III. típusú prokollagénhiá- 
nyért vagy csökkent termelődésért te
hetik felelőssé. A betegség klinikai 
spektrum a pontosan nem ismert, m i
vel a vizsgált betegek zömmel a IV. 
típusú E-DS-nak feleltek meg. Tekin
tettel arra, hogy ez a szindróma nem  
gyakori és a COL3A1 viszonylag nagy 
gén, a mutációk prevalenciája is na
gyobb lehet, m int amit eddig ismerünk. 
Egyes mutációk olyannyira súlyosak, 
hogy m ár az intrauterin életben az 
embrió halálát okozzák. A fibrilláris I. 
és II. típusú kollagének bioszintézisét 
szabályozó gének mutációja kevésbé 
súlyos következményekkel jár és kevés
bé súlyos a kísérő osteoporosis és os
teoarthritis is. Az a feltételezés, hogy 
a COL3A1 mutációja az abdominalis 
aortaaneurysm ák okaként szerepel
ne, nem igazolódott.

A Barabas által leírt típus az ún. 
IV. vagy vascularis típus, m int előbb

említettük, a III. típusú prokollagén 
(COL3A1) bioszintézisét szabályozó 
gén mutációjának eredménye. Ezek 
a betegek fokozott rizikójúak artéria-, 
bél- és uterusrupturára, de ezen szö
vődmények előfordulásának ideje, gya
korisága és lefolyása nem tökélete
sen ismeretes. Pepin és mtsai (amerikai 
és svájci szerzők) az Ehlers-Danlos- 
szindróma IV. típusa 220 index eseté
nek és 199 rokonnak komplikációiról 
számoltak be legújabb közleményük
ben. 135 eseten (65%), a COL3A1 gén 
mutációját is sikerült kimutatniuk. 
A komplikációk ritkák voltak gyer
mekkorban. Húsz éves kor után 25%- 
ban jelentkezett az első komplikáció 
és a szövődmények 80%-a 40 év felett 
lépett fel. Az átlagos túlélés a kohor- 
szok esetében 48% volt. A legtöbb 
haláleset artériás vérzés miatt követ
kezett be. Bélruptura (leggyakrabban 
a sigma szakasz érintettségével) m int
egy negyedét képezte a kompliká
cióknak, de ritkán volt halálos kim e
netelű. Halálos szövődmény (uterus- 
ruptura) 81 terhes nőnél 12 esetben 
jelentkezett. A szövődmények típusai 
és a COL3A1 mutáció között szoros 
összefüggést nem találtak.

A szerzők hangsúlyozzák a mole
kuláris genetikai tesztek korlátáit is. 
A jelenlegi technológiával az E-DS IV. 
típusa biokémiai defektusának kim u
tatása viszonylag egyszerű, szenzití- 
vebb és olcsóbb, mint a COL3A 1-ben 
a specifikus mutáció megtalálása és 
inkább a fibroblastkultúra céljára 
bőrbiopszia elvégzése szükséges, mint 
a vérminta vétele a DNS-analízishez. 
Amennyiben a gén nagy és a genetikai 
heterogenitás nagyfokú, jelentős tö 
kéletesítés és továbbfejlesztés szük
séges a költségeket, gyorsaságot, a 
prediktív értéket és szenzitivitást te
kintetbe véve a genetikai teszteléshez. 
Amíg ezek a tényezők nem állnak ren
delkezésre, az ún „low-tech” lehetősé
geit kell felhasználni, amely magába 
foglalja a családfa-analízist és a pro
teinek gélelektroforézisét kell segít
ségül hívni az ilyen, sokszor halálos 
betegségek diagnózisának felállításá
hoz.

Orosz István dr.

latrogén ártalmak

Gyorsan progrediáló cholestasis: szo
katlan reakció amoxycillin/klavulán- 
sav-kezelésre gyermekkorban. Chawla,
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A. és mtsai (Departments of Pedi
atrics and Pathology, North Shore 
University Hospital, New York Uni
versity School of Medicine, Manhas- 
set, New York. D epartm ent of Patho
logy, Children’s Hospital of Pitts
burgh,USA): J. Pediatr.,2000,136,121.

Az Augmentin (amoxycillin-klavulán- 
sav kombináció) hepatotoxicitása rit
ka és rendszerint magától megoldó
dik, de kivételek vannak.

A 3 éves fiút otitis med. miatt Aug- 
m entinnel kezelték. Egy nappal a tíz
napos teljes kúra után testszerte ma- 
culopapulás kiütések jelentkeztek, 
m ajd 3 nap múlva aluszékonyság, sár
gaság, viszketés és világos széklet tűnt 
fel. A gyermek két héttel az Augmen
tin  elhagyása után sárgasággal és 6-7 
cm-rel nagyobb májjal került a szer
zőkhöz.

A bilirubin, AP, AST, ALT és GGT 
értékei lényegesen magasabbak. Az 
UH nagyobb májat mutatott. Az egy 
hónap múlva elvégzett májbiopszia 
drogreakciónak megfelelő centrolo- 
bularis cholestasist igazolt.

A klinikai és a biokémiai tünetek 
ursodeoxycholsav, A-, D-, E-, és K- vi
tam in adása után 4 hónap múlva sem 
javultak. Az újabb biopszia canalicu- 
laris cholestasist és biliaris obstruk- 
ciót m utatott fokális periductalis fib- 
rosissal, ductopeniával és periportalis 
fibrosissal. A szövettani kép scleroti- 
saló cholangitisre utal. Prednisolon- 
kúrát kezdtek, de a tünetek nem vál
toztak. A sárgaság, a súlyos viszke
tés és a kiterjedt xanthomatosis meg
m aradt.

A növekedés megállása, a változat
lan viszketés és a súlyos xanthom ato
sis m iatt 8 hónappal a tünetek megje
lenése után sikeres májátültetést vé
geztek. Az eltávolított szervben bilia
ris cirrhosist, a ductulusok proliferá- 
cióját és ductopeniát találtak. A transz
plantáció után 3 hónappal a xantho- 
m ák teljesen eltűntek, a barnás hyper- 
pigm entatio sokat halványult, de tel
jesen nem szűnt meg.

1988 óta több Augmentin okozta 
cholestasisos sárgaságot közöltek. 
Az Augmentin kiterjedt gyermekgyó
gyászati használata ellenére a szer
zőknek ezen felül még egy gyermek 
hepatotoxicitásáról van tudomásuk.

A felnőttkori Augmentin-májká- 
rosodás közismert. A gyakorisága 
1,7/10000. Kb. 3 hét (2-89 nap) latens 
szak után  1-8 hétig hányinger, hányás

sárgaság, pruritus, hasfájás és aluszé
konyság jelentkezik. Megjelenhetnek 
a hypersensitivitas jelei: láz, kiütések 
és eosinophilia. Emelkedik a szérum 
ban az am inotranszferáz, alkalikus 
foszfatáz aktivitása és a bilirubin 
szintje. A leggyakoribb szövettani el
térés a canalicularis cholestasis: foltos 
hepatocellularis necrosis és portalis 
mononukleáris beszűrődés néha eo- 
sinophilekkel. A betegek általában tel
jesen meggyógyulnak. Csak két halá
los esetet közöltek.

Az Augmentin hepatotoxicitása 
idioszinkráziának látszik.

[Ref: ldioszinkrázia a testfolyadé
kok keverési sajátossága. (idios = sajá
tos, syn = -val,-vel, együtt, krasis = ke
verés, keverék). A tünetek már az első 
kontaktus után jelentkeznek, szemben 
az allergiával, amelyben előzetes szen- 
zibilizálódás szükséges.]

Kollár Lajos dr.

Hepatocellularis károsodás rosiglita- 
zont kapott betegben. Al-Salman J. és 
mtsai (Dept, of Med., Easton Hosp., 
250 Soulth 21st Str., Easton, PA 18042, 
USA): Ann. Intern. Med., 2000, 132, 
121-124.

Az Avandia néven előállított rosig- 
litazont úgy hozták forgalomba a 2. tí
pusú diabeteses betegek kezelésére, 
hogy előzetesen m ár 4598 betegen 
történtek vizsgálatok és ezek a szer 
májkárosító hatásáról nem szóltak 
(Salzman, A., Patel, ).: Diabetes,1999, 
48, A95.). Ezzel szemben az Ann. In
tern. Med. ez évi m ásodik számában 
két közlemény is foglalkozik olyan 
esetismertetéssel, melyben a májkáro
sító hatás felléptét rosiglitazon adásá
ra vezetik vissza. E közlemények má- 
sodika az eastoni szerzők munkája.

Egy 61 éves férfiről van szó, akinek 
előzményében nem megfelelően kar
ban tartott 2. típusú diabetes szerepel. 
Intézeti felvétele előtt 3 nappal ét
vágytalanság, hányinger, hányás és 
hasi fájdalmak jelentkeztek, gyenge
séggel, borzongással. A beteg ezt meg
előzően 2 héttel kezdett szedni napi 
4 mg rosiglitazont. Korábbi diabeteses 
előzményében sulfonylurea és met- 
formint szedése szerepelt, jelen felvé
tele előtt 8 hónappal troglitazont ka
pott, egy hét után azonban hányinger 
m iatt ezt kihagyta. Ebben az időben 
a májműködési próbái még negatívak

voltak. Hét héttel felvétele előtt repa- 
glinidet szedett, 2 hét múlva ezt is ab
bahagyta hányinger miatt. így került 
sor a rosiglitazon-terápia beiktatá
sára. Az előzményben még idült ob
struktiv típusú tüdőmegbetegedés és 
hosszabb időn keresztül történt alko
holizálás szerepel. Bronchusdilatato- 
rok mellett theophyllint és prednisont 
szedett, továbbá fejfájásai miatt in- 
term ittáló jelleggel acetaminophent. 
A beteg felvételekor icterust észlel
tek és jelentősen kóros májműködési 
próbákat, közülük az alanin-amino- 
transzferáz-szint volt a legmagasabb. 
Kiegészítő vizsgálatok is történtek he
patitis és egyéb vírusmegbetegedések 
irányában is, ezek negatív eredmé- 
nyűek voltak. Biztonság okáért ellen
őrizték az acetaminophen-szintet is, 
ez a normális tartom ányba esett. Ki
zárásos alapon a rosiglitazont tették 
felelőssé a májkárosodás kialakulá
sáért és szedését leállították. Erre a 
beteg állapota gyorsan javult, a kóros 
májműködési értékek csökkentek, a 
leginkább emelkedett alanin-amino- 
transzferáz-szint viszont emelkedett 
volt még 7 héttel a távozás után is.

Bár az előzetesen nagyszámú bete
gen kipróbált rosiglitazon hatására 
májkárosodást nem találtak, a szer
zők tapasztalataik alapján mégis a 
rosiglitazon szedését teszik felelőssé 
betegük májkárosodásáért (idioszink- 
ráziás. hatás). Azt javasolják tehát, 
hogy a 2. típusú diabeteses betegek 
rosiglitazon-terápiájának kezdetekor, 
majd 1 éven át 2 havonként biztonság 
okáért a májműködési próbákat el
lenőrizni kell, ezek norm álistól eltéré
se esetén a terápiát azonnal abba kell 
hagyni.

Iványi János dr.

Májelégtelenség rosiglitazont kapott 
betegben. Forman L. M. Simmons. D. 
A. és Diamond R. H. (Diamond R. H. = 
Div. of Gastroenterol., Hosp. of the 
Univ. of Pennsylvania, 600 CRB, 415 
Curie Blvd., Philadelphia, PA, 19404, 
USA): Ann. Intern. Med., 2000, 132, 
118-121.

A tiazolidinedion-készítmények leg- 
frissebbike a rosiglitazon maleát, 
amelyet a SmithKline Beecham cég 
Avandia névvel hozott forgalomba. Az 
új szerről azt írják, hogy ellentétben a 
troglitazonnal, nincs májkárosító ha
tása s mivel a troglitazonnál jóval
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hatásosabb szer, jelentős jövőt jóso l
nak számára a 2. típusú diabetesesek 
kezelésében.

A 69 éves férfi betegnek komoly car- 
diovascularis előzményei voltak, 10 év
vel korábban coronaria bypass m űté
ten esett át. 2. típusú diabetesét j elen in
tézeti felvétele előtt 1 hónappal állapí
tották meg, és napi 4 mg rosiglitazon- 
kezelést indítottak nála. A m ájm űkö
dési próbák a kezelést megelőzően az 
összbilirubin kivételével normálisak 
voltak. Az említett alapbetegség m iatt a 
beteg évek óta használt lipidcsökkentő 
szert, antihypertensivumokat, digoxint 
és pitvarfibrillatiója miatt warfarint is. 
Májkárosító szerek szedéséről nem 
volt a kórelőzményben értékelhető 
adat. Naponta 2 doboz sört fogyasztott. 
A rosiglitazon-kezelés kezdetétől szá
mítva egy hét múlva hányinger, étvágy
talanság és hasi fájdalmak jelentkeztek, 
ezért a szer szedését felfüggesztették és 
további 2 napon át a beteg metform int 
kapott. Felvételkor igen rossz általános 
állapotot regisztráltak alacsony vér
nyomással és diffúz érzékeny hassal. 
A laboratóriumi értékek közül a máj
működési próbák -  különösen az ala- 
nin-aminotranszferáz -  voltak emelke- 
dettebbek, mellettük jelentős acidosist 
és hasi CT-vizsgálattal minimális asci- 
test tudtak kimutatni. A beteg állapota 
a felvétel után gyorsan romlott, asszisz
tált lélegeztetésre szorult, gyógyszere
sen só- és bicarbonat-infúziók mellett 
lactulost, K- vitamint és friss fagyasz
tott plazmát kapott. A javulás jó 2 hetet 
vett igénybe és a bejöveteltől szám ított 
3 hét múlva volt elbocsátható állapot
ban és a máj elégtelenséget jelző próbák 
is normalizálódtak. Az észlelés során 
szerológiai vizsgálatokkal kizárták a 
hepatitis különböző formáit és a májat 
károsító vírusbetegségeket is. Egyértel
műen a rosiglitazont tették felelőssé a 
májelégtelenségek kifejlődéséért, bár 
az egyidejű card, elégtelenség is előse
gíthette a májkárosodás kialakulását.

[Ref.: Sajnos, a vércukorszintek vi
selkedését és a beteg kibocsátása utá
ni diabetes-terápiát illetően a közle
ményben nincsenek adatok.]

Iványi János dr.

Immunológia

Az 1. típusú diabetes elfedi az elsőd
leges antitesthiányt. Johnston, S. L. 
Virgo, P. F., Unsworth, D. J. (Dept, of

Immunoi., Southm ead Hosp., Bristol 
BS10 5 ND, VK): J. Clin. Pathol., 2000, 
53, 236-237.

Közismert, hogy a diabetes mellitus 
kockázati tényezőnek számít a kiújuló 
infekciókban. A diabetes és a visszaté
rő infekciók kapcsolata annyira m in
dennapos, hogy adott esetben más 
betegség egyidejű fennállására nem  is 
gondolnak. Az angliai szerzők egy ta
nulságos eset ismertetése során utal
nak arra, hogy a diabetes mellitus in 
fekcióra hajlam osító szerepe mellett 
egyidejűleg más olyan betegség is 
fennállhat, amelyekben ugyancsak 
előfordulhatnak különböző és vissza
térő fertőzések.

A 31 éves nyomdász férfi 1. típusú 
cukorbetegsége gyermekkora óta is
mert, vissza-visszatérő bőr- és légúti 
gyulladásait nehezen tudták antibio
tikumok adásával befolyásolni. Szá
mos bőrbem etszésre került sor élete 
folyamán. Intézeti felvételekor jelen
tős dyspnoe utalt arra, hogy ismét lég
úti infekcióról lehet szó. Felvételekor 
a diabeteses triopathia jelenségeit már 
észlelték ezek laboratóriumi ismérvei
vel. Mellkasi CT-vizsgálat bronchiecta- 
siát és mérsékelt gyulladásos jelensége
ket mutatott. Tíz évvel korábban egy 
pneumoniás időszakban megnézték 
a szérumfehérjéit, az albumint nor
málisnak találták, de az összfehérje- 
szint alacsonyabb volt. Sajnos, akkor 
további vizsgálatok nem történtek. 
A jelen felvételekor súlyos panhypo- 
gammaglobulinaemiát (IgA < 0,26 g/1 
-  normálisan 1-5 -,IgG 0,08 g/1 -  nor
málisan 6,8-15,6 -,IgM  0,17 g/1 -  nor
málisan 0,5-2,8) találtak, a vizeletben 
5 g körüli proteinürítéssel. A kép a 
diabeteses triopathia mellett megfe
lelt elsődleges antitesthiánynak, vese- 
biopszia segítségével amyloidosist is 
kizártak. ACE-inhibitor-kezelést indí
tottak, erre a proteinürítés igen je
lentősen csökkent. A diabeteshez tár
suló antitesthiány-betegség miatt intra
vénás immunglobulin-l Sandoglobulin) 
kezelést kezdtek és terveztek élethosszig
lan 3 hetes időközönként 0,3 g/kg/hó- 
nap adagban.

Az észlelés 18 hónapja alatt a kiin
dulási 0,08 g/l-es IgG-szint 7,0 g/1 ér
ték fölött állandósult, a proteinuria is 
megszűnt s ami a legfontosabb, ezen 
idő alatt semmiféle infekció nem  je
lentkezett. Mivel a Sandoglobulinban 
lévő stabilizáció sucros a szer beadá
sa során megemelte a vércukorszintet,

azokban a napokban a nappali Actra
pid és az éjjeli Monotard adagját né
hány egységgel megemelték és ezzel a 
vércukorszintet 12 mmol/1 alatt tudták 
tartani az infúziókat követően is.

Iványi János dr.

A köhögő rendőr. Duddridge, M. és 
mtsai (Departm ents of Immunology 
and Pathology. Royal Infirm ary NFIS 
Trust. Division of Respiratory Medi
cine, Glenfield Hospital NHS Trust, 
Leicester, UK):Lancet, 2000, 355, 804.

A 26 éves rendőr mellkasszűrése 
1977-ben m indkét tüdőmezőben fol
tos homályokat és reticularis rajzola
tot talált. Egy héttel korábban a beteg 
nyaka megmerevedett és jobb oldalt 
duzzanat keletkezett. Az utóbbi hóna
pokban 6 kg-ot fogyott. Láztalan. Jobb 
oldalt nagyobb nyaki nyirokcsomók 
és hepatosplenomegalia tapinthatók.

A nyirokcsomó-biopszia sarcoido- 
sisnak vagy tuberculosisnak megfele
lő, el nem sajtosodó granulomát mu
tatott. Mycobacterium és más haj
lamosító tényező hiánya miatt sarco- 
idosist diagnosztizáltak. A betegnek 
szteroidot adtak, de a folyamat vissza
visszatért.

1980-ban throm bocytopenia lépett 
fel. 1984-ben splenectomiát hajtot
tak végre. Ettől fogva visszatérő légúti 
infekciók és pneum oniák gyötörték. 
1998-ban a beteg folyton produktív 
köhögéssel, légszomjjal és mellkasi 
szorítással küszködött. A CT bronchi- 
ectasiákat észlelt. Ekkor derült ki a sú
lyos hypogammaglobulinaemia. A lym- 
phocyták és az -  alcsoportok száma, 
azok tulajdonsága normális. „Com
mon variable immunodeficiency”-! 
(CVID) diagnosztizáltak és immun
globulint adtak iv. Utána a beteg jól 
érezte magát, de a száraz köhögés visz- 
szamaradt.

Sarcoidosisban az Ig-k szintje gyak
ran magasabb, de m ár 30 éve közöltek 
hypogam m aglobulinaem ia-granulo- 
matosus betegségegyüttest. A CVID 
betegek 5-20%-ában fordul elő el nem 
sajtosodó granuloma. A granulomato
sis néhány évvel előre jelzi a CVID-t.

A granulomatosus CVID betegek 
külön alcsoportot alkotnak, akik haj
lamosak splenomegaliára, csökkent 
CD4+ T-sejt-számra, CD8+ T-sejt-ak- 
tiválódásra és autoimmun szövődmé
nyekre.
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Esetünkben a CVID diagnózisa előtt 
sokáig visszatérő tüdőinfekciók azt su
gallják, hogy a hypogammaglobuli- 
naemia m ár évekkel korábban fenn
állt. Granulomatosus betegben a hy- 
pogammaglobulinaemia korai diag
nózisa és kezelése megelőzheti az ir
reverzíbilis szervkárosodást, például 
a bronchiectasiát. A granulomatosus 
betegek vizsgálatába be kell tervezni 
az Ig-k mérését.

[Ref: A sarcoidosis el nem sajtosodó 
epithelialis granulomákkal járó, igen 
változatos megjelenésű, ismeretlen ere
detű, multiszisztémás betegség. Magá
tól remisszióba juthat, epizódokban fe l
lángolhat és idültté válhat. [Newman, 
LS. és mtsai: Sarcoidosis. N. Eng. J. 
Med. 1997, 336 ,1224.]

A CVID prim er immuno deficientia. 
A hypogammaglobulinaemia vissza
térő bakt. infekciókban, autoimmun  
betegségekben [thrombocytopenia] és 
neoplasiákban nyilvánul meg. A bete
gek több m int felénél T-sejt-deficit áll 
fenn, kiegyensúlyozatlan citokinter- 
meléssel, az antigén rendellenes kiik
tatásával és következményes el nem  
sajtosodó granulomák képződésével. 
[Mechanic, LJ. és mtsai: Granuloma
tous disease in common variable im 
munodeficiency. Ann. Intern. Med., 
1997, 127, 613.]

Kollár Lajos dr.

Intervenciós radiológia

A pajzsmirigyciszták UH-vezérelt 
sclerotisatiója. Soo Cho Y. és mtsai 
(Dept, of Diagnostic Radiology, Uni
versity of Ulsan College of Medicine, 
Szöul, Korea): ARJ, 2000,174,213-216.

A pajzsmirigy jóindulatú cisztáinak 
diagnosztikájában az aspirációs ci
tológiai mintavétel a legelterjedtebb 
módszer. Bár a beavatkozással a cisz- 
tabennék evakuálható, azonban a 
gyakori visszatelődés miatt (50-60%) 
az nem tekinthető végleges terápiás 
megoldásnak. A szerzők a pajzsm i
rigyciszták etanollal végzett sclero- 
tisatiójával elért eredményeiket is
mertetik. A pajzsmirigy benignus cisz
táját 22 betegnél igazolták aspirációs 
citológiai mintavétellel. UH-vezérléssel 
20-22G vastagságú tű t vezettek a cisz
tákba, majd azok tartalm át leszívták. 
A ciszták üregébe 99%-os alkoholt ju t
tattak, melynek mennyisége az aktuá

lisan aspirált cisztabennék mennyisé
gétől függött (40-100%). 18 betegnél 
egy, 4 esetben kétszer végezték el a ke
zelést. A beavatkozásokat követően 2 
beteg átm eneti fájdalomról panasz
kodott. A kezeléseket követően 10 hó
napig havonta kontroll UH-vizsgálatot 
végeztek a ciszták nagyságbeli válto
zásának megítélésére. Összességében 2 
betegnél a ciszta teljesen megszűnt, 13 
esetben a ciszta nagysága jelentősen 
csökkent, 6 betegnél a ciszta az erede
ti nagyságához képest kevesebb mint 
50%-al változott, és 1 betegnél nőtt. Át
lagban a ciszták nagysága 64%-al csök
kent.

Puskás Tamás dr.

Képalkotó eljárások

A colorectalis tum orok májmetasztá- 
zisainak méretváltozása a natív és 
posztkontrasztos CT-vizsgálat során.
Nazarian, L.N. és mtsai (Dept, of Ra
diology, Thomas Jefferson University 
Hospital, Philadelphia, USA): Radio
logy, 1999,213,825-830.

Az elmúlt két évtizedben számos kísér
let folyt a májmetasztázisok CT-vizsgá- 
lattal történő, minél pontosabb, igazo
lására. Közismert, hogy az iv. kontraszt- 
anyag adását követően az ép, illetve ká
rosodott májszövet jobban elkülönít
hető. A három fázisú spirál CT-vizsgá- 
lat során a colorectalis tumorokból 
származó metasztáíisok a portalis fá
zisban ábrázolhatok legjobban. A me- 
tasztázisok számának, nagyságának is
merete alapvető a sikeres kezelés meg
tervezésében. A szerzők a metasztá- 
zisok méretbeli változását vizsgálják 
a natív és kontrasztanyag adását köve
tő vizsgálatoknál. 24 betegnél végeztek 
spirál CT-vizsgálatot (natív és portalis 
fázisban) a már ismert májmetaztá- 
zisok méreteinek pontos meghatáro
zására. Összesen 49 elváltozást találtak. 
A 49 metasztázis közül 33 (67%) elvál
tozás kétdimenziós mérete, a kont
rasztanyag adását követően kisebb lett, 
míg 16 esetben nagyobb. Véleményük 
szerint mind a kezelések előtti állapot- 
felmérés, mind a terápia eredményes
ségének megítélésében a májmetaztá- 
zisok méreteit külön a natív és külön 
a posztkontrasztos felvételeken kell 
összehasonlítani.

Puskás Tamás dr.

Költség és haszon

A myocardialis infarctus utáni kór
házi tartózkodás időtartam a. Szer
kesztőségi közvélemény. Antman,E. 
M., Kuntz, K. M. (Brigham and Wo
men’s Hospital, Harvard School of 
Public Health, Boston, USA): N. Engl. 
J. Med., 2000,342,808-810.

Lezajlott akut myocardium-infarctus 
(továbbiakban AMI) után a betegek 
kérdése a veszélyeken és a betegség 
súlyosságán kívül az elbocsátás idejé
re vonatkozik legtöbbször. Az 1950-es 
évekig a betegeknek azt mondták, 
hogy az AMI hasonló a csonttöréshez 
és a legjobb kezelési mód az ágynyu
galom legalább 4-6 hétig. Lényeges 
haladást jelentett a betegágy mellé he
lyezett karosszék, amelybe a beteg ké
nyelmesen kiülhetett. A korai terhe
léses vizsgálatok elterjedése után a 
kórházi tartózkodás ideje rohamosan 
rövidült. Az USA-ban napjainkban az 
áltagos ápolási idő kb. 5 nap a nem 
komplikált AMI esetekben, a régebbi 
hat héttel szemben. Az átlagos ápolás 
idő azonban jelenleg is lényeges kü
lönbségeket mutat a világ egyéb ré
szein a szociokulturális körülmények 
és a biztosítási rendszer finanszírozá
sának eltérőségei miatt.

Az evidence-based medicina irány
elvei szerint a koszorúér-betegség, 
így az AMI ellátása során a vizsgála
tok és kezelési költségek optimalizál
hatok. A költségek legnagyobb részét 
a napi egészségügyi kiadások teszik 
ki, ezért logikusnak tűnik elemezni 
a kórházban való tartózkodás időtar
tam ának előnyeit és az ennek megfe
lelő költségeket. Bár egyes randomi- 
zált tanulmányok szerint szelektált 
betegek esetében az AMI otthoni ellá
tása is kivitelezhető és eredményes, de 
a legtöbb kardiológus nem tartja biz
tonságosnak a kezelés ezen módját. 
Gyakorlati okok nehezítik azt is, hogy 
egy prospektiv összehasonlítást le
hessen végezni a korai és késői kórhá
zi elbocsátás eredményeit illetően 
nem komplikált AMI után. Ezért költ- 
ség/hatékonyság-vizsgálatok elvégzé
sére van szükség az alternatív klinikai 
kezelési stratégiák kialakítása céljá
ból, bár ezek nem nyújtják az eviden
ciák ugyanazon szintjét, mint a pros
pektiv, randomizált vizsgálatok.

Newby és mtsai legutóbbi közlemé
nyükben a nem komplikált AMI utáni 
korai elbocsátás költség/hatékonyság
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jellemzőit vizsgálták a fenti szem pon
tokat figyelembe véve, azt számítva 
ki, hogy a 3 napnál hosszabb kórházi 
tartózkodás nem komplikált AMI ese
tén milyen m értékű további költsége
ket jelent az elkerült kórházi napok, 
a megmentett életek és életévek vo
natkozásában. A GUSTO-1 adatait fel
használva elemezték 22 361 beteg ada
tait, akik thrombolysis után 72 óra 
múlva is szövődménymentesek vol
tak. Döntéselemzési modell segítségé
vel számították ki ebben a csoportban 
a további napok költséghatékonysá
gát. 72 és 96 óra közötti cardialis 
komplikációkat figyelembe véve, az 
inkrementális költségeket is vizsgál
ták a túlélési arányok mellett, a továb
bi kórházi ápolási napoknak megfele
lően. Minden csoportban az egyéves 
túlélési görbét használták fel az elem
zéshez.

A szerzők becslése szerint 0,08% az 
esélye annak, hogy sikeres th rom bo
lysis után 72 és 96 órán belül alakul 
ki olyan kam rai ritmuszavar, amely 
cardioversio vagy defibrillálás nélkül 
halálos kimenetelű (ún. preventabilis 
haláleset). Azon betegek körében, 
akik esetében 72 órán belül kompliká
ciómentes thrombolysis történt, a kö
vetkező 24 órában 16 esetben kam rai 
arrhythm ia lépett fel; közülük 13 be
teg (18%) túlélte a következő 24 órát. 
Átlagosan 0,006 megnyert beteg életé
vet jelentett a még egy nappal hosz- 
szabb kórházi tartózkodás. A kórházi 
költségek és orvosi tevékenység 624 
dollárja egy nappal további tartózko
dás esetén 105 629 dollár költséget je
lentene megmentett életévenként.

Szenzitivitási elemzés alapján a ne
gyedik kórházi ápolás nap akkor len
ne gazdaságos, ha ennek költségét 
legalább 50%-kal tudnák csökkenteni 
vagy a nagy rizikójú betegeket bizton
ságosan tudnák identifikálni, mely 
esetben a becsült túlélési előny meg
duplázható lenne. A szerzők egyéb 
életmentő beavatkozások költségeivel 
hasonlítják össze a fentieket, így az 
otthonokban felszerelt füstdetekto
rok évente 239 919 dollár/megmentett 
életeket, míg a gépkocsikban hasz
nált légzsák alkalmazása 47 984 dol
lár/megmentett életeket jelent. Ezeket 
az arányokat egyébként is nehéz 
összehasonlítani, m ert a társadalom 
sokkal többet hajlandó költeni pél
dául a környezetszennyeződést jelen
tő mérgező anyagok ellen, m int egyes 
egészségügyi beavatkozásokra, hang

súlyozva azt, hogy számos egészség- 
ügyi intervenció lényegesen nagyobb 
költségeket is jelent a társadalom  szá
mára. Például az American Cancer So
ciety 1997-es ajánlása szerint a régebbi 
50 év felettiekkel szemben m ár 40 év fe
lett ajánlja az évenkénti mammográ
fiás szűréseket, amely ajánlás 150 000 
dollár/megmentett életet jelent.

Ahogy a társadalom  tudatára ébred 
az egészségügy finanszírozására szánt 
forrásaink korlátáira, az is lényeges 
tényező, hogy megértessük azt is, 
hogy az orvosi beavatkozásokra tö r
tént beruházások megtérülése is je
lentős. Vannak azonban olyan ténye
zők, amelyet nehezen lehet beilleszte
ni az elemzés gazdasági modelljébe. 
Ilyen például a béta-blokkolók vagy 
ACE-gátlók hatásainak értékelése, te
kintettel arra, hogy sok esetben ezek 
az elemzések optimálisabban végez
hetők el kórházi körülmények között. 
Egy- vagy kétnapos továbbtartózko- 
dás az életminőség alakulását is jelen
tősen befolyásolja; optimalizálni lehet 
a gyógyszeres kezelést és ugyanakkor 
minimalizálni tudjuk a rekurrens is
chaemia és keringési elégtelenség ri
zikóját. A beteg oktatása és felvilágo
sítása is lényeges tényező az elbocsá
tás előtti néhány nap programjában.

A betegek igényeit és az őket tám o
gató egészségügyi rendszer lehetősé
geit komolyan figyelembe kell venni. 
Az életet veszélyeztető betegség mély 
pszichés nyomokat hagy a betegekben 
és nem lehet emocionálisan explorálni 
az elváltozásokat 72 órán belül, még ha 
szövődmények nem is jelentkeznek. 
A rövid kórházi tartózkodás a betegek 
egy részében elégedetlenséget is szül
het az ellátás színvonalát illetően.

Az eddigieknél jobb lehetőségekre 
van szükségünk az AMI utáni kompli
káció- és rizikóstratifikációban. A ri
zikóbecslést ágy mellett egyszerűen 
és könnyen el kell tudni végezni. Az 
alacsony rizikójú betegek kiválasztá
sa megkönnyíti a korai és biztonságos 
kórházból történő elbocsátást, amely 
a beteg számára a gyógyszeres kezelés 
és a pszichoszociális szempontból is 
megfelelő. Nem helyes az a mód, hogy 
a beteget AMI után akár egy hónap
ig is ágyban tartsák, de a biztosítók 
szempontjai szerint sem indokolt 
komplikációmentes esetekben a 72 
órán túli kórházi tartózkodás költsé
geinek a finanszírozása sem. Ez lehet 
az egyik módja az egészségügyi költ
ségek csökkentésének.

Milyen tanulságai lehetnek az idé
zett szerzők eredményeinek? Vajon a 
kardiológusok hajlandók lesznek-e a 
betegeiken AMI utáni harm adik na
pon szubmaximális terhelési próbát 
végezni? Néhány beszámoló szerint 
válogatott betegeken ez biztonságos, 
de a legújabb ACC-AHA ajánlások az 
ilyen korai terheléseket is problémás
nak tartják és az evidenciák szintjei 
szerint azokat a III. osztályba sorol
ták.

Orosz István dr.

Közegészségügy, járványügy

Tuberkulózis-megbetegedések nagy
számú előfordulása börtönökben.
Conings, R., Mährer, D., Reyes, H. és 
mtsai (Unit of Medicine and Commu
nity Health Care, Genf, Svájc): BMJ, 
2000,320, 440-442.

Világszerte mintegy 10 millió ember 
van valamilyen szintű kényszertar
tózkodási helyen: börtönökben, fog
házakban, rendőrségi fogdákban, 
büntetőtáborokban, hadifogságban. 
Egyre növekvő m értékű az a felisme
rés, hogy a tuberkulózis komoly rizi
kótényezőt jelent mind a fogságban 
élők, mind a szélesebb környezet szá
mára.

A közleményben leírt vizsgálatok 
célja az volt, hogy felhívja a kormány
zat és egyéb illetékes szervek figyel
mét a fokozottabb kontroll szükséges
ségére, különösen azokban az orszá
gokban, ahol a tbc előfordulási aránya 
magas. Ez a magas szám nem mindig 
jelenik meg az egészségügyi statisz
tikákban, m ert a börtönökben előfor
duló megbetegedéseket a legtöbb he
lyen nem az egészségügyi miniszté
rium nak jelentik, hanem az igazság-, 
illetve a belügym inisztérium nak s így 
az nem kerül be az egészségügyi sta
tisztikába. Erre példa Azerbajdzsán, 
ahonnan 1995-ben a W HO-nak 1429 
tbc-s esetet jelentettek s ebben nem 
szerepelt az a 700 fő, akiket a börtö
nökben regisztráltak.

Számos országban a tbc-s betegek 
legnagyobb részét a börtönökben elő
fordulók teszik ki, például Oroszor
szágban évente mintegy 75 000 új esetet 
szűrnek ki a civil populációban (150 
millióból), míg az orosz börtönökben 
egy millió bebörtönzött közül 40000 
a tbc-s beteg. Tehát az új esetek több 
mint a fele börtönökben fordul elő.
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Felvetődik a kérdés, hogy mi lehet 
ennek az oka? A magyarázat elég egy
értelmű: a rabok nem a társadalom 
átlagát képviselik, többségükben ala
csony képzettségűek, rossz szociális 
hátterűek, így már gyakran eleve fer
tőzöttek. A börtönök zsúfoltak, a higi
énés körülmények gyengék, gyakori 
a homoszexualitás, az illegális drog
használat, általában fertőzött fecsken
dőkkel s ez a tbc mellett a HlV-epidé- 
m iát is elősegíti. A betegek ellenőr
zését és folyamatos kezelését nehezíti 
a rabok időnkénti áthelyezése egyik 
börtönből a másikban s az is, hogy az 
ellenőrzést legtöbbször az ebben já
ratlan igazságügyi vagy belügyi szer
vek végzik. A börtönszemélyzet nem 
megfelelő számú, alulfizetett, ez ma
gával vonja az egészségügyi ellátás 
alacsony színvonalát is. Csak az kap 
ellátást, aki fizet. Ilyen körülmények 
között egyáltalában nem garantált a 
tbc kezelése és nagy a valószínűsége 
annak, hogy a rabok legtöbbje bete
gen hagyja el a börtönt, amikor sza
badul. A rabok élete azzal is veszélybe 
kerülhet, hogy a tbc sokszor későn ke
rül felismerésre s ez a megkésett diag
nózis, a nem kielégítő és rendszerte
len kezelés, rezisztencia kialakulásá
hoz vezet, mely végül is fatálissá teheti 
a betegséget.

A rabok sok helyen a szabadságuk
kal együtt az egészséghez való jogukat 
is elveszítik. Közlemények számolnak 
be arról, hogy a volt Szovjetunióban 
például a börtönökben csaknem min
denütt bizonyos hierarchia képződik 
a rabok között, etnikai, vallási vagy 
szociális alapon kialakuló „kaszt
rendszer”. Ez a rendszer gyakran ösz- 
szefonódik az egészségügyi ellátással 
is, melynek következtében diszkrimi
náció érvényesül, például az alacso
nyabb „kasztok” tagjai nem kerülhet
nek kórházi kezelésre vagy nem kap
ják meg gyógyszereiket. Ahol egyéb
ként is kevés az antituberkulotikus 
gyógyszer, ott a befolyásosabb rabok 
feketepiaci viszonyokat alakíthatnak 
ki. Csellel, megvesztegetéssel gyógy
szerhez ju t az is, akinek nincs szük
sége rá, amellyel a későbbiekben ke
reskedik. Figyelmeztető az a tény, 
hogy mindaz, ami a börtönökben tör
ténik, veszélyes lehet a civil populáció 
szám ára is, hiszen a betegek elégtelen 
kezelése rezisztens törzsek kialaku
lásához vezet s ezek a törzsek a civil 
lakosságot is fenyegetik. (Különösen a 
volt Szovjetunió államaiban!)

A változtatás sürgető szükséges
sége miatt a WHO és a Nemzetközi 
Vöröskereszt összefogva irányelveket 
dolgozott ki a tbc fokozottabb ellen
őrzésére a börtönökben. A nemzet
közi stratégia szerint a legcélraveze
tőbb lenne a börtönbe kerüléskor tö r
ténő  szűrés. Nagyon fontos lenne a 
szigorú ellenőrzés a tbc-kezelés során, 
nehogy a gyógyszerek feketepiacra 
kerüljenek és a köpetm inták se legye
nek  a kereskedelem tárgyai. A teljes 
ellenőrzéshez politikai és adminiszt
ratív  intézkedés szükséges, melybe 
beletartozik a rabok szabadulás utáni 
szükséges kezelésének ellenőrzése is, 
ha korábban szabadul, m int ameddig 
a kezelést igényli. Azt is biztosítani 
kell, hogy lehetőleg ne kerüljön át más 
börtönbe a kezelés alatt álló rab, de ha 
mégis, akkor ott is biztosítani kell a 
megfelelő ellátást.

Vannak börtönök, ahol a körülmé
nyek m iatt nehéz a betegség ellenőr
zése, másutt viszont a betegellátás 
része egy országon belül is jól funk
cionáló tbc-kontroll programnak. 
Az egészségügyi ellátás javulását sti
m ulálhatná, ha az erőfeszítésekhez 
több alapítványi támogatás állna ren
delkezésre és ha javítani lehet az 
együttm űködést a különböző minisz
térium ok és egyéb hivatali szervek 
között. Talán az utóbbi idők fokozódó 
érdeklődése a börtönökben előfordu
ló tbc iránt elő fogja segíteni az erők 
összefogását az epidémia megfékezé
sére.

Holies Klára dr.

Népegészségügy: kilátás eltérő né
pességek számára. Walker, A. R. R 
(Dél-afrikai Orvosi Kutatási Intézet, 
Johannesburg, Dél-afrikai Köztár
saság): Lancet, 1999. 354 (suppl. IV), 
58.

A szerző szerkesztőségi cikkben igen 
töm ören  megkísérli az eltérő viszo
nyok között élő népességek egészségi 
állapotát -  népegészségügyi viszo
nyait -  leírni és töm ör képet adni a 
várható fejlődésről.

A nyugati társadalomban a nép
egészségügyi ismeretek és gyakorla
tok roham os fejlődése mellett a helyi 
egészségügyi ellátáshoz való hozzá
férhetőség, a hatékony, bár sokszor 
drága gyógyszerek elérhetősége, az 
egészségre való társadalmi törekvés

eredménye következtében a csecse
mőhalálozás 1 0 % o  alá esett, a várható 
átlagos élettartam 70-80 év között 
alakul. Az egészségre történő ráfor
dítás költségei elérik a GDP 16%-át is 
az USA-ban.

A halálozás fő okainak a szívkoszo
rúér-betegségeket és az agyi érka
tasztrófákat említhetjük meg, melyek 
halálozási aránya csaknem  felére 
csökkent, ugyanakkor, am ikor a be
tegség incidenciája nem  változott. 
A daganatos halálozási arányok ál
landóak vagy alig észrevehetően csök
kennek. Ugyanakkor megállapítható, 
hogy a prevenció és az egészségfej
lesztés lehetőségeit nem  kellő mér
tékben használják ki, és kevés ember 
változtat életmódján; magas az alko
holfogyasztás, a dohányzás csökkené
se lelassult. A fiatalok között a do
hányzás, alkoholfogyasztás és a drog 
használata több népességben is meg
duplázódott. Az érdeklődés a test
edzés után a fiatalok körében csök
kent. A jövőt illetően az öregek ará
nyának növekedésével párhuzam osan 
a szív- és érrendszeri betegségek és 
daganatok m aradnak a vezető halál
okok.

A fejlődő országokban, Afrikában 
másként alakul a helyzet. Ezek az or
szágok rendkívül szegények és egye
lőre azok is maradnak. Az alkalm a
zottak alulfizetettek, a városokba 
áramlás és a munkanélküliség jelen
tős. Polgárháborúk, etnikai zavargá
sok érintik az országok csaknem egy
negyedét. Az egészségre a GDP 2-8%- 
át fordítják. Rendkívül magas a cse
csemőhalálozás és a fertőző betegsé
gek m iatti veszteségek. Súlyos gondot 
okoz a malária és a tuberkulózis, vala
m int a HIV-AIDS is. A jövőben való
színű, hogy az anyai és csecsőmőha- 
lálozás csökkeni fog, a várható átlagos 
élettartam  emelkedik. A szív- és ke
ringésrendszeri, valamint a daganatos 
halálozás nőni fog. Miközben arányá
ban csökken a nyelőcső-, m éhnyakrák 
és a májdaganatok gyakorisága, jelen
tősen fog nőni az emlő-, prosztata- és 
tüdőrák incidenciája és m ortalitása.

Az akut betegségek elhárítása mel
lett jelentőségében nő az életmód, az 
egészségfejlesztés jelentősége. Bizo
nyára elérhető javulás a viszonyok
ban, de herkulesi erőfeszítéseket igé
nyel.

Tényt Jenő dr.
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Mikrobiológia 
és fertőző betegségek

A m eropenem  hatásosságát kísérő 
program (MYSTIC). Turner, R, J. és 
mtsai (Res. Dept., Astra Zeneca): Inter
nat. J. Antimicr. Agents, 1999,13,117.

A meropenem  1994 óta áll rendelke
zésre s azóta a neutropeniás, az inten
zív ellátó és a cystás fibrosisos speci
ális központokkal, valamint a hasi és 
alsó légúti infekciókat is kezelő gyó
gyító egységekkel tartott kapcsolat 
révén követik a baktériumok rezisz
tenciájának alakulását (m eropenem  
yearly susceptibility test inform ation 
collection). 1997-1999. augusztus kö
zött 33 centrumból standard techni
kákkal legalább 100 Gram-pozitív és 
ugyanannyi Gram-negativ aerob és 
legalább 50 anaerob baktérium tenyé
szet antibiotikum-érzékenységét ha
tározták meg. A MIC 90S (mg/1) és a 
közép-MIC (mode) értékkel jellem ez
ték az érzékenységet. A Staph, aur. 
96%-ban a 4 mg/l-es „töréspont” alatt 
érzékeny volt a meropenemre, az ösz- 
szes enterobaktérium 99,5%-a szin
tén. A Pseudomonas aerug. MIC 50 
értéke 0,5 mg/1 alatt volt, im ipenemre 
az érzékenységük 2-4-szer alacso
nyabb, m int a meropenemre. Az ami- 
noglikozidok iránti érzékenység egyes 
országokban igen alacsonnyá vált, a 
harm adik generációs cefalosporinok, 
a cefipim sem hatásos ezen törzsek 
ellen. A ciprofloxacinra általában a 
törzsek kétharmada érzékeny, a CF 
centrum okban csak a fele. A Gram- 
negatív baktériumok egyre kevésbé 
érzékenyek a piperacillin/-tazobak- 
tám m al szemben.

M ind a speciális ellátóegységek
ben, m ind az általános infektológiá- 
ban a meropenem őrzi a leghatéko
nyabb antibiotikum-pozíciót.

Apor Péter dr.

Az endém iás meticillin-rezisztens 
Staphylococcus aureus infekciókont- 
rollja. Chaix, C. és mtsai (Unité d’ 
Hygiéne et Prévention de l’Infection 
and Service de Réanimation Médi- 
cate, Hőpital Henri M ondor, Assis
tance Publique-Hőpitaux de Paris 
(AP-HP), 51 Avenue de Maréchal de 
Lattre de Tassieny, 94010, Créteil, 
Franciaország [Ch. Brun-Buisson, M. 
D.]:JAMA, 1999.282, 1745-1751.

A meticillin-rezisztens Staphylococ
cus aureus (MRSA) infekciókontrollja 
vitatott kérdés, m ert a módszerek ha
tásossága nem  kellően bizonyított, 
ugyanakkor költségeik jelentősek és 
nem tisztázott, milyen hatása van a 
MRSA-infekciónak a morbiditásra és 
a mortalitásra. A szerzők intézetében, 
a párizsi H enri M ondor kórházban 
1992-ben bevezettek egy programot, 
melynek az alábbiak az elemei: a po
tenciális MRSA-hordozókat szelektí
ven szűrték és az MRSA-pozitív be
tegeket izolálták. Ezzel az MRSA-inci- 
dencia 30%-os csökkenését tudták 
elérni annak ellenére, hogy nem válto
zott az MRSA-hordozók intenzív osz
tályos felvételkor kb. 4%-os aránya.

Jelen vizsgálatukban arra keresték a 
választ, hogy milyen MRSA-hordozási 
prevalencia mellett mutatkoznak meg 
a fenti program előnyei, illetve, hogy a 
változó körülmények milyen hatással 
vannak a program  eredményességére. 
Belgyógyászati profilú 26 ágyas inten
zív osztályukon 1993-1997 között ke
zelt betegeikből 27 MRSA-fertőzött 
beteget választottak ki és azokat azo
nos korú és súlyosságú betegek ada
taival páronként hasonlították össze 
(esetkontrollált tanulmányban).

Azt találták, hogy az MRSA-fertő- 
zés átlagban 4 nappal (túlélőkön 8 
nappal) meghosszabbította az inten
zív osztályos kezelés idejét, ennek 
megfelelően megnövelte a kezelési 
költségeket (4 380 dollár tiszta orvosi 
és 10 560 dollár bruttó kezelési költ
séggel -  1997-es árakon), szignifikán
san emelte a mortalitást.

Az ápolószemélyzet munkájának 
idő-m ozgás analízisével, valamint a 
program járulékos eszközigényével és 
építészeti feltételeivel is számolva egy 
átlag 20 napos intenzív osztályos ápo
lási idő alatt az infekciókontroll prog
ram 655-705 dollár közötti összegbe 
került. 4%-os felvételkor meglevő 
MRSA-hordozást és az izolálással az 
MRSA átvitelének 1/15 részére csök
kenését feltételezve a program m ár 
akkor is hatásos, ha az MRSA-infek- 
ciók gyakorisága 14%-kal csökken. 
Ha az MRSA-hordozás prevalenciája 
1-5% közötti, az izolálással a transz- 
misszió valószínűsége legalább 1/5- 
ére csökken és transzmisszió esetén 
a fertőzés a betegek felében kialakul, 
a szűrés és izolálás költséghatékony. 
Ha az izolálás kevésbé hatékony vagy 
ha transzm isszió esetén az infekció 
valószínűsége csökken, a szűrés + izo

lálás csak nagyobb felvételkor meg
levő MRSA-prevalencia mellett lesz 
költséghatékony. A vizsgálat szerint az 
infekciókontroll program  az ápoló- 
személyzetre csak napi 16-20 percnyi 
többletidőt rótt, ami még a magas 
francia egészségügyi fizetések (orvo
sok esetében kb. 8 000 Ft-os, ápolók 
esetében kb. 5 000 Ft-os órabér!) mel
lett is költséghatékonynak bizonyult.

Bede Antal dr.

Alveolaris echinococcosis: diagnosz
tika. Kern, R, Kratzer, W., Reuter, S. 
(Sektion Infektiologie und Klinische 
Immunologie Abteilung Inhere Medi
zin III., Medizinische Universitäts
klinik, Robert Rodistraße 8, 89081 
Ulm, Németország): Dtsch. Med. 
Wsehr. 2000,125, 59-62.

Az emberi echinococcosis alveolarist 
(sokrekeszű echinococcosis) az Echi
nococcus (E.) multilocularis, a rókák
ban, kutyákban élősködő szalagféreg 
(rókaféreg) lárvája okozza. A parazita 
a húsevők belében élősködik. Valódi 
köztigazdák a kisrágcsálók (egerek, 
pézsma, stb.), az ember alkalmi, téves 
köztigazda. A féregpete nagy ellenál
lású, különösen a hideget tűri, 60 °C 
felett azonban elpusztul. A betegség 
emberről emberre nem terjed. Az észa
ki féltekén, elsősorban Nyugat-Euró- 
pában, Alaszkában fordul elő. Újabban 
a természeti gócok kiszélesedését ta
pasztalják, ez a rókapopuláció növeke
désével és a fokozódó urbanizációval 
függ össze. Az Ulmban nemrég felállí
tott regiszterbe 1998-1999 között 378 
esetet jelentettek.

Az emberi fertőzés lappangási ideje 
a féregpete bejutása után több m int 15 
év. A parazita a májba kerül, malig- 
nus tumorként viselkedik. A kezeletlen 
esetek 90%-a 10 éven belül meghal.

A hosszú tünetm entes szakasz után  
epigastrialis panaszok jelentkeznek 
(cholestasis stb.) UH-vizsgálattal a 
májban, leginkább a jobb lebenyben, 
haemangiomára gyanús elváltozás ta 
lálható. A kagyló alakú, elmeszesedő, 
tumorszerű, térfoglaló térimé korai 
jel. A károsodás határa elmosódott. 
Beszűrődik a szomszédos szervekbe 
és hematogén metasztázisok is lé tre
jöhetnek. A tünetek ennek megfele
lően széles skálán alakulnak ki.

Az alveolaris echinococcosis gyanú
ja noninvazív képalkotó eljárásokkal
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tisztázható. Alkalmazható ultrahang-, 
komputertomográfiás vizsgálat, vala
mint az MR-módszer. Az UH szűrő- 
vizsgálatként jön szóba. A CT legin
kább a kis meszesedések kimutatásá
ban értékes, az MR a májelváltozás 
finomabb elváltozásairól ad pontos fel
világosítást. Típusos az elmosódott 
szélű térimé, részben tömött, részben 
mikrocisztás struktúrával, apró me
szes gócokkal. Kagylószerű meszese
dések 30%-ban találhatók. Az elvál
tozás közepén nem ritkán csökkent 
denzitású, cisztaszerű beolvadási góc 
látszik. UH segítségével nehéz a fer
tőzést prim er májcarcinomától, bár
mely, elmeszesedést mutató nagyobb 
térimétől elkülöníteni (haem angio
ma, intrahepaticus epekő, metasztá- 
zis stb.j.A pszeudocisztás képet gyak
ran összetévesztik az E. granulosus 
(kutya e.) cisztáival. Az elváltozás el
mosódott határa, a májszövet beszű- 
rődöttsége és a szomszédos szervek 
infiltrációja alapján a két kórkép egy
mástól elkülöníthető, aminek prog
nosztikai és terápiás jelentősége nagy.

Szerológiai vizsgálatban az ellen
anyagokat ELISA, indirekt hemagglu- 
tináció, indirekt immunofluoreszcens 
módszerrel és Western biot eljárással 
kb. 80%-os biztonsággal lehet m egha
tározni, faj- és típusspecifikus vonat
kozásban egyaránt. A szerodiagnosz- 
tikában első lépés a szűrővizsgálat. 
Ezt nem tisztított E. granulosus, illetve 
E. multilocularis antigénnel végzik. 
Következő az E multilocularis tisztí
tott antigénjeivel való vizsgálat, amely- 
lyel az alveolaris echinococcosis el
lenanyagai mutathatók ki. Egyedül 
a szerológiai eljárásokkal azonban a 
fajspecifikus diagnózis nem  tisztáz
ható, tévedés lehetséges.

A kórokozó kimutatása megkísérel
hető még műtéti vagy biopsziás anyag
ból is. A parazita kimutatása ritkán 
sikerül, mivel az emberben feji rész 
(scolex) nem képződik. M ikroszkó
posán csak kivételes esetben lehet hor
got találni. A szövettani célú punkció 
így nem indokolt.

Budai József dr.

Neurológia

Subarachnoidalis vérző (SAV) bete
gek első fokú rokonai vérzési kocká
zatának meghatározása: követéses 
vizsgálat a dán nemzeti nyilvántartá

sok felhasználásával. Gaist, D. és 
mtsai (Epidemiology, Institute of 
Public Health, Odense University, Dá
nia): BMJ, 2000,320,141

Nem kisebb feladatra vállalkoztak D. 
Gaist és mtsai, mint arra, hogy a ren
delkezésükre álló adatokat átnézve ösz- 
szefüggést keressenek a subarachnoi
dalis vérzést (SAV-t) elszenvedett sze
mélyek és egyenes ági rokonaik hason
ló betegségeinek előfordulása között.

A közlem ény bevezetőjében meg
állapítják, hogy a SAV-t 80-90%-ban 
valamelyik agyalapi ér aneurysmájá- 
nak rup tu rá ja  okozza, bármely élet
korban, de elsősorban a középső élet
szakaszban. Gyakran igen súlyos kö
vetkezményekkel jár, a kórházba szál
lított esetek kb. 40%-a -tapasztalataik 
szerint- egy órán belül meghal és 
több m int egyharm aduk súlyos ma
radványtünetekkel gyógyul. Az aneu- 
rysmák és vérzéseik kockázati ténye
zői között em lítik a dohányzást, a ma
gas vérnyom ást és az alkohol mér
téktelen fogyasztását, de több helyen 
említik a genetikai vonatkozást is, 
mert rokonok körében gyakrabban 
fordul elő. Azt is leírták, hogy aneurys- 
ma előfordulhat olyan ritka betegsé
gekkel együtt, m int a polycystás vese 
vagy az Ehlers-Danlos-szindróma. 
Mivel ezen korábbi tanulmányok nem 
alapultak pontos és megbízható le
származási adatok feldolgozásán, 
ezért szerzők célul tűzték ki a téma 
kvantitatív népességi feldolgozását.

A kiindulási adatokat a dán egész
ségügyi intézmények adatszolgáltatá
sából nyerték, ezt egészítették ki 
azokkal az adatokkal, melyeket a né
pesség-nyilvántartást felhasználva a 
rokonságban előforduló hasonló be
tegségekről nyertek. A szerzők az 
1977. január 1-től 1995. december 31- 
ig terjedő időszakot tekintették át és 
az ezalatt előforduló 9367 páciens és 
14 781 első fokú rokon betegségeit 
nézték meg. Használták a betegségek 
nemzetközi osztályozásának kódjait, 
kihagyták azokat az eseteket, ahol a 
kódszám a betegség ismételt vagy 
nem friss előfordulását jelezte. Kor, 
nem és vizsgálati időszakra standar
dizált m intában nézték a SAV egész 
populációra vonatkozó előfordulását 
(incidenciáját) és ezt hasonlították 
össze az első fokú rokonság adatai
val, akiket a népesség-nyilvántartás 
alapján igen jó megbízhatósággal ki 
tudtak választani.

A diagnózis pontosságát vizsgálva 
átnézték a betegek kórrajzait és csak 
azokat az eseteket fogadták el, ahol 
vagy a CT-n látható volt a subarach- 
noidalisan elhelyezkedő vérzés, lum- 
bálpunkciónál a liquor xantokróm  
volt vagy agyi ér angiográfia, esetleg 
sectiós lelet bizonyította a kórképet. 
Megállapították, hogy a validitás az 
idegsebészeti intézmények esetén volt 
a legmagasabb (93%), ezért erre a 
populációra vonatkozóan külön is 
elvégezték az incidencia-számításo- 
kat. A neurológiai osztályok 75, más 
kórházi részlegek 47%-os megbízha
tósági értéket mutattak.

Eredményeiket jól áttekinthető 
táblázatokban foglalták össze. Az el
sőn az esetek kor és nem szerinti, va
lamint észlelő osztályok alapján tör
ténő felosztását mutatták be, a m á
sodikon az abban az évben észlelt SAV 
eset (index-személy) első fokú roko
nainak incidenciáját részletezték. A 
harm adikon időszakokra bontva m u
tatták be az összes és az idegsebészeti 
részlegeken észlelt esetek rokoni be
tegségeinek incidenciáját.

Megállapították, hogy a SAV-t szen
vedettek első fokú rokonságában (szü
lő, gyermek, testvér) ugyanezen beteg
ség előfordulásának kockázata az átlag
népességhez képest 3-5-ször nagyobb.

Járdánházy Tamás dr.

Onkológia

Tum orm arkerek rosszindulatú daga
natokban. Lindblom, A., Liljegren, A. 
(Dept, of Clinical Genetics, Karolins- 
ka Hospital, Stockholm, Svédország): 
BMJ, 2000,320,425-427.

Nyugat-Európában manapság minden 
harm adik ember szenved tumoros be
tegségben. Bár terápiás lehetőségeink 
sokat javultak az elmúlt 20 évben, még 
mindig a korai diagnózis a halálozás 
csökkentésének legfontosabb eszköze. 
Ebben vezető szerepük van a tum or- 
markereknek, amelyek a tumorszövet
ből, keringő tumorsejtekből, nyirok
csomókból vagy a csontvelőből kim u
tatható tumorspecifikus fehérjék. A 
korai diagnózis mellett igen fontosak 
a reziduális betegség, illetve a relapsus 
kimutatásában is.

Tumormarkerek specificitása. A tu 
m orm arkerek specificitásuk alapján 
több csoportba oszthatók:
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1. A tumorspecifikus proteinek csak 
tumorsejtekben expresszálódnak. Álta
lában fúziós proteinek, azaz transz
lokáció következtében létrejött fúziós 
gén (onkogén + aktív promoter) ter
mékei (Philadelphia-kromoszóma kró
nikus myeloid leukaemiában). Általá
ban hematológiai megbetegedésekre 
jellemzők, de előfordulnak mesoder- 
malis eredetű szolid tumorokban is.

2. A nem  tumorspecifikus proteinek 
vagy markerek oncofoetalis antigé
nek, amelyek az embrionális fejlődés 
ideje alatt, illetve tumorsejtekben ex
presszálódnak. Kevésbé specifikusak, 
mint az 1. csoport, de még jól alkal
mazhatók ( például a  -foetoprotein).

3. A tumorsejtekben overexpresz- 
szált sejtspecifikus proteinek emel
kedett szérumszintje tum orm arker- 
ként használható (prosztataspecifikus 
antigén, tirozináz).

Tumormarkerek kimutatása. A tu
morproteinek kimutatására több m ód
szer is alkalmas. Hagyományos m ód
szer az immunhisztokémia, amely 
tumorszöveti vagy szérummarkerek 
kimutatására is használható.

RT-PCR: A tumorszövetből izolált 
RNS-ről reverz transzkripcióval (RT) 
DNS-t szintetizálnak, majd ezt poli- 
meráz láncreakcióval (PCR) sokszo
rozzák. így 10-100 millió egészséges 
sejt között megbúvó egy tum orsejt is 
azonosítható (bcr/abl transzlokáció 
vizsgálata, 1988). Jól használható mik- 
rometasztázisok kimutatására is.

Tumormarkerek különböző beteg
ségekben. A carcinoembrionalis anti
gént régóta használják tum orm ar- 
kerként colorectalis carcinoma korai 
relapsusának kimutatására, RT-PCR 
módszerrel. Bár a marker jelenlétét 
nyirokcsomóban prognosztikus fak
tornak tartják II. stádium esetén, al
kalmazásának értékelése egyelőre 
még ellentmondásos.

Emlőcarcinoma esetén az egyetlen 
rutinszerűen használt marker az öszt- 
rogénreceptor-status felmérése. Ezen 
kívül használható még két új marker, 
a C15.3 és a CA27.29 a kezelés m o
nitorozására, illetve a relapsus kim u
tatására. Szükséges lenne még új m ar
ker alkamazása a nyirokcsomó-nega-

tív betegek azon 30%-ának azonosí
tására, akiknél relapsus előfordul. 
A HER2/neu onkogén overexpresz- 
sziója jellemző lehet a rossz prognó- 
zisú esetekre s jelenleg m ár e protein 
ellen term elt antitesteket használnak 
klinikai vizsgálatokban.

Ovarialis carcinoma esetén a 
CA125 és a CA19.9 marker használ
ható a tum orstatus követésére. Saj
nos, az adatok a rutinszerű használat
hoz még nem  elegendőek.

Prostata-adenocarcinoma esetén 
a keringő tumorsejtek kim utatását 
RT-PCR módszerrel a sebészi terápia 
elégtelenségének jelzésére alkalmaz
zák és a technika továbbfejlesztése 
esetleg klinikailag releváns inform á
ciókat is szolgáltathat.

Ezenkívül használatos még tirozi
náz kim utatása melanoma, tireog- 
lobulin és parathorm on vizsgálata 
pajzsmirigy-carcinoma, valamint spe
cifikus fúziós proteinek detektálása 
különböző ritka szarkómák korai d i
agnózisára.

A Philadelphia-kromoszóma jelen
léte gyermekkori akut myeloid leu
kaemiában rossz prognózisra utal. 
A ritkább transzlokációk közül em 
lítésre érdemes a Burkitt-lymphomára 
karakterisztikus t(8:14), amely a c-myc 
onkogén aktivációját okozza.

Kísérletes tanulmányokban kim u
tatták, hogy lymphomák esetén az old
ható CD25 jelenléte a legérzékenyebb 
marker, az oldott CD44 magas szé
rumkoncentrációja pedig a rossz prog
nózis előrejelzője.

Következtetések. A specifikus rossz
indulatú megbetegedések korai diag
nosztizálására alkalmazott tum or
markerek vizsgálati módszerei közé 
tartozik az immunhisztokémia és ci
togenetika, a floureszcens in situ h ib
ridizáció (FISH), és az RT-PCR. Nagy 
szükség lenne széles körű populáció
szűrésekre alkalmas markerekre -  az 
általunk jelenleg ismertek közül erre 
egyedül a prostataspecifikus antigén 
alkalmas. A kezelés optimalizálására 
látszik alkalmasnak az ösztrogénre- 
ceptor-status emlőcarcinomában, il
letve a carcinoembrionalis antigén 
colorectalis carcinoma esetén. A sen

tinel nyirokcsomó-módszer javíthatja 
a staginget, de több és jobb m arker és 
technika alkalmazására lenne szük
ség a daganatos betegségek szűrésé
nek, stagingjének és követésének je 
lentős fejlesztéséhez.

Nádasi Edit dr.

BRCAi és BRCAz mutációs em lőrák
ban szenvedő nők élettartam -növeke
dése különböző rákprevenciós m ód
szerek hatására. Schräg, D. és m tsai 
(Department of Adult Oncology and 
the Center for Outcomes and Policy 
Research, Dana-Farber Cancer Insti
tute and the Departm ent of Health 
Policy and management, Harvard 
School of Public Health, Boston, Mass- 
USA): JAMA, 2000,283,617-624.

Öröklött BRCAi és BRCA2 génm utá
ciók bizonyos prediszpozíciót jelen
tenek emlő-és petefészekrákra, első
sorban fiatal nőknél. Szerzők BRCAi 
és BRCA2 asszociált emlőrákban szen
vedőknél vizsgálták néhány eljárás 
(tamoxifen-kezelés, bilaterális profi- 
laktikus oophorectomia, profilakti- 
kus ellenoldali mastectomia) szekun
der rákprevenciós hatását a betegek 
túlélésére. Ezen módszereket, illetve 
kombinációkat alkalmazva azt talál
ták, hogy a fenti eljárások kedvezően 
hatottak a betegek túlélésére, összeha
sonlítva azon betegekkel, akiknél csu
pán obszervációt alkalmaztak. Ez 
kifejezettebb volt fiatal betegeknél és 
magas penetrációjú m utációknál, ke
vésbé pregnáns idősebb betegeknél 
és rosszabb prognózisú em lőrákok 
esetén. Adataikat értékesnek vélik az 
ilyen betegek szekunder prevenció
jában.

[Refi: Napjaink emlőrák-terápiája 
egyik előtérben álló kérdésével foglal
kozó közlemény azért is figyelemre 
méltó a szakemberek számára, mivel 
ma már hazánkban is mód nyílik ezen 
kérdés kiterjedt és nemzetközileg is 
elismert szintű vizsgálatára.]

Besznyák István dr.

„A sebészi szabadság felelősség nélkül végzetes mulasztásokhoz vezet! Legjobb tudásunk szerint becsületes munkát kell végeznünk, 
még a legkisebb beavatkozásainknál is, hogy mindig nyugodtan nézhessük a bizalmukat belénk helyező, operált betegeink leikébe.”

Pető Ernő
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LEVELEK A SZERKESZTŐHÖZ

Szópár-baj

T. Szerkesztőség! A hazai szakiroda- 
lomban és szakmai előadásokon nem 
mindig a megfelelő szót használjuk, 
íme néhány szópár, amellyel bajom 
van.
Megbetegedés-Betegség

-  Megbetegedés. Közvetlenül az 
egészség utáni állapot, a betegség kez
dete, az a tény, hogy valaki egészsé
gesből beteggé válik. Ennek ellenére 
sokan a betegség szinonimájaként 
használják. Tankönyvben olvashatjuk, 
hogy „a veseköves megbetegedés ma 
már népbetegség”, pedig csak a beteg
ségből lehet népbetegség. Nincs nép
megbetegedés, sem cukormegbetege
dés, de van cukorbetegség. Sokan be
szélnek „krónikus m egbetegedésiről, 
noha semmi értelme sincs. Találkoz
tam azzal a megállapítással is, hogy „a 
prostatitis hosszantartó megbetege
dés” (ráadásul a hosszan tartó egy szó
vá nőtt össze).

-  Betegség. A megbetegedés utáni 
állapot. Van kőbetegség (és nem  köves 
megbetegedés), tüdőgyulladás, továb
bá alapbetegség, fertőző betegség (de 
nincs fertőző megbetegedés, hiszen a 
betegség fertőző volta csak a terjedés
kor vagy a diagnózis felállításakor de
rül ki). A betegség szót néha a beteg 
helyetteseként használják: „a betegség 
lassan, de maradéktalanul gyógyult”. 
Jobb lett volna azt írni, hogy a beteg 
lassan, de teljesen meggyógyult. Nem 
tetszik a „beteg-eset” szópár tagjai
nak összekeverése sem. Ne beszéljünk 
„gondozott eset”-ről!
Lehetőség- Veszély

-  Lehetőség. Általában pozitív foga
lom: olyan eseménnyel kapcsolatban 
használjuk, amelynek bekövetkezé
sét kívánatosnak, sikernek tartjuk, 
pl. a gyógyulás lehetősége, a vese meg
mentésének lehetősége. Éppen ezért 
ne használjunk olyan kifejezéseket, 
mint „az ureter átvágásának lehető
sége”, „a vese elvesztésének lehetősé
ge”,,^  járvány lehetősége”!

-  Veszély. Negatív fogalom. Akkor 
használjuk, ha nem kívánjuk az ese
mény bekövetkeztét, ha azt rossznak, 
bajnak tartjuk és erre másokat is figyel

meztetni akarunk. Ezért javasolom 
„az ureter átvágásának veszélye”, a „fo
kozott járványveszély” kifejezéseket. 
Eredményez-Okoz

-  Eredményez. Pozitív fogalom, ha 
helyesen használjuk: „a m űtét gyó
gyulást eredményezett”, „a terápia a 
kő kiürülését eredményezte”, „a be
avatkozás eredményes volt”. Soha ne 
m ondjuk azt, hogy „az ureter lekötése 
vesepusztulást eredményez”! Azt se, 
hogy „a besugárzás sipolyt eredm é
nyezett”! Emberiség elleni bűn ezeket 
eredm énynek tekinteni! Ez a nagyon 
kifogásolható szóhasználat az an
gol „resulted in” szolgai fordításából 
ered. Ha azt mondja az előadó, hogy 
„a gyógyszer megnövekedett FSH- 
term elést eredményez”, akkor ne kell
jen a hallgatóságnak azon töprengeni, 
hogy ez most jó vagy rossz. „A thi- 
azid-terápia eredményeként im po
tenciáról is írnak” -  vélte egy szakem
ber. Eredmény ez?!

-  Okoz. Többnyire bajjal, kárral 
járó eseményekkel kapcsolatban hasz
nálható: bajt okoz, mellékhatást okoz, 
veszélyt okoz, necrosist okoz, im po
tenciát okoz stb. Legyen világos, hogy 
mit tekintünk eredménynek!
Tap i n ta t - Tap i n tás

-Tapintat. Értelmező Szótárunk 
szerint egyfajta képesség, érzék, az 
urológiában viszont a rectalis vizs
gálatkor szerzett információkat értik 
alatta. A „prostata tapintata” furcsa, 
de meggyökeresedett szóhasználat. 
M intha valamelyik tekintélyes uroló
gus ősünk összekavarta volna a tapin
tás és tapintat jelentését.

-  Tapintás. A magyar nyelv a cse
lekvést és annak eredményét is tapin
tásnak nevezi. A prostata végbélen 
keresztül -  tapintatosan -  végzett 
megtapintása után az orvos mégis 
a „prostata kemény tapintatáról” be
szél.
Készítünk-Végzünk

-  Készítünk. Konkrét, kézzel fog
ható tárgyakat, dolgokat készíthe
tünk: röntgenfelvételt, nephrostomát. 
Hiba, ha valaki elvont fogalmat akar 
készíteni, pl. nephrostomiát.

-  Végzünk. Helyesen olyan fogal
m akkal együtt használjuk, m int am i

lyenek a módszerek, eljárások: m űté
tet végzünk, nephrostomiát végzünk. 
Helyes a biopsiát végeztünk kifejezés 
is, egyesek mégis a„ biopsiát vettünk” 
mellett maradnak, pedig az nem a 
kivett szövetdarabka. U tóbbit bioptá- 
tum nak nevezzük.
Ultrahang- Ultraszonográfia

-  Ultrahang. Fizikai jelenség vagy 
fogalom, sokan mégis m ódszer érte
lemben használják és UH -nak rövi
dítik: „erre a célra az ultrahang (UH) 
az elfogadott eljárás”. Az ultrahang 
csak rezgés.

-  Ultraszonográfia, ultrahangvizs
gálat. Ez m ár valóban módszer. Rö
vidíteni US vagy UHV form ában le
hetne, azaz kellene.
Double J stent-Kettős-J katéter

-  Double J. Aki az angol (fél)mű- 
veltségét fitogtatja, helyesen írja le, de 
„dabl dzsi”-t (kettős G) m ond. A „dabl 
dzsei” helyes kiejtéstől talán  azért 
ódzkodik, m ert a dzsei (jay) együgyü 
embert is jelent. A m agyarrá lett ka
téter szavunkat a tolakvó stent ki 
akarja túrni a szótárunkból, már 
„sztentelünk” is a sínezés helyett.

-  Kettős-J. Ez a magyaros változat 
azért is tetszik, m ert a „jé” kiejtése 
mindenkinek sikerül. 
Pusztult-Elpusztult

-  Pusztult. Igekötő nélküli ige múlt 
idejű alakja. Elég nehéz m ondatba 
foglalni. „Mindene ott pusztult a tűz
ben” -  m ondhatnánk, de a károsult 
nem a „pusztult” ingóságait siratná. 
Márpedig az urológusok a tönkrem ent 
vesét „pusztult vesének” nevezik.

-  Elpusztult. Melléknévként vagy 
jelzőként használva a „pusztult”-hoz 
rendszerint igekötő is tartozik: /epusz
tult talaj, kipusztult madár, e/pusztult 
vese. Ha a vese még nem teljesen érték
telen, akkor lehet pusztuló vese, igekö
tő nélkül, de „pusztult vese” sohasem.

Még hosszasan folytathatnám a ki
fogásolható szópárok felsorolását. 
Részletezés nélkül megemlítem az 
abszolút-abszolúté, sebészeti-sebészi, 
genitale-genitaliák, team-csoport, 
trend-irányzat párokat.

E levél megírásában a jó szándék 
vezérelt, megbántani senkit nem  sze
retnék. Remélem, sikerült felhívnom a 
figyelmet arra, hogy a szakm a mellett 
(és nem mögött vagy alatt) a szakmai 
nyelv is fontos.

Berényi M ihály dr.
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BESZÁMOLÓK

A 8. Nemzetközi Egyiptológiai 
Kongresszus orvosi előadásai

A Kongresszus 2000. március 28-ápri- 
lis 3-ig tarto tt több, mint 1500 regiszt
rált résztvevővel, Kairóban. Az első 
napi központi ülések után 6 párhuza
mos szekcióban 300-nál is több elő
adás hangzott el. Az orvosi vonat
kozású előadások, illetve az azokat 
követő megbeszélések és viták -  a ko
rábbi gyakorlattól eltérően önálló 
szekció keretében -  két félnapot vet
tek igénybe. Egyaránt szóltak elméleti 
kérdésekről és antropológiai vizsgá
latokról.

Szó volt például a magyar újságok
ban is nagy port vert „Múmiák Völ
gyének” róm ai kori emberi m arad
ványairól. Teri L. Tucker az itt előke
rült múmiák bioarcheológiai elemzé
séről számolt be, illetve a m egállapítá
sokat összevetette a Nílusi völgyben a 
kortársak antropológiai vizsgálatok
kal és forráselemzések révén megálla
pított eredményeivel. Eszerint Bahrij- 
jaban kisebb volt a csontvázak fizi
kai terhelése és valamivel m agasabb 
az átlagéletkor (a Római kori census 
számítások alapján a nők várható 
élettartama 22,5, a férfiaké 25 év a 
Nílus mentén). Ritkának tűnnek a fer
tőző betegségek, de magas a degene- 
ratív betegségek aránya. Mindez kap
csolatban áll az oázisban kialakult 
életvitellel, étkezési szokásokkal. A 
bioarcheológiai elemzések egy m á
sik példáját is bemutatta a Nílus ke
leti deltájában fekvő Kaft Hassan 
Dawood késő prehistorikus tem etője 
segítségével. A temetőben a tem et
kezési szokások fokozatos átalakulá
sával párhuzamosan a biológiai kon
tinuitás is kimutatható észak felől dél
re haladva, ahol már a társadalm i élet 
szigorú hierarchiájának kialakulása 
regisztrálható. Érdekes m ódon a te
mető később használt részében ál
lapítható meg alacsonyabb átlagélet
kor és a gyermekkori stressz m egnyil
vánulásának nagyobb aránya.

A Khargek oázis Ain Labakhákban 
feltárt temetőjének antropológiai vizs
gálatáról F. J-L. Heim Dutiand és R. 
Lichtenberg számolt be. A nedves
ségtől megóvott, a termőterület sze
gélyén létesített temető valamennyi 
lelete jó állapotban került felszínre,

ami számos -  jelenleg is folyó -  vizs
gálatot lehetővé tesz. A Kr. e. 1 -Kr. u. 2. 
sz. ra tehető temető lakóit hagyomá
nyos m ódon, kartonázsokkal és ék
szerekkel tem ették el. Ezek mennyi
sége, minősége arra mutat, hogy lakói 
a közeli Dusbelieknél tehetősebbek 
voltak. A kb. 500 főből eddig 60 sze
mély vizsgálata történt meg, elsősor
ban röntgen segítségével. Ezek szerint 
a települést gracilis mediterrán típusú 
népesség lakta. Legjellemzőbb beteg
ségeik a bilharzia, tuberkulózis és 
artériás atherom a volt. Érdekes össze
hasonlításra nyújtott m ódot a fogak 
vizsgálata: m íg Dúsban gyakorlatilag 
nem találtak szúvas fogat, itt ez vi
szonylag gyakori jelenség volt, m in
den bizonnyal a nagyobb jóléttel járó 
magasabb cukorfogyasztás következ
tében.

Eugen Strouhal a Cseh Egyiptoló
giai Intézet abusziri ásatásán feltárt 3 
múmiáról ta rto tt beszámolót. Az 5. 
dinasztiabeli királyi temető egyik (24. 
sz.) kis piram isában 21-23 éves nő 
feküdt, akit valószínűleg rokoni kö
telékek fűzték Neuszerré királyhoz. 
A Noferefre király piramisának halot
ti kam rájában talált múmifikált test
részek elképzelhető, hogy a 3-5 évig 
uralkodó király maradványai, aki 
eszerint 20-23 éves korában halt vol
na meg. Egy harm adik múmia a 27. 
dinasztia idején élt Iuffa bolygatatlan 
sírjában került napfényre. Rendkívül 
roncsolt állapota miatt csak a csont
váz volt m enthető. A 25-30 éves férfi 
hosszan tartó , súlyos betegség nyo-' 
mait viselte testén.

Két előadás is szólt a Torinói Ant
ropológiai Gyűjtemény osteologiai 
anyagáról. E. Rabino Mássá és G. 
Boetsch a csonttani bioarchivumok 
(osteothéka) létrehozásának szüksé
gességét em elték ki, amely a tudom á
nyos kutatások (a teljes lakosság bio
lógiai, környezeti és kulturális vizs
gálatát lehetővé teszi) mellett a kon
zerválás, restaurálás, kiállítás és di
daktika céljait is szolgálná, és röviden 
bemutatták gyűjteményüket, amely a 
világon a 4. legnagyobb ilyen jellegű 
gyűjtemény. Magját a G. Marro antro
pológus 1911 és 1937 között végzett 
olasz ásatásokon gyűjtött teljes csont
vázai és csontm intái alkotják. A másik 
előadáson R. Grilletto és társainak 
egy konkrét m úm iára vonatkozó vizs
gálatai hangzottak el. Annak a körül
belül egyéves, a 11. dinasztia idején 
született csecsemőnek szövettani és

röntgenvizsgálatát ismertették, am e
lyet korábban a prolapsus recti egyik 
esetének tartottak. Az újabb eredm é
nyek tükrében a legrégebbi és legbiz
tosabban dokum entált méniugocelis- 
szel állunk szemben.

Óbirodalmi gizai csontanyag vizs
gálatát végezte el Mostafa 1. Aboul 
Énein és csoportja. A nyomelemek je 
lenléte és a betegségek közötti össze
függésekre kerestek választ. Megálla
pították, hogy az ókori egyiptomi fér
fiak csontjában jóval magasabb a vas
tartalom , m int a korabeli nők eseté
ben. A nők életkorának előrehala
dásával jelentősen csökken csontjuk 
M n-tartalm a, míg a férfiaknál a kéz
művesek és magas rangú hivatalno
kok csontjainak nyomelemtartalma 
m utatott érdekes különbségeket: az 
előbbieknél magasabb Zn- és Se-, ala
csonyabb M g-tartalom volt k im utat
ható. A patológiai eseteknél is érzékel
hetők különbségek: kevesebb Mg, Na, 
Ca, Cd, Pb-t találtak. Modern egyipto
mi csontanyag vizsgálatánál viszont 
azt tapasztalták, hogy a mai norm ál 
esetekhez képest a patológiás esetek
nél a M n-tartalom  volt kevesebb és a 
Fe több. A m odern és óegyiptomi 
csontanyagot összehasonlítva más je 
lentős eltérések is mutatkoztak: akko
riban a csont több P, Mg, Na, Ca, Fe, 
Mn, Zn, Cu, Pl és kevesebb K és Cd ele
met tartalm azott. A nem cirrhoticus 
hepaticus fibrosis kérdését tanu l
mányozva szintén m odern vizsgála
tokat ism ertetett E. Mantellini és S. 
Nappini. Egyiptomi orvostörténészek 
vissza-visszatérő állítása, miszerint a 
schistosomiasis Kelet-Afrikában m a 
elterjedt m indkét fajtája az ókori 
Egyiptomban éppúgy jelen volt, m int 
a maiban. A schistosoma haem ato
bium az általánosan bilharziásisnak 
nevezett betegséget, míg a schistoso
ma mansonival való fertőzés nem cir
rhoticus májfibrosist okoz. Ez utóbbi 
esetben kezdetben láz és hasmenés 
lép fel, majd évek múltával portalis 
praesinusoidalis hypertensio, m ájnö
vekedés, a szövetek csomósodása -  
különösen a bal lebenyben -  és k ü 
lönböző komplikációk, mint pl. a hae- 
matemesis, splenomegalia, ascites és 
májelégtelenség. Ezen jelenségek csak 
mikro- és makroszkopikus vizsgá
latokkal m utathatók ki, ezért fontos 
lenne a mumifikáláskor kiemelt és 
önállóan konzervált májat a belekkel 
együtt megvizsgálni, hívta fel a figyel
met.
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Az óegyiptomi orvostudomány el
méleti hátterével három  előadás is 
foglalkozott. A fáraókorral kapcsola
tos vizsgálatokról szólt a szerző elő
adása. A korabeli tárgyak és egyipto
mi írott források arról tanúskodnak, 
hogy az akkori orvoslás épp olyan 
sokrétű volt, mint a mai akadémikus 
orvostudomány, természetgyógyászat 
és spirituális gyógymódok együttese. 
A m aitól lényegesen eltérő jellegét az 
adja, hogy a korabeli felfogás értelmé
ben a teljes orvosi tevékenységet -  a 
betegséget kiváltó okot vagy a receptek 
összeállítását is beleértve -  átszőtte 
a vallásos-mitologikus gondolkodás, 
amelynek a mágia természetes részét 
alkotta. A számos, ma is racionálisnak 
tekintett elem mellett bizonyos kom
ponenseket, tárgyakat kizárólag a má
gia körében szokás utalni. Közelebb
ről vizsgálva azonban jó részüknél 
kideríthető azok használatának racio
nális eredete, illetve magyarázata bio
fizikai vagy biokémiai összefüggé
sekre való utalásokkal keltett illúziók, 
a fenyegetések a stressz, relaxáció és 
különböző érzelmek keltette valós 
belső folyamatokat idézhettek elő az 
azokkal járó átalakulásokkal. Lyn 
Green a fáraókori és görög-római kori 
orvoslás elveit, m ódszereit hasonlí-

HÍREK

Előzetes programajánlás 
Pannon Endocrin Club Hétvége
Témák: növekedési hormon kezelés gyer
mek- és felnőtt korban, pajzsmirigy be
tegségek, malignus endokrin tumorok ke
zelése, hormon meghatározásokat befo
lyásoló tényezők, anyagcsere betegségek 
és endokrin betegségek kapcsolata. 
Helyszín: Győr, Városháza díszterem 
Szállás: Győr, Hotel Klastrom 
Időpont: 2000. október 20-21.
Érdeklődni, jelentkezni lehet: Dr. Horváth 
Katalin Petz Aladár Megyei Kórház, En
dokrinológiai Szakrendelés, 9024 Győr, 
Vasvári P.u. 2-4. Tel: 96/418-244/1621, 
fax: 96/412-545.

UTILIS házi-, gyerek-, üzemorvosi rend
szer egyben! Minden jelentést elkészít. 
38500,- Ft. Kérje ingyenes demoverzi- 
ónkat. Ezenkívül: hálózatépítés, számító
gép értékesítés, irodatechnika, biztonság- 
technika.
(20) 9686-373,(1)418-0270.

tó ttá  össze. Ez annál is inkább idő
szerű lett, mivel az utóbbi évtizedek
ben  számos új hieratikus/démotikus 
és görög forrást tettek közzé ebben a 
tém ában. Az új papiruszok tartalm a 
nagy részt nőgyógyászati vonatkozá
sú. Különösen gazdag ezen a téren a 
görög anyag. A nőgyógyászatban je
lentős különbség figyelhető mind a 
szempontok (szüzesség, teherbeesés, 
megelőzés, terhesség) mind a techni
kai részletek esetében. Több óegyip
tom i elem továbbélt a klasszikus óko
ri orvosi gyakorlatban, ám ezek m a
gyarázata m ár elmaradt vagy a római 
elméletekhez idomult. Hasonló a hely
zet a fiziológia és élelem szerepének a 
megítélésében is. Végül egy előadás
ban  a Ptolemaiosz és római kori álla
m i szolgálatban álló orvosok tevé
kenységéről lehetett hallani. Erről az 
irodalm i forrásokban csak szórvá
nyosan tesznek említést, annál több
ször szerepelnek a papirológiai anyag
ban. A basilikoi iatroi majd később 
démosion iatroi-nak nevezett orvosok 
társaságokat alkottak. Feladatuk a 
korm ány által előírt alkalmakkor a 
vizsgálatok elvégzése halál, betegség 
és sérülés esetében, akár törvényszéki 
céllal, és azokról írásos beszámoló 
készítése. Fizetésüket az államtól kap

Az Orvosi Hetilap 2000,141, 1056. oldalán 
megjelent OH-QUIZ-re (XCVIII. sorozat) 
1 helyes megfejtés érkezett dr. Tóth-Har- 
sányi István (Madaras). Szívből gratulá
lunk, nyereményét postán küldjük el.

Űj, vényköteles gyógyszer került forga
lomba hazánkban a nukleáris balesetek 
esetén előírt jódprofilaxishoz, mely jelen
leg az egyetlen ilyen indikációval alkal
mazható készítmény Magyarországon.
A JODOMAX tablettát bármely gyakorló 
orvos felírhatja.
További információval a készítmény gyár
tója készséggel áll rendelkezésére. (Sele
nium Pharma, 1016 Budapest, Berényi u. 
8. Fax: 3864-851)

Önkormányzati Egészségügyi Napok 2000
Ezúton értesítjük Önt arról, hogy hagyo
mányainknak megfelelően ebben az év
ben is megrendezzük az „Önkormányzati 
Egészségügyi Napok” -  sorrendben IV. -  
országos kongresszusát.
Rendezvényünk 2000. augusztus 31. és 
szeptember 1. között három napon keresz
tül várja visszatérő és új vendégei meg
tisztelő látogatását a tavalyi évben megis

ták, amelyet az egyiptomi chora (vi
dék) lakosaira kivetett külön adóból 
fedeztek. Ezt az adók alól gyakran 
mentes katonáknak is fizetni kellett. 
A közalkalmazott orvosok anyagi bá
zisa így sem volt igazán rózsás. An
toninus Pius idejében kerültek vala
mivel kedvezőbb helyzetbe, aki egy 
rétegüknek kiváltságokat biztosított, 
továbbá engedélyezte, hogy a helyi 
hatóságok is honorálják őket.

Az előadásokat számos kérdés, kom
mentár követte, jelezve a hallgatók ér
deklődését. Az új módszerek, illetve 
a nagy mennyiségű, statisztikai szá
mításokra is alkalmas vizsgálatok ré
vén a történeti orvostudomány a mo
dern egyiptológiában egyre jelentő
sebb szerepet kap, ugyanakkor speciá
lis módszerek kidolgozásával és a kora
beli és modern humán anyag össze
hasonlítása segítségével a mai gyógy
módok tökéletesítésében, a betegségek 
etiológiájának tisztázásában is szere
pet kaphat. Mindez a környezeti és 
egyéb tényezők vizsgálatával, más ter
mészettudományos területek bevoná
sával együtt érthető, hogy az új évez
redben a bioarcheológia fontosságá
nak növekedését eredményezi az egyip
tológiában is.

Győry Hedvig dr.

mert helyszínen: Budapesten, a Sváb-hegy 
oldalában fekvő panorámaszállóban, a 
Hotel Agróban.
Négy év telt el azóta, hogy először jelent
keztünk -  a három legjelentősebb önkor
mányzati szövetség a Megyei Önkor
mányzatok Országos Szövetsége, a Megyei 
Jogú Városok Szövetsége és a Kisvárosi 
Önkormányzatok Országos Érdekvédelmi 
Szövetsége támogatásával -  az egészség- 
politikai konferenciák túlzsúfolt kíná
latában. Célkitűzésünk, hogy konszenzust 
teremtsünk az egészségügy legsúlyosabb 
válságának megoldásában egyaránt érin
tett és érdekelt kormányzati, önkormány
zati szervek és az egészségügyi szolgál
tatók között, csak részben valósult meg, 
ezzel együtt eredményesebbnek bizo
nyult, mint azt kezdetben reméltük. Az
óta támogatóink köre bővült. Kiválóan 
együttműködő partnerekre találtunk a 
szakmai körökben kompetens Magyar 
Kórházszövetség, az Egészségügyi Gazda
sági Vezetők Egyesülete és a Magyar Or
vosi Kamara személyében. Végül -  de nem 
utolsó sorban -  értékes erkölcsi támo
gatását élvezzük három olyan jeles szer
vezetnek, mint az Állami Népegészség
ügyi Tisztiorvosi Szolgálat Országos Inté
zete, a Fővárosi Önkormányzat és a Tele
pülési Önkormányzatok Országos Szövet
sége.
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Az egészségügyi ellátó szervezet működte
téséért felelős szervek széles plénumát fel
vonultató kongresszusunkon megszólaltat
juk a kormányzati szándék prominens kép
viselőit, emellett a szakmai érdekképvisele
tek és a tulajdonosi szövetségek vezetőit, 
delegált szószólóit is. Ismert aktív és kevés

bé aktív egészségügy politikusok vélemé
nyének meghallgatásával színesítjük a ké
pet. Parlamenti pártok egészségügyi szak- 
referensei nyilatkoznak álláspontjukról és 
szándékaikról. Számos újítással és aktuali
tással várjuk Önt az „Önkormányzati Egész
ségügyi Napok” nyár végi kongresszusán.

Szervező Bizottság:
Budapest, Margit krt. 25. VI/4. 
Levelezési cím:
5600 Békéscsaba, Szent István tér 7. 
Tel./fax: 06-66/441 -150,20/9833-071. 
E-mail: kovacs.zoltan@bekescsaba.hu

PÁLYÁZATI HIRDETMÉNYEK

A Szent László Kórház (1097 Budapest, 
Gyáli út 5-7.) felvételt hirdet a Kórház 
Klinikai-Kémiai Laboratóriumába 1 fő  
szakorvos számára.
Pályázati feltétel: MOK tagság, magyar ál
lampolgárság.
Bérezés a Közalkalmazotti bértábla alap
ján + KSZ szerinti pótlékok.
A pályázatokat a 113/1992. (VII. 14) Korm. 
rendelet 5. § (1) bekezdés alapján a megje
lenést követő 30 napon belül a kórház or
vosigazgatójához lehet benyújtani.

A Szent László Kórház (1097 Budapest, 
Gyáli út 5-7.) felvételt hirdet a Kórház 
Röntgen Osztályára lfő  szakorvos számára. 
Pályázati feltétel: MOK tagság, magyar ál
lampolgárság.
Bérezés megegyezés szerint.
A pályázatokat a 113/1992. (VII. 14) Korm. 
rendelet 5. § (1) bekezdés alapján a megje
lenést követő 30 napon belül a kórház or
vosigazgatójához lehet benyújtani.

Fővárosi Önkormányzat Pszichiátriai Be
tegek Otthona (9971 Szentgotthárd, Hu
nyadi u. 29.) pályázatot hirdet intézeti fő 
orvos munkakör betöltésére.
Pályázati feltételek:
-  pszichiátriai szakorvosi képesítés,
-  3 éves vezetői gyakorlat.
Juttatások, egyéb információk:
-  kiemelt bérezés, megegyezés szerint,
-  összkomfortos lakás biztosított.
Pályázat benyújtása: Dr. Gáspár Károly 
int. igazgatóhoz (telefon: 94/380-105)

Fővárosi Önkormányzat Pszichiátriai Be
tegek Otthona (9971 Szentgotthárd, Hu
nyadi u. 29.) pályázatot hirdet a pszichiá
ter szakorvosi munkakör betöltésére. 
Pályázati feltételek:
-  pszichiátriai szakorvosi képesítés,
-  szakvizsga előtt állók is pályázhatnak. 
Juttatások, egyéb információk:
-  kiemelt bérezés, megegyezés szerint,
-  lakás megbeszélés tárgya.
Pályázat benyújtása: Dr. Gáspár Károly 
int. igazgatóhoz (telefon: 94/380-105)

Főv. Szent István Kórház főigazgatója pá
lyázatot hirdet a II. Neurológiai Osztályra 
szakorvosi állás betöltésére. Több éves gya
korlattal rendelkező segédorvos is pályázhat. 
Pályázatot az alábbi címre kérjük benyúj
tani: 1096 Budapest, Nagyvárad tér 1.

A Nagykátai Szakorvosi Rendelőintézet
igazgató főorvosa pályázatot hirdet ren
delőintézetnél jelenleg üres belgyógyász -  
neurológus -  laboratóriumi -  orr-fül-gége 
szakorvosi állások betöltésére.
A felsorolt szakképesítéssel rendelkezők
nél, házaspárok előnyben részesülnek. 
Pályázat feltételei:
-  szakorvosi képesítés,
-  MOK tagság,
-  magyar állampolgárság.
Pályázathoz csatolni kell:
-  részletes szakmai önéletrajzot,
-  végzettségről, szakképzettségről szóló 
okiratot,
-  erkölcsi bizonyítványt,
-  Orvosi Kamara tagságról szóló igazolást. 
Bérezés: Kit. szerint.
Állás betölthető: azonnal.
Pályázat benyújtásának határideje: Egész
ségügyi Közlönyben való megjelenéstől 
számított 1 hónap.
Érdeklődni lehet: Nagykáta, 
telefon: 06-29/440-221,06-29/440-041, 
06-29/440-059/113 melléken.
Pályázatot írásban lehet benyújtani, Nagy
káta, Szakorvosi Rendelőintézet 2760 Nagy
káta, Dózsa György u. 46. sz. Dr. Ladányi 
György Igazgató Főorvos címére.

A BM Központi Kórház és Intézményei
(1071 Budapest, Városligeti fasor 9-11.) 
Orvosi Alapellátási Szolgálata a Budapest 
XIV., Mogyoródi út 43. sz. alatti rendelő
jébe szakorvost keres.
A munkakör betöltésének feltételei:
-  általános orvosdoktori diploma,
-  belgyógyászat és/vagy háziorvostan szak
orvosi szakképesítés,
-  magyar állampolgárság,
-  egészségi alkalmasság,
-  büntetlen előélet.
A pályázathoz csatolandó:
-  szakmai önéletrajz,
-  diploma és szakképesítések másolata,
-  OONY igazolvány másolata,
-  MOK tagság igazolása,
-  működési nyilvántartásba vétel igazolása,
-  erkölcsi bizonyítvány
A pályázatokat Dr. Bedros J. Róbert fő
igazgató főorvoshoz 3 példányban kérjük 
benyújtani.

A BM Központi Kórház és Intézményei
(1071 Budapest, Városligeti fasor 9-11.) 
Laboratóriumi Osztálya szakorvost keres. 
A munkakör betöltésének feltételei:
-  általános orvosdoktori diploma,

-  klinikai laboratóriumi vizsgálatok szak
orvosi szakképesítés,
-  magyar állampolgárság,
-  egészségi alkalmasság,
-  büntetlen előélet.
A pályázathoz csatolandó:
-  szakmai önéletrajz,
-  diploma és szakképesítések másolata,
-  OONY igazolvány másolata,
-  MOK tagság igazolása,
-  működési nyilvántartásba vétel igazolása,
-  erkölcsi bizonyítvány,
A pályázatokat Dr. Bedros J. Róbert fő
igazgató főorvoshoz 3 példányban kérjük 
benyújtani.

Dr. Diósszilágyi Sámuel Kórház-Rende
lőintézet (6900 Makó, Kórház u. 2.) igaz
gató főorvosa orvosi állás betöltésére pá
lyázatot hirdet az intenzív osztályra. 
Pályázati feltétel:
-  általános orvosi diploma,
Előny:
-  aneszteziológia és intenzív terápia szak
vizsga
Pályázathoz csatolandó:
-  szakmai önéletrajz,
-  orvosi diploma,
-  szakvizsga igazolás,
-  1 hónapnál nem régebbi erkölcsi bizo
nyítvány,
-  OONY, MOK tagsági igazolvány másolata. 
Bérezés kiemelt, illetve megegyezés szerint. 
Az állás azonnal betölthető.
Érdeklődés és benyújtás: Dr. Takáts István 
főigazgató főorvos, tel.: 62/210-117.

Ferencvárosi Egészségügyi Szolgálat
(1095 Budapest, Mester u. 45-49.)igazgató 
főorvosa pályázatot hirdet egy fő  szakor
vos részére a Reumatológus szakrendelés 
ellátására.
Pályázati feltételek:
-  orvosi diploma,
-  reumatológus szakvizsga,
-  szakmai önéletrajz,
-  erkölcsi bizonyítvány,
Határidő a megjelenéstől számított 30 nap. 
Bérezés a Kjt, illetve megegyezés szerint. 
Az állás azonnal betölthető.
Pályázat benyújtása: Dr. Bodnár Attila 
igazgató főorvos titkárságán.

A Szent Rókus Kórház és Intézményei
(1085 Budapest, Gyulai Pál u. 2.) Patho- 
lógiai osztálya szakorvosi állást hirdet. 
Feltételek: orvosegyetemi diploma, szak
vizsga bizonyítvány, MOK tagság.
Bérezés: Kjt és megegyezés szerint. 
Érdeklődni: dr. Vajda Katalin osztályveze
tő főorvosnál. Tel.: 266-8000/6646-os mellék.
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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 vüágos szerkesztése különösen fontos az olvasó szá
mára. Az eredeti közleménynél a bevezetőben néhány mondat
ban meg kell jelölni a kérdésfelvetést. A részletes történelmi be
vezetést kerülni kell. Az irodalmi hivatkozásokat a legújabb 
eredeti közleményekre és összefoglalókra kell korlátozni. A be
vezetés külön alcímet nem kap.

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

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

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

A statisztikai módszereket és azok irodalmát is meg kell adni.

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

Az eredmények és megbeszélés részeket külön és világosan 
kell megszerkeszteni.

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

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

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

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

Példák:
Bajusz, S.: Interaction of trypsin like enzymes with small inhibi
tors. In Proteinase action. Szerk.: Elődi Pál. Akadémiai Kiadó, 
Budapest. 1984, 277-298. old.
Casolaro, M. A. Fells, G., Wewers, M. és mtsai: Augmentation 
of lung antineutrophil elastase capacity with recombinant human 
alpha-l-antitrypsin. J. Appl. Physiol., 1987, 63, 2015—2023. 
Rónai,P., Daubner,K.: A Dixon műtéttel szerzett tapasztalataink. 
Orv. Hetil., 1982, 123, 2293-2298.

Az idézett hivatkozások száma maximálisan 50 lehet. A kézirat 
szövegében az utalás az adott tétel számának zárójelben való 
megadásával történjék.

Az irodalomjegyzék végén meg kell adni a levelező szerző ne
vét és pontos címét.

7. A táblázatokat címmel kell ellátni, minden táblázatot külön la
pon kell megadni. A címben és a táblázatban szereplő esetleges 
rövidítések magyarázata a táblázattal egy lapon szerepeljen.

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

Az ábrákon és táblázatokon ugyanazon adatok ne szerepeljenek.

9. A fotók mérete lehetőleg 8 vagy 17 cm széles legyen. Színes 
ábrák közlését indokolt esetben vállaljuk. 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.: 857.1463.

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.



Gyulladásos bélbetegségek bőr- és nyálkahártyatünetei
K árolyi Z su z sá n n a  d r.1, E rő s N ó ra  d r .1, Ú jsz á sz y  L ász ló  dr.2 é s  N a g y  G yörgy  dr.3

Miskolc Város Önkormányzat Semmelweis Kórház-Rendelőintézet Bőrgyógyászati Osztály
(osztályvezető főorvos: Károlyi Zsuzsánna dr.)1
I. Belgyógyászati Osztály (osztályvezető főorvos: Űjszászy László dr)2
Borsod-A.-Z. Megyei Kórház II. Belgyógyászati Osztály, Miskolc (osztályvezető főorvos: Juhász László dr.)3

A gyulladásos bélbetegségek (IBD) extraintestinalis ma- 
nifesztációi közül leggyakrabban reumatológiai, szemé
szeti és bőrgyógyászati komplikációk lépnek fel. A bőrma- 
nifesztációk incidenciáját Crohn-betegségben 15-20%-ra, 
colitis ulcerosában10%-ra becsülik. Az IBD-vel asszociált 
bőrtünetek egy része, az úgynevezett specifikus laesiók 
szoros kapcsolatot mutatnak a bélbetegséggel, mivel 
szövettanilag a bőrelváltozások is a belekéhez hasonló 
epitheloid sejtes granulomatosus gyulladás képét mutat
ják (perianalis fissurák, metastaticus Crohn-betegség). 
A bőrtünetek másik fő csoportját képező reaktív laesiók 
(erythema nodosum, pyoderma gangraenosum) egyéb 
szisztémás betegségekben is előfordulnak, de az átlag
nál gyakrabban társulnak gyulladásos bélbetegségek
kel. Bőrtünetek jelentkezhetnek a malabsorptio, illetve 
a gyógyszeres terápia következtében is. Végül vannak 
olyan dermatosisok, melyeknek a kapcsolata az IBD-vel 
még kérdéses (epidermolysis bullosa acquisita, acne ful- 
minans). A szerzők áttekintést adnak a gyulladásos bél
betegségek lehetséges bőr- és nyálkahártyatüneteiről, 
azok prognosztikai jelentőségéről és bemutatnak Borsod 
megye 25 éves IBD-s beteganyagában (580 colitis ulcero
sa, 265 morbus Crohn) előforduló néhány ritkább bőr- 
manifesztációt.

Kulcsszavak:co\'it\s ulcerosa, morbus Crohn, bőrtünetek

A gyulladásos bélbetegségek két fő formája a colitis ulce
rosa és a Crohn-betegség. E két tisztázatlan etiopatogeni- 
zisű idült betegség extraintestinalis manifesztációira csak 
az utóbbi 2-3 évtizedben terelődött a figyelem. Az iroda
lomban több m int 40 különféle bőrbetegséget írtak le 
IBD-hez kapcsolódóan. A bőrmanifesztációk inciden
ciáját colitis ulcerosában 10%-ra, Crohn-betegségben 
15-20%-ra becsülik. Az incidenciát illetően az egyes köz
lemények jelentős eltéréseket m utathatnak attól függően, 
hogy csak a vizsgálat idején meglévő bőrelváltozásokat 
vették-e be a tanulmányba, vagy a betegség során jelent
kező bármely bőrtünetet. Egy adott időpontban a bete
gek kb. 1-3% -ának van valamilyen bőrelváltozása, a ku
mulatív incidencia az idővel arányosan növekszik, 20 
éves utánkövetés során elérheti a 30%-ot is (19). A vas
tagbél érintettsége esetén a bőrmanifesztációk gyakorib
bak. A cutan laesiók megelőzhetik, kísérhetik, esetenként 
pedig évekkel követhetik a gyulladásos bélbetegségeket. 
Az extraintestinalis bőrmanifesztációk mint önálló kór
képek ritkán az alapbetegségnél súlyosabbak is lehetnek.

O rvosi H etila p  2 0 0 0 ,1 4 1  (2 5 ), 1 3 9 1 -1 3 9 5 .

Cutaneous and mucosal manifestations of inflamma
tory bowel diseases. The rheumatological, ophthalmo- 
logical and dermatological complications are the most 
common ones among the extraintestinal manifestations 
of inflammatory bowel diseases (IBD). The incidence of 
skin manifestations is estimated to be 15-20% in case of 
Crohn's disease and 10% in case of ulcerative colitis. The 
so called specific lesions (perianal fissures, metastatic 
Crohn's disease), which are part of the skin symptoms 
associated with IBD, show a intimate connections with 
the bowel disease itself, as they histologically show 
granulomatous inflammation with epitheloid cells, si
milar to the ones seen in the intestines. The reactive le
sion (erythema nodosum, pyoderma gangraenosum), 
that form the second main group of skin changes, can al
so be found is other systemic diseases, but they are more 
frequently associated with IBD than the average. Cuta
neous manifestations may occur due to malabsorption or 
drug therapy. Finally, there are dermatoses (epidermolysis 
bullosa acquisitia, acne fulminans) which have a still ques
tionable connection with IBD. Authors present an over
view of the IBD's possible skin and mucosal symptoms and 
their prognostic significance and they demonstrate some 
rare common skin manifestations found among the IBD 
patients of Borsod Country (580 ulcerative colitis, 265 
Crohn's disease) in the last 25 years.

Key words: ulcerative colitis, Crohn's disease, skin syptoms

Előfordul, hogy a bőrtünet hívja fel a figyelmet a h á ttér
ben meghúzódó tünetszegény IBD-re. A bélbetegség 
aktivitása és a bőrelváltozások lefolyása közötti kapcso
lat változó. Néhány bőrbetegség fellépte a béltünetek 
reaktiválódását jelzi (erythem a nodosum), míg m ás be
tegségek (metasztatikus Crohn-szindróma) lefolyása 
független az IBD aktivitásától.

Az irodalomban az IBD-vel asszociált dermatosisokat 
többféleképpen is osztályozzák. A mai ismereteink alap
ján az 1. táblázatban látható felosztás a legelfogadottabb 
(19).

Specifikus laesiók

A specifikus bőrelváltozások kizárólag Crohn-betegség
ben fordulnak elő. Szövettanilag az esetek nagy száza
lékában a bőrlaesiókban is a belekéhez hasonló el nem  
sajtosodó, epitheloid sejtes-granulomatosus gyulladás m u
tatható ki.
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1. tá b láza t: Gyulladásos bélbetegségek bőr- 
és nyálkahártya-manifesztációi

Specifikus laesiók 
Fissurák, fistulák, abscessusok 
Orális Crohn-betegség 
Metastaticus Crohn-betegség 
Cheilitis granulomatosa

Reaktív laesiók 
Pyoderma gangraenosum 
Erythema nodosum 
Pyostomatitis vegetans 
Sweet-szindróma 
Száj nyálkahártya-aphthák 
Vesiculopustularis eruptio 
Vasculitisek

Malabsorptio bőrtünetei 
Acrodermatitis enteropathica (cink-hiány)
Purpura ((C-, K-vitamin)
Stomatitis, glossitis, cheilitis (B-vitaminok)
Pellagra (nikotinamid)
Száraz bőr (esszenciális zsírsavak)
Haj- és körömnövekedési zavar (biotin, proteinek) 
Glossitis, effluvium, cheilitis angularis, furunculosis (Fe)

A terápia következtében kialakuló bőrtünetek 
Gyógyszer-exanthema 
Szteroid-acne 
Candidosis
Peristomalis dermatitis 

Egyéb laesiók
Epidermolysis bullosa acquisita
Psoriasis
Vitiligo
Acne fulminans

Perianalis fissurák, fistulák, abscessusok 
Crohn-betegségben relatíve gyakoriak a béltraktussal foly
tonosságot mutató elváltozások. A perianalis régióban, 
lágyékhajlatban, ileocutan stomanyílások falában granulo- 
matosus infiltrációk, fissurák, abscessusok, alávájt szélű fe
kélyek fordulnak elő, melyek hónapokkal vagy évekkel 
megelőzhetik a béltüneteket (1. ábra). Meglepő módon 
a laesiók relatíve fájdalmatlanok. A hegesedés következté
ben gyakran durva deformitások alakulnak ki.

Orális Crohn-betegség
Jellegzetesek a buccalis nyálkahártya utcakövezetszerű 
megvastagodásai fissurákkal, valamint az egész szájnyál
kahártyára kiterjedő fájdalmas ulceratiók, aphthák, dif
fúz gingiva-duzzanat (9,13).

További jellegzetes elváltozás a cheilitis granulom ato
sa, amelynél az ajkak belfelszínén kialakuló granulom a- 
tosus, gyulladásos ödéma következtében macrocheilia 
alakul ki. A betegséget a Melkersson-Rosenthal-szindró- 
ma monoszimptómás form ájának tartják. A cheilitis gra
nulomatosa fellépte évekkel megelőzheti a béltüneteket, 
ezért m inden granulomatosus gyulladásos szájnyálka- 
hártya-reakciónál Crohn-betegség irányában endoszkó
pos vizsgálat elvégzése indokolt (8).

Metastaticus Crohn-betegség
Olyan ritka granulomatosus bőrreakció, mely nincs helyi 
összeköttetésben a béltraktussal és normál bőrön alakul 
ki. Hisztológiailag a bőrlaesiók a belekéhez hasonló sar-

coidszerű granuloma képét mutatják. A betegséget elő
ször Parks és Morson írták le 1956-ban, azóta az iroda
lom ban közel 80 esetet publikáltak. A bőrtünetek bár
mely testtájékon, de leggyakrabban az alsó végtagokon, 
intertriginosus területeken alakulhatnak ki hyperaemiás 
papula, vesicula, nodulus vagy plakk formájában. A be
tegség felismerése nehéz, gyakran egyéb banális bőrbe
tegségként (pyoderma, intertrigo) diagnosztizálják. Fel
ismerésében a szövettani vizsgálatnak van döntő szerepe 
(16). Nincs kapcsolat a bőrtünetek fellépte és a bélbeteg
ség aktivitása között. Gyakran a bélbetegség remisszióba 
kerülése, sőt totál colectomia után is újabb laesiók ala
kulnak ki. Kezelése nem megoldott, szisztémás és lokális 
szteroid-, azathioprin- és metronidazol-kezelés kísérel
hető meg (3, 9, 11). A metastaticus Crohn-szindróma 
ritka variánsa az ún. vulvaris Crohn-betegség (2. ábra), 
melyre a nagyajkak fájdalmas, erysipelas-szerű oedemás 
duzzanata jellemző (5,21,25). A világirodalomban közölt 
esetek száma 30 alatt van. Saját betegünknél a tünetek 
totál colectomiát követően 1 évvel alakultak ki, 4 hóna
pos metronidazol-kezelés hatására teljes regresszió kö
vetkezett be.

Reaktív laesiók

A reaktív vagy aspecifikus laesiók csoportjába olyan bőr
betegségek tartoznak, amelyek egyéb szisztémás kórké
pekben is előfordulnak, de az átlagnál gyakrabban tár
sulnak gyulladásos bélbetegségekkel.

Pyoderma gangraenosum
A legismertebb IBD-vel asszociált bőrbetegség, melynek 
etiológiája ismeretlen. Rendszerint szisztémás kórké
pekhez (IBD, rheumatoid arthritis, hematológiai beteg
ségek, malignoma, SLE, hepatitis, bakteriális/virális in
fekció) társul, s csupán 20%-ban fordul elő önálló meg
betegedésként. A pyoderma gangraenosum ban szenvedő 
betegek 50%-ának IBD-je van. Colitis ulcerosás betegek 
1-2%-ánál, Crohn-betegek 0,5%-ánál várható fellépése.

A pyoderma gangraenosum leggyakrabban az IBD 
aktív fázisban alakul ki, de évekkel megelőzheti az első 
béltüneteket, sőt felléphet totál colectomia után is.

A laesiók bármely testtájékon, de leginkább az alsó 
végtagokon jelentkeznek gyakran különböző traum ák 
(contusio, rovarcsípés, műtét) hatására egy vagy több fáj
dalmas haem orrhagiás pustula, lividvörös csomó vagy 
abscessus formájában (6,11,23,24). Az elsődleges jelen
ségek gyorsan szétesnek és livid szegéllyel terjedő fájdal
mas ulceratiókká alakulnak. A fekélyek szegélye hullá
mos lefutású, multiplex kis abscessusokkal teletűzdelt, 
a fekélyalap nekrózissal fedett. A széli aktivitást nem éle
sen határolt erythem ás udvar jelzi (3. ábra). A  folyamat 
szitaszerű heggel gyógyul. Jellemző laboratórum i lelete 
nincs, a szövettan neutrophil dermatosis képét mutatja. 
Kezelésében elsősorban a szisztémás szteroidokat és aza- 
thioprint tartják hatásosnak, újabban több szerző is be
számol a cyclosporin A (3 ,5-5  mg/tskg) kiváló terápiás 
effektusáról. A megyei feladatokat ellátó miskolci Bőr
osztály 25 éves beteganyagában Borsod megye 845 gon
dozott IBD betege (580 colitis ulcerosa, 265 morbus 
Crohn) között összesen 9 pyoderma gangraenosum  for
dult elő.
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Erythema nodosum
Az erythema nodosum a lábszárak feszítő felszínére loka
lizálódé hyperergiás vasculitis. Az akutan kezdődő beteg
ség leginkább nőkben fordul elő. Láz és ízületi duzzanat 
kíséretében a lábszárak feszítő felszínén szimmetrikusan 
rendkívül fájdalmas lividvörös subcutan csomók alakul
nak ki. Kiterjedt esetben a leasiók a combokon, felső vég
tagokon és fartájékon is megjelenhetnek. Para- vagy poszt- 
infekciózus betegségnek tartják, gyakran Streptococcus-, 
tbc-, Yersinia-, Toxoplasma-fertőzést követően alakul ki, 
társulhat sarcoidosishoz és lymphomához is. Colitis ulce- 
rosás betegek 5- 10%-ában, Crohn-betegek 2-3%-ában for
dul elő. Gyermekeknél a leggyakoribb extraintestinalis 
manifesztáció (11). Erythema nodosum megjelenése ál
talában a béltünetek reaktiválódását jelzi. Kezelésében ágy
nyugalom, nem szteroid gyulladáscsökkentők, kiterjedt 
esetben szisztémás szteroidok hatásosak. A csomók 3-6 
hét elteltével hyperpigmentatióval és hámlással kísérve 
gyógyulnak, a betegség alkalmanként krónikussá válhat.

Pyostomatitis vegetans
Az orális mucosa nagyon ritka, fekélyképződéssel járó 
megbetegedése. Elsősorban colitis ulcerosához társulóan 
észlelték. Klinikailag a labialis nyálkahártyán felületes 
pustulák, miliaris abscessusok képződnek, melyek gyor
san erodálódnak és a multiplex erosiók egyesülése foly
tán jellegzetes csigavonalhoz hasonló ulceratiók (snail- 
track) alakulnak ki (2, 14). Az epidermalis hyperplasia 
később lepedékkel fedett vegetációk képződéséhez vezet. 
Kezelése nehéz, szisztémás szteroid vagy Dapson adása 
megkísérelhető.

Sweet-szindróma
A neutrophil dermatosisok csoportjába tartozó meg
betegedés, mely elsősorban nőkben fordul elő. Az arcon, 
nyakon, végtagokon egy vagy több fájdalmas élénkvörös 
m ultiforme-szerű plakk jelentkezik, láz, arthralgia, gyor
sult süllyedés és leukocytosis kíséretében (23). A nagy
fokú dermalis oedema folytán a gócokban vesicula-kép- 
ződés is előfordulhat (4. ábra). Infekciókhoz, myeloproli
ferativ megbetegedésekhez, malignomákhoz társul, az 
utóbbi években egyre gyakrabban észlelik IBD-hez kap
csolódóan (1). Szövettani képére a dermis felső részében 
meglévő neutrophil leukocytákból álló masszív infiltrá- 
ció a jellemző leukocytoclasiával.

Saját, colitis ulcerosában szenvedő, középkorú nőbete
günknél a bőrtünetek a colitis exacerbatiója során a kézhá
ton és az arcon jelentkeztek, szisztémás szteroidkezelés be
állítása után rövid idővel regrediáltak. A colitis fellobbaná- 
sát a bőrfolyamat recidívája követte. Kálium-jodid-kezelés 
beállítása után ismételt kiújulás nem következett be.

Szájnyálkahártya-aphthák
Gyulladásos bélbetegségben szenvedőkön kb. 20% gyako
risággal fordulnak elő aphthosus szájnyálkahártya-ulcera- 
tiók. Az aphthák általában az IBD aktív fázisa alatt jelent
keznek és a bélbetegség kezelésére a tünetek jól reagálnak.

Vesiculopustularis eruptio
Elsősorban colitis ulcerosában szenvedő betegeken ész
leltek disszeminált pustularis eruptiókat, melyek néhány 
esetben klasszikus pyoderma gangraenosummá fejlőd

tek át, ezért néhányan a betegséget a pyoderma gang
raenosum  klinikai variánsának tartják. A bőrfolyamat 
salazosulphapyridin- vagy szisztémás szteroidkezelésre 
jól reagál (17).

Vasculitisek
A vasculitisek gyulladásos érbetegségek, melyek klinikai 
tüneteiket és etiológiájukat tekintve igen sokrétűek le
hetnek. Felosztásuknál az érintett ér nagyságát, a klinikai 
tüneteket, valamint a hisztopatológiai és immunszeroló- 
giai eredményeket szükséges figyelembe venni.

A vasculitisek közül a benignus cutan polyarteritis 
nodosát Crohn-betegséggel társulóan írták le (10). Kli
nikailag a betegségre az alsó végtagokra lokalizálódó fáj
dalmas subcutan csomók, fekélyek, livedo reticularis jel
lemzőek, szövettanilag a laesio panarteritisből áll. A bőr
tünet és a Crohn-betegség aktivitása között a kapcsolat 
laza.

Colitis ulcerosás betegek végtagjain vasculitises vagy 
throm boticus alapon igen ritkán ischaemiás bőrnekrózi- 
sok is kialakulhatnak. A vasculitisek kezelésében 
szisztémás szteroidok, azathioprin és cyclophosphamid 
hatásosak.

Malabsorptio következtében kialakuló 
bőrtünetek

A gyulladásos bélbetegségekhez társuló idült diarrhoea 
és felszívódási zavar különböző hiányállapotokhoz ve
zethet. Az egyes vitaminok és nyomelemek, valamint az 
esszenciális zsírsavak hiánya jellegzetes bőrtünetekben 
nyilvánul meg (15).

Ismert a cink-hiány következtében fellépő szindró
ma: a bőr perioralis, periorificiális ekzematiform gyul
ladása, stomatitisszel, glossitisszel, xerostomiával és az 
ajkak haemorrhagiás pörkjével (18). A C- és K-vitamin 
hiánya petechiákat és purpurákat okozhat főként az alsó 
végtagokon. A B2-vitamin (riboflavin) hiánya stomatitist, 
glossitist, cheilitist vált ki. Az esszenciális zsírsavak, bi
otin és pantoténsav elégtelen felszívódása folytán bőr
szárazság, diffúz hajhullás és körömnövekedési zavar 
alakulhat ki. Az intestinalis vérzés következtében jelent
kező krónikus vashiány az anaem ián kívül cheilitis angu
larist, stomatitist, glossitist, körömdystrophiát, effluviu- 
mot és furunculosisra való hajlamot okoz.

A terápia következtében kialakuló 
bőrtünetek

Az IBD gyógyszeres és egyéb terápiája kapcsán külön
böző mellékhatások léphetnek fel. A stoma környékén ir- 
ritatív derm atitis alakulhat ki (5. ábra). A tartós szteroid
kezelés során esetenként szekunder Cushing-szindróma 
lehetőségével, seborrhoeás alkatú egyéneken szteroid- 
acne megjelenésével kell számolnunk. Gyakran találko
zunk masszív szájnyálkahártya-candidosissal, mely a 
cellularis immungyengeség, valamint a tartós szteroid- 
és antibiotikus kezelés következtében lép fel. A betegek 
2-3% -a a salazosulphapyridin sulfonamid kom ponen
sére lehet allergiás.
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1. ábra: Perianalis ulceratiók
2. ábra: Vulvaris Crohn-betegség
3. ábra: Pyoderma gangraenosum
4 . ábra: Sweet-szindróma
5. ábra: Peristomalis dermatitis
6. ábra: Epidermolysis bullosa acquisita
7. ábra: Acne fulminans

Egyéb laesiók

Ebbe a csoportba olyan bőrbetegségek tartoznak, m e
lyeknek a gyulladásos bélbetegségekkel való kapcsolata 
még kérdéses.

Epidermolysis bullosa acquisita (EBA). A betegség fo
kozott bőrsérülékenységgel jelentkezik. A nyomásnak ki
tett bőrterületeken (kézhát, könyök, térd) feszes falú bul
lák, erosiók alakulnak ki (6. ábra). A bőrtüneteket ritkán 
erosiv szájnyálkahártya-tünetek és köröm dystrophia kí
sérik. Szövettani vizsgálattal subepidermalis hólyag
képződés, direkt immunfluoreszcens vizsgálattal lineáris 
IgG-depositumok m utathatók ki a lamina basalis alatt. 
A betegség általában az IBD aktív szakasza alatt jelent
kezik, de a tünetek évekkel megelőzhetik a bélbetegséget. 
Az EBA-s betegek kb. 30%-a IBD-ben szenved. Szteroi- 
dok nincsenek hatással a bőrfolyamatra, azathioprin, 
arany, phenytoin és Dapson alkalmazható több-kevesebb 
eredménnyel. Saját betegünknél Dapson-kezeléssel sike
rült teljes remissiót elérni.

Psoriasis vulgaris. A psoriasis nagyobb gyakorisággal 
fordul elő gyulladásos bélbetegségben szenvedőkön, 
m int az átlagpopulációban. Mind a colitis ulcerosa, mind

a psoriasis kialakulásában genetikai hajlam is szerepet 
játszhat. Feltételezhető, hogy a két betegség gyakoribb 
együttes előfordulását azonos genetikai determináltság 
hozza létre. Colitis ulcerosához és psoriasishoz gyakran 
társul spondylitis ankylopoetica és ilyenkor az esetek tú l
nyomó részében kimutatható a HLA-B27 antigén (7). 
Nincs kapcsolat a bélbetegség aktivitása és a bőrtünetek 
súlyossága között. A bélbetegség terápiája nincs befo
lyással a psoriasisra.

Számtalan egyéb dermatosis (pemphigus vulgaris, vi
tiligo, lichen, acne fulminans) társulását írták le IBD-vel 
kapcsolatban (12,20). Ezen kórképekben azonban nincs 
bizonyítható összefüggés a bőr- és béltünetek között. Azt, 
hogy ez csak véletlen egybeesés vagy valódi magasabb 
incidencia-e, csak nagyobb beteganyagon történő megfi
gyelések erősíthetik meg. Saját anyagunkban egy alka
lommal acne fulmináns felléptét észleltünk colitis ul
cerosa exacerbatiója során (7. ábra). Betegünk bőrfolya
mata szisztémás szteroid- és isotretinoin-kezelés mellett 
gyógyult, a colitis ismételt fellobbanása nem járt együtt 
az acne kiújulásával (12).

Közleményünkkel az IBD-hez társuló lehetséges bőr- 
m anifesztációkra szeretnénk a figyelmet felhívni, me-
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lyeknek ismerete mind a bőrgyógyászok, mind a gasztro- 
enterológusok, sebészek, nőgyógyászok, valamint a házi
orvosok szám ára rendkívül fontos. A bőr- és béltünetek 
egymástól elkülönülten is jelentkezhetnek, ezért a der- 
matológus a bőr, a szájnyálkahártya, valamint a peria- 
nalis-genitalis régió vizsgálatával hozzájárulhat ezen sú
lyos betegségek korai diagnózisához és klinikai ellátá
sához.
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KLINIKAI TANULMÁNYOK

Polychondritis recidivans sokszínű klinikai megjelenése 
hat eset kapcsán
Rojkovich Bernadette dr.1, Poór Gyula dr.1, Koó Éva dr.1, Mikó Ibolya dr.1, Orbán Ilona dr.1, 
Balogh Zsolt dr.1, Gömör Béla dr.1 és Z. Szabó László dr.2
Országos Reumatológiai és Fizioterápiás Intézet, Budapest, (igazgató: Bálint Géza dr.)
Semmelweis Egyetem, Budapest, Egészségtudományi Kar, Fül-Orr Gégészeti Klinika (igazgató: Z. Szabó László dr.)2

A recidiváló polychondritis ritkán diagnosztizált megbe
tegedés, melyre jellemző a porcszövet rohamokban visz- 
szatérő, fokozatosan destruáló gyulladása, ez a fület, 
az orrot, a laryngobronchialis porcot, a cardiovascularis 
rendszert és a szemet érinti. Eddig mintegy 550 feldol
gozott esetből vonhatók le következtetések a betegség 
sokszínű megjelenési formájára. A szerzők hat eset kap
csán ismertetik a megbetegedés különböző klinikai for
máit. A leggyakoribb tünetek a fülkagyló, orrporc gyul
ladása és nem destruáló arthritis. Szemtünetek és vas
culitis ritka manifesztáció. A laryngotracheobronchialis 
manifesztáció két esetben súlyos klinikai formát jelzett. 
A recidiváló polychondritis különböző kötőszöveti beteg
ségekhez, így rheumatoid arthritishez is társulhat. Külön 
érdekességként megemlítik a gyermekkorban kezdődő 
formáját. Kezelése alapvetően tüneti. Enyhébb tünetek 
esetén nem szteroid gyulladáscsökkentő az elsőnek vá
lasztandó kezelés. Súlyosabb manifesztáció esetén kor- 
tikoszteroidok és immunszuppresszív szerek indikáltak.

Kulcsszavak: polychondritis, tracheomalacia

A recidiváló polychondritis (RP) ritkán diagnosztizált 
autoimmun megbetegedés, melynek ismeretlen az etio- 
lógiája. A porcszövet destruáló, általában roham okban 
visszatérő gyulladása jellemzi, mely leggyakrabban a 
fület, az orrot, a laryngobronchialis porcot, a cardiovas
cularis rendszert, az ízületi és a bordaporcokat érinti. 
A betegek felében szem tünet is jelentkezik. Enyhébb 
formában valószínűleg gyakrabban fordul elő, általá
ban csak a súlyosabb esetek kerülnek közlésre. Eddig 
mintegy 550 feldolgozott esetből vonhatók le a követ
keztetések (18) a betegség sokszínű megjelenési form á
jára. A hazai irodalom ban eddig Fenyvesi és mtsai (12) 
két típusos beteget, míg Várkonyi és mtsai (37) egy r it
kaságnak számító recidiváló polychondritishez társuló 
szindróma és akut eosinophil sejtes leukaemia esetét 
közölték.

Hat beteg kapcsán ism ertetjük a recidiváló poly
chondritis sokszínű klinikai megjelenését. A típusos ese
tek mellett irodalm i ritkaság, hogy két betegünk eseté
ben az igen súlyos, életveszélyes állapotot okozó trachea- 
collapsus volt a polychondritis első riasztó tünete. Ritka 
a gyermekkorban kezdődő polychondritis is.

Orvosi Hetilap 2000,141 (25), 1397-1401.

The various clinical pattern of relapsing polychondri
tis presenting six cases. Relapsing polychondritis is a 
relatively rare disease characterized by episodic inflam
mation and progressive destruction of cartilage involving 
ears, nasal and laryngotracheal cartilage, cardiovascular 
system and the eyes. The increasing awareness of its 
clinically distinct has resulted in recognition of at least 
550 reported cases. Six cases are reported to demon
strate the wide variety of clinical pattern. The most com
mon features of the disease are auricular and nasal carti
lage inflammation and nondeforming arthritis. Ocular 
symptoms and vasculitis is relatively rare. Two cases of 
relapsing polychondritis with laryngotracheobronchial 
manifestations illustrate the severe clinical features of 
the disease. Relapsing polychondritis may associate with 
diverse forms of connective tissue disease, such as 
rheumatoid arthritis. It seems interesting to note the on
set in childhood. Treatment has been primarily sympto
matic. In situations of mild symptoms, inital treatment is 
with nonsteroidal antiinflammatory drugs. For cases with 
serious manifestation, corticosteroids and immunosup
pressants are indicated.

Key words: polychondritis, tracheomalatia

Esetismertetések
1. C. E. 1952-ben született nő
A 40 éves nőbeteget 1992 májusában közlekedési baleset so
rán mellkasi trauma érte. Ezután fél évig köhögés, fulladásér
zés volt a panasza, amely szteroid kezelésre javult. Fél év múlva 
hirtelen jelentkező, eszméletvesztést okozó tracheomalacia és 
dyskinesis miatt tracheotomia történt. Ekkor kezdődtek ízüle
ti panaszai, kéz- és láb-kisízületek, váll, könyök, az alsó bor
dák és a sternocostalis ízületek fájdalmával, kéz és csuklók 
duzzanataival. Laboratóriumi leletei közül kiemeljük gyorsult 
wt.-süllyedését, (40 mm/h) anaemiáját (RBC: 2,51 x 1012/1, 
Hgb: 4,7 mmol/1. Htk: 0,22) thrombocytosisát (PLT: 510 x 109/1). 
Perinuclearis festődésű anticitoplazmatikus antitest (p-ANCA) 
pozitivitáson kívül immunológiai paraméterei negatívak vol
tak. Az alsó bordaporcból vett szövettani kép a porcszövet 
mononuclearis sejtes infiltrációját, emellett a mátrix fokális 
basophil festődésének hiányát mutatta (1. ábra). A megfigye
lésünk alatt kialakult hypertonia, mérsékelt veseérintettség 
vasculitis gyanúját vetették fel. A súlyos, a gégeporcot is érin
tő polychondritise miatt erélyes gyulladáscsökkentő és citosz- 
tatikus terápiát kezdtünk, 3 x 500 mg methylprednisolon (Me- 
typred, Pharmacia & Upjohn) és 3 x 800 mg cyclophosphamid 
(Cytoxan, Brisol-Myers Squibb) pulzusterápiát kapott egy 
hónapon keresztül. Fokozatosan csökkentettük napi 24 mg-ra 
a methylprednisolon és 5 mg-ra a cyclophosphamid dózisát,
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1. ábra: C. E. 1952-ben született nő
Az alsó bordaporcból vett szövettani kép a porcszövet mononuclearis sejtes 
infiltrációját mutatta

és ezt fél éven keresztül folytattuk. Utána egy éven keresztül 
napi 100 mg cyclosporin-A (Sandimmun-Neoral, Novartis) te
rápiára váltottunk, a methylprednisolon dózisát 8 mg-ra csök
kentettük, emellett remissziót észleltünk (wt.-süllyedés: 
16 mm/h, RBC: 3,64xlOI2/l, Hgb: 7,3mmol/l, Htk: 0,33, PLT: 
417 x 109/1, WBC: 10,1 x 109/1), a vasculitisre utaló ANCA pozi- 
tivitása megszűnt. Megfigyelésünk során több alkalommal je
lentkezett antibiotikumra gyógyuló bronchopneumonia. Je
lenleg napi 2 mg methylprednisolon mellett remisszióban 
van, 1999 májusában wt.-süllyedése 26 mm/h volt és a tra- 
cheotomiás nyílás zárását tervezik.

2. B. F. 1935-ben született férfi
Az 58 éves férfi anamnézisében 6 éves korában trauma miatt 
jobb alsóvégtag-amputáció, 1970-ben bal oldali artéria cereb
ri anterior rupturált aneurysma-eltávolítás szerepel. 1992 októ
berében hirtelen kialakult légzészavar miatt tracheotomiát 
végeztek, majd tüdőembóliája, purulens tracheobronchitise 
jelentkezett. 1993 januárjában kezdődött aktív, exsudativ, nem 
erozív, csontizotóp vizsgálattal is igazolt polyarthritise (2. áb
ra). A külső hallójáratot is elfedő fülkagylóduzzanat és defor
mitás, kétoldali kevert típusú halláscsökkenés, nyeregorr-de- 
formitás, kétoldali keratoconjunctivitis sicca társult még az 
ízületi tünetekhez. A laboratóriumi leletei közül kiemelhető 
a gyorsult wt.-süllyedés (49 mm/h), leukocytosis (WBC: 
10,5 x 109/1) thrombocytosis (PLT: 304 x 109/1). A p-ANCA 
pozitivitástól eltekintve immunológiai leletei normálisak vol
tak. A fül porcából készült szövettani kép gyulladásos sejtes 
beszűrődést és vasculitist igazolt. Közepes dózisú methyl- 
prednisolont (62,5 mg iv.) és bronchitise miatt antibiotikumot

2. ábra: B. F. 1935-ben született férfi 
Aktív, exsudativ, nem erozív, szeronegatív 
polyarthritis a kéz-kisízületeken

(Gentamycin-inj. i. m. ) kapott, ami után köpetürítése csök
kent, polychondritises gyulladása mérséklődött (wt.-süllye- 
dés: 13 mm/h). Tartós kis dózisú szteroid mellett polychond
ritises gyulladásai mérsékeltek voltak, de konzekvens muco- 
purulens tracheobronchitise miatt több alkalommal kórházi 
kezelésben, antibiotikumos terápiában részesült. A bronchosz- 
kópia során a nagy légutakat jelentősen szűkítő nekrotikus 
bronchialis porcokat láttak, stent beültetése sikertelen volt. 
Rendszeresen, otthonában is trachealeszívásra szorult expek- 
torációs képtelenség miatt. Purulens bronchitis exacerbatiója 
miatt a bifurcatio fölé érő tracheakanül levezetésére került 
sor. 1994. április 1-én exitált. A halál okaként az alapbeteg
ség szövődménye: tracheacollapsus, jobbszívfél-elégtelenség, 
bronchopneumonia szerepel. A gégeporc szövettani képe po
lychondritis késői stádiumának felelt meg. Mint a hét diag
nosztikus kritérium jelen volt a súlyos, halállal végződő poly
chondritises betegünkben.

3. K. M. 1957-ben született nő
1990-ben orrsövényműtét után kezdődött az orr és a fül porcá
nak gyulladása, mely maradandó nyeregorr-deformitáshoz veze
tett (3. ábra). Hangja rekedtté vált, izmai, alsó bordaporcai nyo
másérzékenyek, kéz-kisízületei reggelente merevebbek. Kerato
conjunctivitis sicca, laringofiberoszkópos vizsgálat segítségével 
hangszalag- és felső tracheagyűrűk felett ödémás duzzanat iga
zolódott. Az izomfájdalmai hátterében kisfokú lobos reakcióval 
és rhabdomyolysissel kísért myositis állt. 1993 májusában vettük 
fel osztályunkra, ekkor wt.-süllyedése 48-70 mm/h, ANCA pozi
tív, többi laboratóriumi paramétere negatív volt. Közepes dózi
sú (alternálóan 100 mg-32 mg) methylprednisolon (Metypred, 
Pharmacia & Upjohn) és napi 100 mg cyclosporin-A (Sandim
mun-Neoral) terápiát kezdtünk, amit két éven keresztül kapott. 
A szteroid dózisát napi 16-8 mg methylprednisolonra csökken
tettük, emellett mérsékeltebb fokú visszatérő porcgyulladások 
jelentkeztek, de maradandó progressziót nem észleltünk. 1995 
februárjában wt.-süllyedése 8 mm/h, ANCA negatív volt. Azóta 
napi 4 mg methylprednisolon mellett ízületi és bordaporc-fáj- 
dalma időszakosan erősebb.

4. Z. M. 1950-ben született nő
1982-ben kezdődött szeropozitív (Latex ++++, Waaler-Rose 256, 
ANF: neg), gyulladásos aktivitással járó erozív rheumatoid arth
ritise, mely miatt 3 g összdózisú arany (Tauredon, auriothiomalat, 
Byk Gulden), majd 1996 óta heti 7,5 mg methotrexat (Methot
rexat, Lanchema) bázisterápiát kapott. 1996-ban fülkagyló- és 
orrnyeregduzzanata jelentkezett (4. ábra), ekkor wt.-süllyedése: 
100 mm/h, CRP: 80 mg/1, p-ANCA pozitív. A változatlanul magas 
gyulladásos aktivitással járó polychondritis és polyarthritis miatt 
1998-ban methotrexatot napi 100 mg azathioprin (Imuran Glaxo 
Wellcome) bázisterápiára váltottuk, és napi 4 mg methylpredni
solon (Medrol, Pharmacia 8c Upjohn) terápiát kezdtünk, emellett 
ANCA negatíwá vált, a gyulladásos tünetek mérséklődtek.
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3. ábra: K. M. 1957-ben született nő 
Az orr porcának gyulladása maradandó 
nyeregorr-deformitáshoz vezetett

4. ábra: Z. M. 1950-ben született nő 
A típusos rheumatoid arthritishez a fülkagyló feszes, 
piros, fájdalmas duzzanata is társult

5. M. J. 1993-ban született kislány
Négyéves korától több alkalommal kezelték recidiváló légúti 
hurut miatt. Pár hónappal később magas láz, orrkagylóduzza- 
nat, otitis, sinusitis, a bal fülkagyló duzzanata alakult ki maga
sabb wt.-süllyedés (We: 100 mm/h) kíséretében. Tonsilloade- 
notomia, mindkét fülbe szellőzőtubus beültetése, jobb oldali 
arcüregöblítés történt. Intratrachealis narkózisban altatták, éb

redéskor glottisgörcs jelentkezett. Később nyeregorr-deformitás 
alakult ki, hangja ekkor rekedtté vált. Laringoszkópia alkalmával 
a gégében fél hangszalaghosszra kiterjedő elülső harmadnyi 
összenövést igazoltak. 1998-ban jobb térd és bal boka synovitis 
alakult ki, két alkalommal bal szemét episcleritis miatt kezel
ték. A radiológiai felvételen a térd és bokaízület duzzanatát, az 
epiphysisporc dezorganizáltságát, periostealis felrakodásokat 
észleltünk. A belboka területéről vett porc szövettani vizsgálata 
polychondritist igazolt. Napi 10mg/kg prednisolon és heti 
5 mg methotrexat (Methotrexat, Lachema) mellett az ízületi- és 
porcgyulladás tünetei regrediáltak, a rekedtsége, hangszalag-el
változása javult.

6. K. L. 1934-ben született férfi
1996 óta makacs scleritis miatt kezelték. 1997 novemberében 
kezdődött a váll, könyök, csuklók vándorló fájdalmas duzzana
ta. Később a fülkagylók, az orrnyereg is fájdalmasan duzzadt 
lett. 1998 márciusában wt.-süllyedése 44 mm/h, CRP 50 g/1, 
vérképe, kémiai és immunológiai vizsgálatai negatív ered
ményt adtak. Légúti, belső fül- és szívérintettségre utaló (echo- 
kardiográfia) tünete nem volt. Exsudativ, nem erozív polyarth- 
ritise, scleritise, chondritise nem szteroid gyulladáscsökkentő 
adására javult.

Megbeszélés
A recidív polychondritis etiológiája ismeretlen, első 
leírója még degeneratív polychondropathiának tarto tta  
(20), de a betegség hátterében immunológiai történések 
állnak. Mai adatok szerint az egyik porcm átrix fehérje 
(a matrilin-1) elleni autoimmun reakció okozhatja a 
betegséget. Állatkísérletekben ezzel az antigénnel a poly- 
chondritishez nagyon hasonló betegség váltható ki (17). 
A visszatérő polychondritis elnevezést először Pearson 
(27) használta. Férfiak és nők egyforma gyakorisággal 
betegszenek meg, legtöbbjük életkora a betegség kezde
tén 40-60 év között van.

Az esetek több m int 30%-ában más autoim m un- vagy 
hematológiai betegséghez másodlagosan társul. Családi 
halmozódása nem igazolódott (21). Újabban igazolták a 
HLA-DR4 antigénnel való asszociációját (39). Michet és 
mtsai 112 esetet elemeztek (24), a diagnózis felállítása 
után az 5-10 éves túlélés valószínűsége 74-55% volt. 
A leggyakoribb halálok infekció, szisztémás vasculitis, 
malignitás volt. Légúti manifesztáció a halálok 10%-át 
tette ki. A diagnózis felállításakor az anaemia, az 50 évnél 
fiatalabb kezdet, a nyeregorr-deformitás és a szisztémás 
vasculitis rossz prognózist jelentett. A korai diagnózis, 
a hatásos gyulladáscsökkentő és immunszupresszív ke
zelés a túlélést lényegesen javítja (36).

Gyakran hirtelen kezdődik a fülkagyló fájdalmas duz
zanatával, nyomásérzékenységével. A gyulladásos epizó
dok napokig, hetekig tartanak, sokszor kezelés nélkül 
elmúlnak, de a visszatérő gyulladásos roham ok a fül
kagyló deformálódásához vezetnek. A belső fül porcai
nak gyulladása és vasculitise az esetek 30%-ában (19) a 
hallás és a vestibularis funkciók károsodásával jár. Az orr 
porcának ismétlődő gyulladása a jellegzetes „nyeregorr” 
kialakulásához vezet (1. táblázat). Ezek az elváltozások 
még a jellemző gyulladásos klinikai tünetek nélkül is ki
fejlődhetnek.

A második leggyakoribb tünet a kb. 85%-ban jelent
kező arthropathia (2, 9, 22, 24, 25). Az átm eneti kis- és 
nagyízületi arthralgia, a nem erozív oligo- vagy polyarth
ritis m aradandó deformitást nem okoz (16). Leggyak-
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1. táblázat: A recidiváló polychondritis klinikai tünetei

Klinikai tünet Kezdetben
(%)

A betegség során 
(%)

A fülkagyló chondritise 39 85
Orrnyereg-deformitás 18 29
Halláscsökkenés 9 30
Arthritis 36 52
Bordaporcfájdalom 2 2
Orrporcgyulladás 24 54
Szemgyulladás 19 51
Légúti manifesztáció 26 48
Légúti szűkület 15 23
Szisztémás vasculitis 3 10
Szívbillentyű-elváltozás 0 6
Bőrtünetek 7 28

rabban a boka, csukló, könyök, kéz-, és a láb kisízületei 
érintettek. A parasternalis ízületek és a bordaporcok nyo
másérzékenyek lehetnek.

A kezdeti laryngotrachealis érintettség rossz prog
nosztikai faktor (14). Enyhébb esetben rekedséget, a thy
reoid és a trachea porcának nyomásérzékenységét, inpro
duktiv köhögést, súlyosabb esetben dyspnoét, aphoniát, 
belégzési stridort (8,35) okozhat. A légzésfunkciós vizs
gálatok ki- és belégzési obstrukciót mutatnak. Olykor a 
gyulladás, az oedema, a trachea és a bronchusok porc
gyűrűjének kollapszusa a légutak összeesését okozza, 
emiatt tracheotomia válik szükségessé (10,28). Az ism ét
lődő' roham ok a porcszerkezet elvesztéséhez vezethet
nek, és a tracheostomia sem tudja biztosítani a megfele
lő ventillatiót, ami asphyxia révén halálhoz vezet (30). 
A laryngotrachealis érintettség, strictura, kollapszus fi
atalabb betegeken gyakoribb (13, 15, 22). Irodalm i rit
kaság, hogy a tracheastenosis legyen a polychondritis 
első tünete (38). Emellett gyakoriak a visszatérő légúti 
fertőzések.

Cardiovascularis szövődmények kb. 10%-ban jelent
keznek (19). Gyakori az aortabillentyű destrukciója miatt 
az aortainsufficientia és az ao rta  mellkasi és hasi szaka
szán az aneurysma. A m itralis és a tricuspidalis billen
tyű elégtelensége ritkább. A billentyűelégtelenség, aorta- 
aneurysm a-ruptura a beteg halálához vezethet (5).

A betegek felében jelentkezhet szemtünet, leggyak
rabban conjunctivitist, keratitist, scleritist, episcleritist, 
uveitist (19) okoz a betegség. Ritkán találkozunk bő rtü 
netekkel, szemhéjödémával, urticariával. Szintén ritka az 
audiovestibularis károsodás (6,7), mely szédülést, tinni- 
tust okozhat.

A polychondritis társulhat más autoimmun betegség
hez, de leggyakrabban szisztémás vasculitishez (7, 23). 
A kisereket érintő leukocytoclasticus vasculitis mellett 
a nagyereket érintő Takayasu-arteritis, szisztémás poly
arteritis nodosa is előfordulhat (19). A közepes- és nagy
ér-vasculitis és az ezzel járó thrombosis (11) is halálos 
szövődmény lehet. Veseérintettséget is a szisztémás vascu- 
litisszel társult esetekben találunk. A polychondritis több 
mint 30%-ban más autoimmun- vagy hematológiai beteg
séghez másodlagosan társulhat, leggyakrabban rheum a
toid arthritishez, szisztémás lupus erythematosushoz (19).

Típusos esetben a visszatérő polychondritis könnyen 
felismerhető, de a kezdeti tünetek több kórképbe is beil- 
leszthetőek. A fülkagyló perichondritise nagyon gyakori

sérülések és helyi streptococcus- vagy gombás fertőzé
sek után. Nyeregorr-deformitást okozhat syphilis, lep-, 
tospirosis, Wegener-granulomatosis, lymphomatoid gra
nulomatosis. Hosszabb tracheaintubáció tracheaporc 
gyulladásával, trachea összeesésével járhat. Ezért a diag
nózis megállapításához McAdam diagnosztikus k rité
rium ait használjuk, a hat leggyakoribb tünet közül lega
lább három megléte szükséges a diagnózis megállapítá
sához (2. táblázat).

2. táblázat: A recidiváló polychondritis diagnosztikus kritériumai 
McAdam szerint

1. Kétoldali fülkagylóporc-gyulladás
2. Nem erozív, szeronegatív polyarthritis
3. Orrporcgyulladás
4. Szemérintettség: conjunctivitis, keratitis, 

scleritis/episcleritis, uveitis
5. Légcső, gégeporc gyulladása
6. Belsőfül- és vestibularis érintettségre utaló tünetek

Porcbiopszia jellegzetes szövettani képe csak kérdé
ses esetben szükséges a diagnózishoz. A szövettani képen 
a porc korai károsodását a polymorphonuclearis sejtek, 
később a lymphocyták, monocyták, macrophagok, plaz
masejtek infiltrációja jellemzi. A m átrix fokális vagy dif
fúz basophil festődésének a hiánya a proteoglycan-csök- 
kenést jelzi. Később granulációs szövetburjánzás, fibro
sis, cysták, kalcifikáció indul meg.

A polychondritisnek specifikus laboratóriumi jele 
nincs. A gyorsult süllyedés, mérsékelt leukocytosis, throm 
bocytosis az aktivitás jelzője. Előfordulhat RF pozitivitás, 
álpozitív VDRL szerológiai teszt. Perinukleáris festődésű 
anticitoplazmatikus antitest (ANCA) pozitivitás vasculi- 
tisszel társuló, aktív polychondritisben (31) fordul elő. A 
porc és a II. típusú kollagén elleni antitest (1, 34) és a 
vizeletben glycosaminoglycan kimutatható a betegek egy 
részében (33).

Légzésfunkciós vizsgálatok a ki- és belégzési obstruk- 
ció igazolása és nyomon követése miatt szükségesek. 
A mellkasröntgen-felvétel atelectasiát, pneumoniát, aor- 
taív-tágulatot m utathat (3). CT-vizsgálat igazolhatja 
a trachea oedemáját, granulációs szövetburjánzását, ste- 
nosisát vagy kollapszusát (4, 15, 35). A fül, trachea, orr 
porcában lévő kalcifikáció a polychondritisnek nem spe
cifikus jele.

Enyhébb esetekben a fájdalmas rohamok önmaguk- 
tól, vagy nem szteroid gyulladáscsökkentőre (24) szűn
nek. Súlyosabb esetben közepes vagy nagy dózisú korti- 
koszteroid-terápia csökkenti a gyulladásos aktivitást (22). 
Progresszív form ában immunszuppresszív terápia beve
zetése indokolt, így m ethotrexat-terápia mellett a szte
roid dózisát csökkenteni lehet (35). Súlyosabb vasculitis 
esetén cyclophosphamid- (32) terápia szükséges. Néhány 
alkalommal a cyclosporin-A hozott tartós remissziót (1, 
26,29,33,36). Betegeink közül a típusos, enyhébb esetben 
monoterápiában is elég volt a nem  szteroid gyulladás- 
csökkentő a gyulladásos tünetek és a replasusok megfé
kezésére. Súlyosabb kórkép erélyesebb im m unszup
presszív kezelést igényelt, két betegünkben a cyc- 
losporin-A tartós remissziót eredményezett. A négy sú
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lyosabb betegünkben a betegség kezdeti akut szakaszá
ban észleltünk p-ANCA pozitivitást, immunszuppresszív 
kezelésre az ANCA pozitivitás megszűnt. Irodalmi 
ritkaság, hogy két betegünk esetében az igen súlyos, 
életveszélyes állapotot okozó tracheacollapsus volt a 
polychondritis első riasztó tünete. Ritka a gyerekkorban 
kezdődő és rheumatoid arthritishez társuló polychond
ritis is. A bemutatott esetek tükrözik a recidiváló poly
chondritis sokszínű klinikai megjelenését.

Köszönetnyilvánítás: Köszönetetet mondunk Magyar Pál dr.- 
nak (SOTE Pulmonológiai Klinika), Joós Ágnes dr.-nak (SOTE 
Családorvosi Tanszék), Tarján Zsuzsa dr.-nak (ORFI), Farkas 
Flenriett dr.-nak (ORFI).
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A minimális reziduális betegség kimutatása
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B-sejtes non-Hodgkin-lymphomában (NHL) szenvedő be
tegeknél az immunglobulin nehézlánc (IgH) gén klonális 
átrendeződése markerként szolgálhat kezelést követően 
a minimális reziduális betegség (MRD) kimutatásában. 
Azon célból, hogy a szerzők meghatározzák az IgH gén 
polimeráz láncreakcióval (PCR) való vizsgálatának jelen
tőségét az MRD kimutatásában, 10 B-sejtes NHL-ben 
szenvedő beteg követéses vizsgálatát végezték el. A diag
nózis időpontjában a tumorminták IgH génjét a nehéz
lánc variábilis régiójára (Vh) specifikus sense és nehéz
lánc kapcsolódási régiójára (Jh) specifikus antisense pri
merek segítségével amplifikálták. A PCR amplifikáció 
során észlelt klonális génátrendeződést használták to
vábbiakban markerként az MRD meghatározására a ke
zelés után. Három beteg esetében a kezelést követően 
nem sikerült klinikai remissziót elérni. Ezen esetekben a 
kezelés után is kimutatható volt a klonális IgH génátren
deződés. Hét esetben a kezelést klinikai remisszió követ
te, azonban ezen hét esetből háromban a kezelés után 
klonális IgH génátrendeződés volt kimutatható. A köve
téses vizsgálatok során azon három esetben, ahol a PCR 
MRD-t jelzett, 7-28 hónap elteltével klinikai relapszus 
alakult ki. Minden esetben, amelyben relapszus alakult ki, 
a diagnózis időpontjában és a kezelést követően észlelt 
IgH génátrendeződés azonosnak bizonyult. Ezen ered
mények alapján úgy tűnik, hogy a klonális IgH génátren
deződés PRC vizsgálata hasznos markerként alkalmazha
tó az MRD korai kimutatásában a klinikai relapszust 
megelőzően.

Kulcsszavak: immunglobulin nehézlánc, génátrendeződés, mi
nimális reziduális betegség, non-Hodgkin-lymphoma.

Orvosi Hetilap 2000,141 (25), 1403-1406.

Detection of minimal residual disease in B-cell 
neoplasms by PCR specific for the immunoglobulin 
heavy chain gene. In B-cell non-Hodgkin's lymphomas 
(NHL), clonal rearrangement of the immunoglobulin 
heavy chain (IgH) gene provides a useful marker for the 
detection of minimal residual disease (MRD) after treat
ment. To explore clinical usefulness of polymerase chain 
reaction (PCR) analysis of clonal IgH gene rearrangement 
in the detection of MRD a follow up study of 10 patients 
with B-cell NHL have been performed. At the time of di
agnosis, tumor DNAs were PCR-amplified using sense 
primer specific for the heavy chain variable region (Vh) 
and antisense primer specific for the heavy chain joining 
region (Jh) of the IgH gene. The clonal rearrangement of 
IgH gene detected by PCR was used as clonal marker to 
determine MRD after treatment. In three cases, where 
clinical remission was not achieved, clonal IgH gene re
arrangement was detected after the treatment. In seven 
cases, clinical remission was achieved after induction 
therapy but the PCR analysis revealed clonal IgH gene re
arrangement in three of these cases. In all of the three 
cases, where MRD was detected by PCR, clinical relapse 
developed after 7-28 months of the therapy. In all cases 
that have relapsed, the IgH gene rearrangement was 
identical at the time of initial diagnosis and at the re
lapse. This study demonstrates that PCR analysis of clo
nal IgH gene rearrangement is a useful method to moni
tor and detect MRD before clinical relapse.

Key w ords: gene rearrangement of immunoglobulin heavy 
chain gene, minimal residual disease, non-Hodgkin's lymphoma
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A minimális reziduális betegség (MRD) kimutatása, illet
ve követése a non-Hodgkin-lymphomák (NHL) kórle
folyása során központi szerepet tölt be a kezelés effek- 
tivitásának felmérésében és a további kezelés stratégiájá
nak kialakításában. Az MRD kimutatásával lehetőség 
nyílik arra, hogy a komplett klinikai remisszióban lévő 
betegek közül felismerjük azokat, akiknél fokozott a ve
szély arra, hogy klinikai relapszus alakul ki (2,16).

Az MRD kimutatására a molekuláris biológia m ód
szerei, köztük a polimeráz láncreakció (PCR) új lehető
séget kínál. Azon NHL-ek esetében, ahol a kórképet 
specifikus kromoszomális transzlokáció jellemzi, lehető
ség van olyan PCR alkalmazásra, amely a transzlokáció 
során kialakult hibrid gént amplifikálja. A B-sejtes tu 
morok közül a follicularis lymphomák esetében a t( 14; 
18), vagy a köpenysejtes lymphom ák esetében a t(ll;1 4 ) 
transzlokáció PCR vizsgálata nyújthat tám pontot az 
MRD meghatározásában (3,4). Tekintettel arra, hogy a B- 
sejtes tumoroknak csak egy töredékében ism erünk 
speciális és genetikailag feltérképezett kromoszomális 
transzlokációt (5), a B-sejtes tum orok immunglobulin 
(lg) nehézlánc (H) génjének PCR vizsgálata nyújthat á t
fogó segítséget az MRD meghatározásában (15). A B-sej
tes tum orokra jellemző a klonális IgH génátrendeződés, 
mely során a „variable” ( V h ) ,  „diversity” (D) és „joining” 
( J h ) gének kapcsolódásából az adott tumorra jellemző 
és specifikus komplementaritást meghatározó génszakasz 
(CDR3) alakul ki (1, 10). A CDR3 génszakasz m inden 
B-sejt kiónra specifikus, és ezáltal PCR vizsgálata alkal
mas az MRD meghatározására, illetve a betegség köve
tésére (1. ábra) (1,15).

1. ábra: Az immonglobulin nehézlánc (IgH) génátrendeződés 
folyamatának, és az átrendeződött IgH gén PCR 
amplifikációjának vázlatos ábrázolása
Az IgH génátrendeződés során a variábilis (V h) „diversity" (D) és „joining" 
(Jh) gének egy-egy tagjának kapcsolódása révén jön létre a  B-sejtek által 
expresszált IgH gén. Az átrendeződött gén azon szakasza, mely a három 
különböző gén kapcsolódása során alakul ki (CDR3), minden egyes 
elkötelezett B-sejt kiónra specifikus. A CDR3 génszakasz PCR erősítése 
a V h génszakaszra specifikus sense és a Jh specifikus antisense primerek 
segítségével lehetséges.

Tekintettel arra, hogy Magyarországon az NHL-ek 
molekuláris biológiai követésére és az MRD m eghatáro
zására átfogó tanulmány nem  készült, célul tűztük ki a 
Magyar Hematológiai és Transzfúziológiai Társaság Mo
lekuláris Biológiai M unkacsoportjában, hogy 11 hem ato
lógiai centrum közreműködésével módszert dolgozunk 
ki az MRD kimutatására és azt teszteljük prospektiv m ó
don különböző típusú B-sejtes NHL-ek kórlefolyása so
rán.

Anyag és módszer

Beteganyag
Vizsgálatainkat 10 B-sejtes NHL-ben szenvedő betegtől szár
mazó natív szövetmintákon végeztük el. A minták diagnózisa a 
„Revised European-American Classification of Lymphoid Neo
plasm” (REAL) osztályozáson alapuló szövettani és immun
hisztokémiai kritériumok szerint történt (5). Hat esetben B-sej
tes akut lymphoblastos leukaemia (ALL), és további egy-egy 
esetben köpenysejtes lymphoma (KL), diffúz nagysejtes lym
phoma (DLL), myeloma multiplex (MM), és B-fenotípusú 
anaplasztikus nagysejtes lymphoma (ALCL) diagnózisa szere
pelt. A betegség lefolyása és a kezelési ciklusok során a betegek
től több mintavétel történt. Az első mintavétel a kezelést meg
előzően a diagnózis felállításának időpontjában, majd további 
mintavételek voltak a kezelési ciklusok befejeztével, illetve 
a klinikai remisszió vagy relapszus kialakulásának időpontjá
ban. A követési periódusok 18-47 hónapot öleltek fel.

Az IgH gén CDR3 génszakaszának PCR amplifikációja 
Genomikus DNS-t natív szövetmintákból telített NaCl felhasz
nálásával, „kisózásos” módszerrel nyertünk (11). Az IgH gén 
CDR3 génszakaszának polimeráz láncreakcióval való erősítését 
a V h génszakaszra specifikus sense (ACACGGC(C\T)(G\C)TG- 
TATTACTGT), és a Jh génszakaszra specifikus antisense (AC- 
CTGAGGAGACGGZCACC) primerek segítségével végeztük (10). 
A PCR amplifikáció során 1 pg genomikus DNS-t, 1.5 mM 
dNTP,50 mM KCl, lOmM Tris-HCl, 1 mM MgCL, 10 pM sense és 
antisense oligonukleotid primerek, valamint 0.2 U Taq DNA 
polimeráz (Boehringer, Mannheim) keverékével 25 pl végvolu
menben amplifikáltunk. Az amplifikációt automata termocik- 
lométer (Perkin Elmer, GeneAmp 2400) segítségével, 30 ciklu
son át végeztük. Az egyes ciklusok a következő módon alakul
tak: „denaturálás”: 2 perc, 95 °C; „annealing” 1 perc, 57 °C; „exten
sion”: 2 perc, 72 °C. A PCR produktumok kiértékelését ethidi- 
um bromidot tartalmazó 4%-os agargél-elektroforézis segítsé
gével végeztük.

A CDR3 génszakasz amplifikációjára alkalmazott PCR 
érzékenységén ekm  egh at ározása
Az MRD kimutatására alkalmazott PCR-t dózisfüggő modell
ben teszteltük, hogy meghatározzuk az általunk használt mód
szer érzékenységét. Klonális IgH génátrendeződést hordozó tu
morsejteket 1:10, 1:102, 1:103, 1:104, 1:105, 1:10®, arányban ke
vertünk össze HL-60 sejtvonal sejtjeivel, melyek nem hordoz
nak IgH génátrendeződést. Minden egyes sejtelegyből DNS-t 
izoláltunk, és elvégeztük a CDR3 génszakasz PCR amplifiká- 
cióját az előzőekben megadott PCR feltételek szerint.

1:10 1:102 1:103 1:104 1:105 1:106 HL-60 HzO

2. ábra: A CDR3 génszakasz amplifikációjára használt PCR 
érzékenységének meghatározása
Az 1-6. minták esetében a PCR 1:10-1:106 arányban tartalmazott klonális 
IgH génátrendeződést hordozó tumorsejteket és a HL-60 sejtvonal 
sejtjeiből nyert DNS-t. A 7. minta kizárólag HL-60 sejtvonal 
sejtjeiből származó DNS-t A 8. minta nem tartalmazott DNS-t.

Eredmények

Az MRD meghatározására általunk használt PCR érzé
kenységét a 2. ábra szemlélteti. A klonális IgH génát
rendeződést hordozó tum orsejtek és a HL-60 sejtek 1:105
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arányú keverékében még kimutatható volt a génátren
deződés, így az általunk alkalmazott PCR feltételek alkal
masak egyetlen tumorsejt detektálására 100 000 nem tu 
moros sejt közül.

A 10 B-sejtes NHL-ben szenvedő beteg követéses vizs
gálata során észlelt klinikai remissziókat, relapszusokat 
és az elvégzett PCR vizsgálatok eredményeit a 3. ábra 
szemlélteti. Minden egyes esetben a diagnózis felállításá
nak időpontjában, a kezelési ciklusokat megelőzően klo- 
nális IgH génátrendeződést találtunk, mely génátrende
ződés klonális markerként szolgált a követéses vizsgála
tok során. A 10 eset közül hétben (1-7. eset) az indukciós 
kezelés befejeztével komplett klinikai remisszió alakult 
ki. Ezen esetek közül négyben (1-4. eset) a követés során 
végzett PCR vizsgálatokkal nem sikerült kim utatni klo
nális IgH génátrendeződést. Három esetben (5-7. eset) 
a kezdeti remissziót követően 8-29 hónap elteltével kli
nikai relapszus alakult ki. Ezen esetekben 5-7 hónappal 
a klinikai relapszust megelőzően a PCR vizsgálatok klo
nális IgH génátrendeződést igazoltak. A 10 'eset közül 
három ban az indukciós kezelést követően nem alakult ki 
klinikai remisszió. Ezen esetekben a követéses vizsgála
tok során folyamatosan kimutatható volt a klonális IgH 
génátrendeződés.

DG

10. eset(ALCL) 
9. eset (MM) 
8. eset (DLL) 
7. eset (KL)
6. eset (ALL) 
5. eset (ALL) 
4. eset (ALL) 
3. eset (ALL) 
2. eset (ALL)
1. eset (ALL)

Indukciós kezelés követően

rQ

12

klinikai remisszió 
e z z j  klinikai relapszus 
O PCR negatív 
•  PCR pozitív

24 36
(hónap)

40

3. ábra: Tíz B-sejtes NHL-ben szenvedő beteg követéses PCR 
vizsgálatainak eredményei a diagnózis, relapszus és remisszió 
időpontjaiban

M egbeszélés

Jelen tanulm ány keretében 10 B-sejtes NHL-ben szenve
dő beteg követéses vizsgálatát végeztük el, hogy megha
tározzuk a klonális IgH génátrendeződés PCR vizsgálatá
nak szerepét az MRD kimutatásában. Jóllehet az általunk 
vizsgált 10 beteg nem öleli fel a B-sejtes NHL-ek teljes 
spektrum át, eredményeink arra utalnak, hogy a klini
kai remisszió és relapszus állapotát hűen tükrözheti az 
általunk alkalmazott PCR. Ezen PCR ugyancsak alkal
masnak bizonyult arra, hogy a klinikai relapszust hóna
pokkal megelőzően kimutassuk az MRD-t.

Négy ALL esetében a kezelést követően hosszú távú 
komplett klinikai remisszió alakult ki, akiknél a kezelést 
követően elvégzett PCR vizsgálatok negatívnak bizo
nyultak. Két további ALL-es beteg esetében 8, illetve 29 
hónapos klinikai remissziót követően relapszus alakult 
ki. E két esetben a relapszust megelőzően 5, illetve 17 hó
nappal észleltük a reziduális tumorsejtek jelenlétét. Ezen 
eredményeink alapján elmondható, hogy más m ulticent
rikus vizsgálatokkal egybehangzóan, az ALL-es betegek 
követésében és a betegség prognózisának meghatározá
sában hasznos adatként szolgál az MRD m eghatározása 
molekuláris szinten (2,7,13).

Az ALL-es betegek követéses vizsgálata közül külön 
kiemelendő az 5. eset, ahol az indukciós kezelést követő
en a PCR negatívvá vált, majd ezt követően hét hónappal 
ismét pozitív lett. Az átm eneti PCR negativitásra ezen 
esetben többféle magyarázat adódható. Elképzelhető, 
hogy a negatív PCR technikai okokra vezethető vissza, 
jóllehet a megismételt PCR-ek is negatívnak bizonyultak 
a kérdéses minta esetében. Ugyancsak elképzelhető, 
hogy az indukciós kezelést követően a tumorsejtek k i
sebb százalékban voltak jelen a mintában, mint amelyet 
az általunk alkalmazott PCR (1 x 10'5) képes kim utatni. 
Ezen második hibalehetőség kivédésére „nested” és „se- 
m inested” PCR-ek alkalmazása lehetőséget adhat, ahol az 
érzékenység 1 x 10'6-1 x 10 7 fokra emelhető (14), azon
ban a PCR érzékenységének ilyen fokú növelése során 
fokozódik annak veszélye, hogy tumormentes egyének
ben klonális IgH génátrendeződést m utatunk ki (9).

A vizsgálatainkban szereplő KL esetében 17 hónapos 
klinikai remissziót követően alakult ki relapszus. A remisz- 
szió és a relapszus idejében egyaránt kimutatható volt a 
klonális IgH génátrendeződés, így a betegség során nem  
alakult ki molekuláris remisszió. A KL esetében alternatív 
lehetőségként merül fel a betegségre jellemző t(ll;14) 
transzlokáció PCR-rel történő kimutatása, azonban alkal
mazásának gátat szab, hogy az esetek többségében a l l .  
kromoszóma töréspontja hosszú génszakaszt ölel fel, így a 
transzlokáció PCR-rel való kimutatása gyakran sikertelen 
(12). Tekintettel arra, hogy a KL-ek többségében az IgH gén 
mutációkat nem tartalmaz, a CDR3 régió PCR vizsgálata al
kalmas markerként szolgálhat az MRD kimutatására (6,8).

A DLL, MM és ALCL eseteiben nem sikerült klinikai 
remissziót elérni. A klinikai képpel összhangban m ind
három  esetben a követéses PCR vizsgálat során sikerült 
kim utatni az eredeti neoplasztikus kiónokat, s ez bizo
nyítja, hogy m ódszerünk nem szolgáltatott álnegatív 
eredményeket.

Összességében az általunk alkalmazott PCR-t alkal
m asnak ítéljük a klinikai gyakorlatba való bevezetésre, 
és az egyes terápiás effektusok felmérésére. A m ódszer 
alkalmazásának pontosításához az egyes B-sejtes NHL- 
altípusok esetében nagyobb számú vizsgálat végzése 
szükséges.

Köszönetnyilvánítás: A szerzők ezúton szeretnének köszönetét 
mondani Rák Kálmán és Szegedi Gyula doktoroknak a tanul
mány megtervezésében és kivitelezésében nyújtott tanácsaikért 
és kritikai megjegyzéseikért. A tanulmány a Magyar Hematoló
giai és Tranzfúziológiai Társaság Molekuláris Biológiai Munka- 
csoportjának programja keretén belül született. A közlemény 
az ETT 365/96, FKFP 0931/97, OTKA T 023588 és T 025782 pályá
zatok részleges támogatásával készült.
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TERÁPIÁS KÖZLEMÉNYEK

A glükokortikoid mometazon furoát orrspray formában 
való adásának hatása szezonális allergiás rhinitisben
Magyar Pál dr.1, Herjavecz Irén dr.2, Hirschberg Andor dr.3, Kraszkó Pál dr.4, Mohácsi Edit dr.5, 
Nékám Kristóf dr.6, Fónay Károly dr.7, Berta Gyula dr.8, Győri Zsuzsa dr.1 és Márk Zsuzsa dr.1
Semmelweis Egyetem, Budapest, Általános Orvostudományi Kar, Pulmonológiai Klinika (igazgató: Magyar Pál d r.)1 
Országos Korányi TBC és Pulmonológiai Intézet, Budapest (igazgató: Ajkai Zoltán dr.)2
Semmelweis Egyetem, Budapest, Általános Orvostudományi Kar, Fül-orr-gégeklinika (igazgató: Répási Gábor dr.)3 
Szegedi Tudományegyetem, Általános Orvostudományi Kar, Szent-Györgyi Albert Orvos- 
és Gyógyszerésztudományi Centrum, Pulmonológiai Tanszék, Deszk (igazgató: Kraszkó Pál dr.)4 
Szent János Kórház, Budapest, Allergia-Szakrendelő (vezető: Mohácsi Edit dr.)5
Országos Rheuma és Fürdőügyi Intézet, Budapest, Allergológiai Szakrendelő (vezető: Nékám Kristóf dr.)6 
Soproni Városi Kórház Pulmonológiai Osztálya és Rendelőintézete (osztályvezető: Fónai Károly dr.)7 
Somogy Megyei Szív-Tüdő Kórház, Mosdós (igazgató: Gyurkovics Kálmán dr.)8

A szerzők 14-70 éves szezonális allergiás rhinitisben szen
vedő betegeken vizsgálták a mometazon furoát (MF) 
glükokortikoid orrspray (MFNS) klinikai hatását és tole
ranciáját. A betegek 14 napon át napi egy alkalommal 
(reggel) 100-100 pg MF-ot juttattak mindkét orrlyukba. 
Más, a nasalis tüneteket befolyásoló gyógyszert nem 
használtak. A hatás kiértékelésének alapjául szolgáló na
salis (orrfolyás, orrdugulás, orrviszketés, tüsszentés) és 
nem nasalis (könnyezés, szemviszketés/égető érzés, száj- 
padviszketés, fülviszketés, általános viszketés) 0-3 score 
értékkel jelzett tünetek regisztrálása a kezelés előtt (1. 
nap), valamint a 3. 7. és 14. napi viziteken történt. A 
multicentrikus nyílt vizsgálatba bevont 196 betegből a 
vizsgálat 188-ban volt teljes. Az összesített átlagos na
salis tüneti pontértékek már 3 napos kezelés után 8,7-ről 
4,1-re, a 14. napra pedig 1,6-ra csökkentek. A nem na
salis tünetek csökkenése ugyancsak kifejezett volt, de 
könnyezés a 188-ból 57, szemviszketés 90 esetben -  
főként mérsékelt és enyhe formában -  fennmaradt. A 
vizsgálók a rhinitis általános állapotát a kezelés előtt 155 
esetben (82%) súlyosnak, illetve nagyon súlyosnak mi
nősítették, míg a 14. napon a tünetmentesnek (99 eset) 
és enyhének (71 eset) tartott esetek száma 90%-ot tett 
ki. A betegek és az orvos a terápiás hatást 106 (56%), 
illetve 115 (61%) esetben kiválónak, és 63 (34%) illetve 
56 (30%) esetben jónak minősítették. A mellékhatások 
többnyire enyhék és átmenetiek voltak. Mellékhatás miatt 
egy esetben sem történt kezelés-megszakítás. Az eredmé
nyek alapján az MFNS napi egyszeri 200 pg dózisban adva 
hatásos és biztonságos, helyileg alkalmazható glükokor- 
tikoid-készítmény, jónak bizonyult az allergiás rhinitis ke
zelésében.

Kulcsszavak: allergiás rhinitis, mometazon furoát, nasalis tüne
tek, glükokortikoid orrspray

A rhinitis allergica -  vagyis az orrnyálkahártya allergiás 
gyulladása -  a lakosság 6-19% -át érinti (16). A nasalis tü 
netek (orrfolyás, orrdugulás, orrviszketés és tüsszentés) 
és a gyakran társuló allergiás conjunctivitis-tünetek 
(könnyezés, szemviszketés/égető érzés, szájpadviszketés 
és a ritkábban előforduló fül- és általános viszketés) sok

Orvosi Hetilap 2000,141 (25), 1407-1411.

Effect and tolerance of m om ethasone furoate gluco
corticoids nasal spray in seasonal allergic rhinitis. The
clinical effect and tolerance of momethasone furoate 
(MF) glucocorticoid nasal spray (MFNS) were studied in 
14-70 year-old patients suffering from seasonal allergic 
rhinitis. The patients administered daily one (morning) 
dose, 100 pg each, of MF into both nostrils, for a period 
of 14 days. They did not use other medicines affecting 
nasal symptoms. Nasal symptoms (nasal discharge, nasal 
obstruction, nasal itching, sneezing) and non-nasal 
symptoms (lacrimation, eye itching/burning sensation, 
palatal itching, ear itching, general itching), scored 0 to 
3, and serving as a basis for evaluating the effect, were 
registered before treatment (day 1) and at visits on 3, 7 
and 14th day. Of the 196 patients involved in the open 
multicentric study, 188 completed the study. The total 
average nasal symptom scores decreased, already after 3 
days of treatment, from 8.7 to 4.1 and to 1.6 by the 14th 
day. Decrease of non-nasal symptoms was also conspic
uous, however, lacrimation persisted in 57 of 188 cases, 
while eye itching -  mainly in moderate and mild form -  
in 90 cases. The general condition of rhinitis before the 
treatment was evaluated by the examiners as severe or 
very severe in 155 cases (82%), as symptom-free (99 cas
es) on day 14 in, and mild (71 cases), in 170 cases (90%). 
The therapeutic effect was considered by both, patients 
and physician, as excellent, in 106 (56%) and 115 (61%) 
cases, resp. and as good in 63 (34%) and 56 cases (30%). 
Side-effects were mostly mild and transitory. Treatment 
was not discontinued due to side-effect in any of the 
cases. Based on the results, MFNS, administered in a 
single daily dose of 200 pg, has proved to be an effective 
and safe glucocorticoid preparation, also easy to use 
locally, in the treatment of allergic rhinitis.

Key words: allergic rhinitis, nasal symptoms, momethasone 
furoate, glucocorticoid nasal spray

kellemetlenséget okoznak a betegnek, gátolják napi ak
tivitását, rontják életminőségét. Á betegek döntő több
ségének tünetei szezonálisan jelentkeznek, és előidézé
sükben különböző pollenek szerepelnek. Közülük h a 
zánkban az utóbbi évtizedben egyre inkább a nyár végi 
-  kora őszi virágzású parlagfű és fekete üröm pollenjei
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váltak a szezonális allergiás rhinitis leggyakoribb elő
idézőivé (13). A betegség oki kezelését jelentő, nem  rizikó- 
mentes specifikus immunterápia csak a nem poliszenzitált 
esetekben jön szóba, és az esetek egy nem elhanyagolható 
részében részleges sikeressége esetén sem nélkülözhető 
a tüneti szerek adása. A leggyakrabban alkalmazott tüneti 
szerek -  antihisztaminok, kortikoszteroidok, „hízósejt
stabilizáló” szerek és részben a decongestánsok -  közül 
a gyulladásgátló lokális glükokortikoszteroidokat az al
lergiás rhinitis elsővonalbeli gyógyszereinek tekinthet
jük  (16,18,20). A jól ism ert beclomethason dipropionát, 
budenosid és fluticason propionát mellett az utóbbi két 
évben a korábban már dermatosisok kezelésére lokáli
san használt glükokortikoszteroidról, a m om etazon 17- 
furoátról is kimutatták, hogy orrspray form ájában alkal
mazva előnyösen befolyásolja az allergiás rhinitis tüne
teit, illetve gátolja azok kialakulását (14,15). A m om eta
zon furoát (MF) nasal spray (MFNS) hatása -  200 pg 
dózisban adva -  már 12 óra múlva egyértelműen kim u
tathatónak bizonyult (2). Szisztémás mellékhatást tartós 
kezelés mellett sem észleltek (4, 5). Ezen vizsgálat célja 
a MFNS (Nasonex™) nagy beteganyagon történő  klini
kai hatásának és tolerálhatóságának vizsgálata szezo
nális rhinitisben.

Beteganyag és módszer
A kéthetes időtartamú, multicentrikus nyüt vizsgálatba 196 (75 
férfi, 115 nő) elsősorban parlagfűre, fekete ürömre, csalánra és 
fűpollenre érzékeny allergiás, szezonális rhinitises beteg került. 
Életkoruk 14 és 70 (átlag 33) év között volt. A vizsgálat lefoly
tatása 1997. július 25. és október 31. között történt. Bevonási 
kritériumként szerepelt az, hogy a kezelés megkezdése előtt 
a beteg nasalis tünetei (orrfolyás, orrdugulás, orrviszketés, 
tüsszentés) súlyosságának összesített pont- („score”) értéke (a 4 
tünet esetében egyenként maximálisan elérhető 3, azaz össze
sen 12 pontértékből) minimálisan 6 legyen, valamint a rhinor- 
rhoeának és még egy másik nasalis tünetnek középsúlyos vagy 
súlyos pontértéke (2 vagy 3 pont) legyen. Csak olyan betegek 
kerülhettek bevonásra, akik a vizsgáló orvos megítélése szerint 
képesnek tűntek tüneteik megfelelő pontozására, regisztrá
lására és részletes felvilágosítás („informed consent”) után 
hajlandóak voltak a vizsgálatban való részvételre és együttmű
ködésre. Kizáró okként szerepelt terhesség, szoptatás, fogamzó- 
képes korban lévő nőknél fogamzásgátlás (például anticoncipi- 
ens tabletta szedése) hiánya, krónikus obstruktiv tüdőbetegség, 
asthma, immunoterápia, nasalis polyposis vagy strukturális 
abnormalitás, szteroidra idioszinkráziás reakció, akut légúti 
infekció és kezelést igénylő egyéb megbetegedés.

A betegek a vizsgálatba való beválasztás (1. vizit) előtt a lo
kális decongestánsokat és hosszú távú antihisztaminokat leg
alább 24, a rövid hatású antihisztaminokat 12 órával, a kro- 
monokat 1 héttel, a lokális és szisztémás szteroidokat 1 hónap
pal korábban felfüggesztették. A rhinitises tüneteket befolyá
soló gyógyszereket, valamint a bronchodilatatorokat és nem szte- 
roid gyulladásellenes szereket a vizsgálat ideje alatt sem szedték.

A vizsgált MFNS (Nasonex™) kézi adagolós porlasztó 
pumpában kiszerelve puffonként 100 mg mometazon furoát 
monohidrát-szuszpenziót tartalmaz, amely 50 pig mometazon 
furoátnak felel meg. A betegek mindkét orrlyukba 2-2 puffot 
juttattak be (összdózis 200 pg mometazon furoát) naponta egy 
alkalommal reggel.

A gyógyszerhatás kiértékelésének alapjául szolgáló nasalis 
és nem nasalis (könnyezés, szemviszketés/égető érzés, fül
viszketés, szájpadviszketés, általános viszketés) tünetek beteg 
általi súlyossági pontozása, illetve regisztrálása, valamint a 
rhinitis általános állapotának a beteg és a vizsgálatot végző or
vos általi értékelése a vizsgálat megkezdése előtt és a gyógy
szeradás 3., 7. és 14. napján (a vizsgálat befejezésekor) történt.

Az egyes tünetek súlyossági fokuk szerint 0-3 score értéket kaptak:
0 = nincs tünet,,
1 = enyhe (észlelhető, de nem zavarja a beteget),
2 = mérsékelt (egyértelműen jelen van, és időnként zavarja

a beteget),
3 = súlyos (kifejezett tünet, többnyire zavarja a beteget),

így a nasalis tünetek esetében 12, a nem nasalis tüneteknél 
pedig 15 volt a maximálisan elérhető összesített pontérték.

A rhinitis általános állapotának értékelésében 0-4-ig történt 
a súlyossági fok pontozása:
0 = tünetmentes,
1 = enyhe (a betegség világosan észlelhető, de nem, vagy csak

csekély mértékben zavarja a beteg állapotát),
2 = mérsékelt (a betegség világosan észlelhető, mérsékelten

befolyásolja a beteg állapotát),
3 = súlyos (zavarja az alvást és a beteg tevékenységét, de nem

teszi lehetetlenné azokat),
4 = nagyon súlyos (a betegség nem tolerálható, lehetetlenné

teszi a beteg szokásos napi tevékenységét).

A terápiás hatást az alábbiak szerint minősítette a beteg és a 
vizsgáló orvos:
-  kiváló (minden tünet megszűnt),
-  jó (a tünetek többsége megszűnt, de néhány tünet még eny
hén észlelhető),
-  megfelelő (valamelyes javulás van, de a legtöbb tünet még 
fennáll),
-  szerény (a javulás minimális vagy elmaradt),
-  rosszabbodás (a kiinduláshoz képest rosszabbodott).

Az eredmények statisztikai kiértékelésénél átlag- és szórás
számítás (SD), valamint egymintás t-próba történt.

Eredmények

A vizsgálatba bevont 196 betegből 188 betegen fejeztük 
be a vizsgálatot. Három beteg az első vizit után nem je
lent meg, másik 3 korábbi gyógyszerei közül is használt, 
és így a 3. napi viziten kiestek a vizsgálatból. Egy beteg 
a 3. napi, egy másik beteg a 7. napi vizit utántól számítva 
további vizsgálatra nem jelent meg. A statisztikai elem
zésből a fenti 8 beteget kihagytuk.

Az MFNS-kezelés megkezdése előtt regisztrált nasalis 
tünetek átlagolt összpontértéke 8,7 ±1,9 volt (1. táb
lázat). Ez a maximálisan elérhető 12 pontérték 73%-a. 
H árom napos kezelés után az átlagos tüneti pont- (score) 
érték kevesebb m int a felére csökkent (p < 0,001). To
vábbi szignifikáns csökkenés volt észlelhető a 3. és 7. 
(p < 0,001), valamint a 7. és 14. (p < 0,001) napon történő 
vizitek közti MFNS kezelés mellett. Kéthetes kezelés után 
az összesített nazális tüneti pontátlag a kiindulási érték 
18%-ára csökkent.

1. táblázat: A 4 nasalis és 5 nem nasalis tünetek pontszámainak 
összesített, egy betegre számított átlag- és szórásértékei 
a kezelés előtt (1.) és a kezelés 3., 7. és 14. napján

Vizit
napja

Nasalis
tünetek

Nem nasalis 
tünetek

Nasalis + nem nasalis 
tünetek

X ±SD x ±SD X ±SD

í. 8,71 1,88 6,25 2,65 14,91 3,75
3. 4,11* 2,60 3,55* 2,50 7,65* 4,36
7. 2,50* 2,36 2,35* 2,25 4,86* 4,07

14. 1,55* 2,06 1,43* 1,86 2,88* 3,11

A*-gal jelzett összesített tüneti pontértékek az előző viziten észlelt 
értékekhez viszonyítva szignifikáns (p < 0,001) csökkenést mutatnak.
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A nem nasalis tünetek kezelés előtti összesített átlagos 
pontértéke (6,3) az elérhető maximumérték (15 pont) 
42%-a volt. Három-, hét-, illetve tizennégy napos keze
lés u tán  az átlagos tüneti pontérték 3,6-, 2,4, illetve 1,4-re 
(a kiindulásinak 57-, 38-, illetve 23%-ára) csökkentek.

Az egyes vizitek közti összesített tüneti javulások sta
tisztikailag szignifikánsnak (p < 0,001) m utatkoztak 
m ind a nem  nasalis, mind az összes (nasalis + nem  na
salis) tünetek esetében. Az egyes nasalis és nem  nasalis 
tünetek vizitenkénti pontértékeit a 2. és a 3. táblázat mu
tatja. Már a kezelés első három  napja után észlelt tüneti 
javulás is mindegyik tünet esetében igen jelentős, és sta
tisztikailag szignifikáns (p < 0,001). Legnagyobb arányú 
(58%-os) javulást az orrviszketés mutatta, de még a leg
kevésbé változó szemviszketés/égető érzés is 32%-os 
csökkenést m utatott 3 napos kezelés után. E két tünet á t
lagos pontértéke 14 napos kezelés után a kiindulási érték 
9, illetve 32%-ára csökkent.

2. táblázat: Az egyes nasalis tünetek egy betegre számított 
vizitenkénti pontértékei (x ± SD)

Vizit Tünetek
napja orrfolyás orrdugulás orrviszketés tüsszentés

í. 2,47 ± 0,68 2,27 ±0,75 1,63 ±1,02 2,35 ±0,70
3. 1,27 ±0,87* 1,04 ± 0,79* 0,69 ± 0,83* 1,11 ± 0,77*
7. 0,78 ± 0,79* 0,65 ± 0,82* 0,35 ± 0,60* 0,71 ±0,73*

14. 0,45 ± 0,65* 0,41 ±0,68* 0,15 ±0,40* 0,44 ± 0,62*

A*-gal jelzett tüneti súlyossági pontértékek az előző viziten észlelt ér
tékekhez viszonyítva szignifikáns (p < 0,001 jcsökkenést mutatnak.

A betegek nasalis és nem nasalis tünetei a kezelés elő
rehaladásával egyre alacsonyabb súlyossági fokozatok 
irányába tolódtak el, illetve a tünetek megszűntek (4. és
5. táblázat). Míg a kezelés előtti nasalis tünetek esetében 
a 3-as és 2-es súlyossági fokozatot (súlyos és mérsékelt 
tüneti erősség) mutató betegek aránya 109/188 (orrvisz
ketés), és 176/188 (orrfolyás) között volt, addig a kezelés 
14. napján az egy-egy tünetre vonatkoztatva 3-as és 2-es 
tüneti súlyossági fokozatot a 188-ból csak 3-14 beteg 
(1,6-7,4%) mutatott. Azon betegek száma, akiknél az első 
viziten fennálló orrfolyás, orrdugulás, orrviszketés és 
tüsszentés a kezelés 14. napjára teljesen megszűnt, 114 
(61%), 122 (65%), 129 (69%) és 114 (61%) volt. A nem 
nasalis tünetek közül a leggyakrabban előforduló szem 
viszketés/égető érzés és könnyezés a kezelés megkezdése 
előtt csak 13 (7%), illetve 18 (10%) beteg esetében hiány
zott. E tünetek még a kezelés 14. napján is 90 (48%), 
illetve 57 (30%) esetben fennálltak, és 30 (15%), illetve 16 
(9%) esetben 3-as vagy 2-es súlyossági fokozatot m utat
tak (5. táblázat).

A súlyos és nagyon súlyos rhinitises esetek összesített 
száma a kezelés előtt 155/188 (82%)-ról a kezelés 14. nap
jára 2/188 (l% )-ra  csökkent. Kilencvenkilenc eset (53%) 
tünetmentessé vált, és 71 eset (38%) a rhinitis általános 
állapotát tekintve az enyhe csoportba tartozott (1. 
ábra). A betegek a terápiás hatást már az első három  napi 
kezelés után a 188-ból 125 (66%) (2. ábra), a vizsgálók 
121 (64%) esetben kiválónak vagy jónak ítélték, mely 
arányok a kezelés 14. napjáig tovább javultak 169 (90%), 
illetve 171 (91%)-re.

3. táblázat: Az egyes nem nasalis tünetek egy betegre számított vizitenkénti pontértékei (x ± SD)

Vizit
napja

Tünetek
könnyezés szemviszketés/égő érzés szájpadviszketés fülviszketés általános viszketés

í. 1,83 ±0,88 2,05 ± 0,88 1,22 ± 1,07 0,76 ± 0,96 0,40 ± 0,82
3. 1,07 ±0,90* 1,41 ±0,94* 0,50 ± 0,70* 0,35 ±0,65* 0,25 ± 0,64*
7. 0,71 ± 0,84* 1,06 ± 0,93* 0,24 ± 0,56* 0,19 ±0,52* 0,16 ±0,49*

14. 0,40 ± 0,67* 0,65 ± 0,79* 0,18 ±0,48* 0,09 ± 0,35* 0,10 ±0,37*

A*-gal jelzett tüneti súlyossági pontértékek az előző viziten észlelt értékekhez viszonyítva szignifikáns (p < 0,001)csökkenést mutatnak.

4. táblázat: Az egyes nasalis tünetek súlyossági fokozatainak vizitenkénti megoszlása (az egyes tünetek megfelelő súlyossági fokozatait 
mutató esetek száma)
Vizit napja 
Súlyossági fok 3

1
2 1 0 3

3.
2 1 0 3

7.
2 1 0 3

14.
2 1 0

Orrfolyás 105 71 8 4 16 55 81 35 3 34 70 81 1 13 56 118
Orrdugulás 79 87 16 6 6 44 90 48 8 18 63 99 4 9 47 128
Orrviszketés 43 66 46 33 9 18 67 94 1 9 46 132 0 3 23 162
Tüsszentés 86 85 13 4 7 25 95 40 2 24 80 82 1 10 59 118

n = 188

5. táblázat: A nem nasalis tünetek súlyossági fokozatainak vizitenkénti megoszlása (az egyes tünetek megfelelő súlyossági fokozatait 
mutató esetek száma)
Vizit napja 
Súlyossági fok 3

1.
2 1 0 3 2

3.
1 0 3

7.
2 1 0 3

14.
2 1 0

Könnyezés 41 91 38 18 12 46 72 57 6 29 58 95 2 14 41 131
Szemviszketés/égő érzés 64 81 30 13 25 62 66 35 16 40 73 60 4 25 61 98
Fülviszketés 12 33 51 102 3 10 37 138 3 2 23 160 1 1 11 175
Szájpadviszketés 26 54 42 65 3 19 57 114 2 6 27 153 1 5 20 162
Általános viszketés 8 17 18 143 4 8 19 157 2 4 16 166 1 1 14 172

n = 188
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1. ábra: A rhinitis általános állapotát kifejező súlyossági 
fokozatokhoz tartozó esetszámok (oszlopok feletti szám) 
és %-os megoszlása vizitenként

2. ábra: A terápiás hatás értékelése a betegek szerint vizitenként
Az oszlopok felett az esetszámok vannak feltüntetve
Az ordinátán azok összesetszám százalékában kifejezett értéke olvasható le.

Mellékhatások 188-ból 22 betegen (12%) léptek fel. 
Ezek enyhék, jól tolerálhatok voltak. Epistaxis 8, köhö
gés, fejfájás 2-2, szédülés, hidegérzés, izomfájdalom 1-1, 
garat/szájpad égető érzés 3 esetben fordult elő. Tüneti 
exacerbatio: orrfolyás, szemviszketés esetében 3-3, o rr
dugulás, tüsszentés, általános viszketés esetében 1-1 volt. 
Mellékhatás miatt a vizsgálatot egyetlen betegnél sem 
kellett megszakítani.

Az ÁNTSZ által rendszeresen készített pollennaptár 
adatai alapján az egyes betegek pollenszenzitáltságának 
megfelelő légköri pollenszennyezettség a kezelés kéthe
tes periódusai alatt ugyan mindkét irányú ingadozásokat 
mutatott, de a kezelés ideje alatt többnapos pollenm en
tesség legfeljebb néhány esetben, elsősorban a szeptem
ber 12-e után bevont 13 eset egy részénél volt valószínű
síthető.

Megbeszélés

Az MFNS már 3 napos kezelés után igen jelentős m érték
ben csökkentette a szezonális allergiás rhinitises betegek 
nasalis tüneteit. A 3-4., valamint a 7-17. napi kezelés to
vábbi szignifikáns javulást eredményezett. Ez arra utal,

hogy jóllehet a gyógyszer hatása m ár viszonylag gyorsan 
jelentkezik (2), kiteljesedése az esetek egy részében azon
ban akár két hetet is igénybe vehet. A gyulladásellenes 
kezelés hatásának kiteljesedése függhet az orrnyálka
hártya aktuális állapotától, az allergiás gyulladás fokától, 
illetve az egyedi pollenexpozíció időbeli mértékétől.

Mivel az MFNS-kezelés csak 2 hét időtartam ra terjedt 
ki (utána a betegek más gyógyszereket kaptak), ezért e 
vizsgálat alapján nem nyilatkozhatunk 2 héten túli 
MFNS-adás további tüneti javulást eredményező lehető
ségéről.

Kevésbé valószínű azonban, hogy 2 héten túli kezelés a már 
elérthez képest további tüneti javulást eredményezett volna. Más 
szerzők által MFNS-sel végzett négyhetes vagy hosszabb klinikai 
vizsgálatban (11, 15) a teljesen tünetmentessé váló, illetve kife
jezettjavulást mutató rhinitisesek aránya (69-79%) nem haladja 
meg, sőt valamelyest elmarad a jelen kéthetes vizsgálatban ész
lelttől (90%). A MFNS nyolchetes, részben profilaktikus hatás- 
vizsgálata a betegek több mint 80%-ában megakadályozta a tü
netek kialakulását (17). Ugyanezen vizsgálatban hasonló ered
ményt találtak 15 napos kezelést követően.

Perennialis rhinitisben az MFNS-vel történő kezelés három 
hónap utáni megszakítását követően még legalább egy hétig a 
szignifikáns tüneti javulás fennmaradt (11). Tachyphylaxist 
tartós kezelés esetén sem észleltek (12). Az MF in vitro mo
dellen gátolja a basophil sejtek hisztamin-felszabadulását (3). 
Nasalisan adva csökkenti a nasalis hisztaminszintet a gyulladás 
korai szakában és hasonló hatást fejt ki a késői fázisban invol
vált proinflammatorikus mediátorok szintjére (22).

Más glükokortikoidokhoz hasonlóan az MF gátolja az 
atópiás egyénekből származó basophil sejtek szulfidoleukotrién 
produkcióját (8), és ugyancsak gátolja a cytokinek, elsősorban 
az IL-4 és IL-5 termelődését. E hatása erősebbnek bizonyult 
a beclomethason dipropionaténál (1, 23). Nasalis biopsziával 
kimutatták, hogy az MFNS-kezelés mellett az epithelium integ
ritása fennmarad, illetve krónikus adás mellett a korábban 
károsodott hám tendenciát mutat a normális viszonyok hely
reállása irányába (9,23).

Perennalis rhinitiseseken végzett orrnyálkahártya-biopszia 
hisztológiai vizsgálatával egyértelműen megállapítható volt, 
hogy az MFNS (napi 200 pg) még egy évig tartó rendszeres 
használat mellett sem okozott káros szöveti eltérést, ugyan
akkor csökkentette a fokális metaplasiát, valamint a szöveti 
gyulladásos reakciót. Az utóbbin belül a fő bázikus protein 
(MBP) pozitív eosinophil- és a triptase-pozitív hízósejtek epi- 
theliumban és a lamina propriában való aránya igen jelentősen 
csökkent (19).

Vizsgálatunkban az MFNS kéthetes kezelés m ellett 
mellékhatásokat a betegek alig több mint egytizede m uta
tott. A mellékhatások egy része az allergiás rhinitis egy- 
egy tünetének kezelés melletti fellépését, exacerbatióját 
jelentette. A legtöbb egyéb mellékhatás zöme átm eneti és 
enyhe vagy mérsékelt volt. Mellékhatás miatt a kezelést 
egy esetben sem kellett megszakítani. Más szerzők 3%-os 
mellékhatás m iatti megszakítás-arányt írtak le (14).

Az MF mintegy 8%-a szívódik fel a gastrointestinalis 
traktusból és a csaknem teljes „first pass” metabolizmus 
miatt szisztémás koncentrációja a kimutathatóság szintje 
alatt marad. Hipofízis-hipothalamus-mellékvese tengely 
szuppressziót nem okozott terápiás, illetve annál 20-szo- 
rosan nagyobb dózisban. (4, 5). Gyermekeken 200 pg 
MFNS-vel történő 14 napos kezelés után sem volt a pla- 
cebocsoporthoz viszonyítva szignifikáns különbség a 
kortizolszintben (6).

Az antihisztaminokkal és főként a decongestánsokkal 
szemben -  melyek szezonális rhinitisben az akut tünetek 
kontrollálása céljából szükség szerint adandók -  az int-
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ranasalis glükokortikoidok, így a MFNS is az allergén-ex- 
pozíció teljes ideje alatt rendszeresen (naponta) adandók 
( 10) .

A nem nasalis tünetek közül a szájpadviszketés meg
szűnése, illetve jelentős javulása jól magyarázható, h i
szen nasalisan bejuttatott gyógyszerből a garatüregbe, 
és így a szájba is eljuthat. Bár a szemtünetek javulása 
messze elmaradt a nasalis tünetekétől, mégis jelentős, 
és m ár három nap után is szignifikánsnak bizonyult.

A szemtünetek csökkenését más, nasalisan alkalma
zott glükokortikoid esetében is észleltük (nem publikált 
adatok). Erre az MFNS esetében csak részleges magyará
zatot ad az, hogy minimális mennyiség felszívódik a 
szisztémás keringésbe vagy a szembe kerülhet nasalis 
befújás esetén. Ugyancsak részleges magyarázatot jelent
het a szisztémás viszketés és a szemtünetek csökkenésére 
az, hogy MFNS-kezelés mellett csökken az orrban lokáli
san felszabaduló (22), és innen a szisztémás keringésbe 
kerülő hisztamin mennyisége. További magyarázat lehet 
az, hogy az orrnyálkahártya duzzanatának csökkenése az 
oculonasalis váladék elfolyást elősegíti, és ily módon a 
szemből több váladék, ezzel együtt több kiáramlott cyto- 
kin távozik el.

Bár az MFNS-kezelés mellett a kezelés 14. napjáig a 
188 betegből 99 (53%) tünetm entessé vált, és a 7. napon is 
m ár ez az arány 52/188 (28%) volt, mégis a kezelés mellett 
fennmaradó nasalis -  többnyire enyhe és mérsékelt -  tü 
netek és főként a szemtünetek miatt a szteroid orrspray 
mellett egyéb tüneti szerek adása is indokolt még akkor 
is, ha ezek a tünetek elviselhető mértékűek.

Az MFNS -  mint viszonylag újonnan bevezetett gyógyszer -  
esetében fontos, hogy nagyszámú beteganyagon végzett össze
hasonlító vizsgálatokkal igazolják, hogy klinikai hatása és mel
lékhatásai hogyan viszonyulnak más, már korábban kiter- 
jedten vizsgált, illetve használt hasonló készítményekéhez. A vi
szonylag nem túl nagy számban végzett vizsgálatok eredmé
nyei arra utalnak, hogy az MFNS más, nasalisan alkalmazott 
szteroidkészítményekkel azonos, vagy azoknál kedvezőbb kli
nikai hatású (10,11,12,15).

Mellékhatásokat illetően más, hasonló korszerű ké
szítményekhez viszonyítva lényeges különbséget nem 
észleltek (15).

Összefoglalva elmondható, hogy néhány korábbi vizs
gálathoz hasonlóan (2,7,10,12, 15) ezen vizsgálat ered
ménye is igazolja, hogy az MFNS viszonylag gyorsan 
kifejlődő, a nasalis tüneteket az esetek döntő több
ségében megszüntető, illetve markánsan csökkentő hatása, 
a szisztémás hatások előfordulásának hiánya, jó tolerál- 
hatósága alkalmassá teszi az allergiás rhinitis kezelésére. 
Napi egyszeri adása a beteg gyógyszerhasználati fe
gyelme szempontjából előnyösebb a napi 2 alkalommal 
adandó hasonló készítményekkel szemben. Alternatív 
lehetőségként bővíti a nasalisan alkalmazható hatásos 
glükokortikoid-készítmények választékát. Az MFNS -  
más nasalis glükokortikoid-készítményhez hasonlóan -  
egymagában adva a szezonális rhinitises esetek egy 
részében (vizsgálatunkban 188-ból 89 esetben) nem 
eredményez teljes tünetmentességet, így ezen esetekben 
kiegészítő tüneti kezelés válik szükségessé.
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RI TKA KÓRKÉPEK

Osteogenesis imperfecta 
membranosus kamrai septumdefektussal
Jánoskuti Lívia dr.1, Kocsis Judit dr.1 és Lengyel Mária dr.2
Semmelweis Egyetem, Budapest, Általános Orvostudományi Kar, III. Belgyógyászati Klinika (igazgató: Romics László dr.)1 
Gottsegen György Országos Kardiológiai Intézet, Budapest (mb. igazgató: Lozsádi Károly dr.)2

A szerzők 20 éves, I. típusú osteogenesis imperfectában 
szenvedő férfi esetét ismertetik, akinek membranosus tí
pusú kamrai septumdefektusa is volt. A két kötőszöveti 
rendellenesség együttes előfordulása ritka. Magyaror
szágon hasonló esetet még nem közöltek.

Kulcsszavak: kötőszöveti betegség, osteogenesis imperfecta, 
kamrai septumdefektus

Ventricular septal defect in osteogenesis imperfecta.
A 20-year-old man with osteogenesis imperfecta type one 
and membranous ventricular septal defect is presented. 
The association of these two connective tissue abnormali
ties is rare. It is the first reported case in Hungary.

Key words: connective tissue disease, osteogenesis imperfecta, 
ventricular septal defect

Az osteogenesis imperfecta (01) öröklődő kötőszöveti 
betegség, melyet a csontok törékenysége jellemez (1,7). 
Régebben azt gondolták, hogy e betegségben ritkán for
dul elő szívfejlődési rendellenesség (2, 3). A szív-ultra
hangvizsgálat elterjedésével azonban egyre több esetet 
fedeznek fel (4,5,8,9). Egy esetet m utatunk be, melyben 
osteogenesis imperfecta m em branosus típusú kamrai 
septumdefektussal társult.

Esetismertetés

A 20 éves, panaszmentes fiatalembert szűrővizsgálat so
rán felfedezett szívzörej m iatt utalták klinikánkra. Szü
leinek és 18 éves húgának nem  volt csont- vagy szív-ér 
rendszeri betegsége. A betegnek gyermekkorában gyak
ran volt csonttörése. Egy hirtelen mozdulat elegendő volt 
ahhoz, hogy kétéves korában a jobb, ötéves korában a bal, 
majd hétéves korában ismét a jobb tibiája eltörjön. Tíz
éves korában osztálytársának adott egy pofont, mire 
eltört a jobb ulnája. Tizennégy éves korában a jobb 
radiusa tö rt el.

Fizikális vizsgálatkor a beteg 168 cm magas és 61 kg 
volt. A sclera kék, a fogazat normális volt. Vérnyomása 
125/80, pulzusa 76/perc volt. A szív nagysága normális 
volt. Hallgatódzással a bal parasternalis III-IV. borda
közben hangos holoszisztolés zörej volt hallható. A perifé
riás erek vizsgálatakor kórosat nem észleltünk. A hasban 
tapintással szervnagyobbodást nem találtunk. Idegrend
szeri és audiológiai vizsgálat negatív volt.

Laboratórium i vizsgálatok közül a vérkép, vizelet, 
süllyedés, szérum-Na, -K, -Ca (2,29 mM/1), -P (0,9,mM/l), 
aminotranszferázok, alkalikus foszfatáz (137 E/l) és 
tiroxinszintek értéke normális volt. Parathormon-meg- 
határozás nem  történt. EKG-n sinusritm us, jobb tengely-

Rövidítések: 01 = osteogenesis imperfecta; AO = aorta; LA = bal pitvar; 
LV = bal kamra; RV = jobb kamra; VSD = kamrai septumdefektus

állás volt látható. Mellkasröntgen-vizsgálattal norm á
lis volt a szív nagysága és a pulmonalis érrajzolat. Szív
ultrahangvizsgálattal kis, jelentéktelen mértékű bal-jobb 
shunttel együtt járó membranosus septumdefektust lát
tunk (1. ábra). A lábszár röntgenvizsgálata enyhén gör
bült tibiát, régi törések nyomait m utatta (2. ábra).
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1. ábra: Kétdimenziós echocardiogram színes Doppler- 
echokardiográf iával 
Parasternalis hossztengelyű metszet.
A nyílhegyek a kamrai septumdefektus (VSD) bal-jobb shuntjére 
mutatnak. RV = jobb kamra, LV = bal kamra, LA = bal pitvar, AO = aorta

M egbeszélés

Az 01 a kötőszövet öröklődő betegsége, melyben az I. tí
pusú kollagén szintézisének mennyiségi vagy szerkezeti 
hibája figyelhető meg. Sillence és mtsai klinikai, geneti
kai és radiológiai kritérium ok alapján a betegség négy 
csoportját különböztetik meg (6). Az I. típusú 01 a leg
enyhébb forma, autoszomális dom inánsan öröklődik, 
de új mutációk is előfordulnak. Az érintettek majdnem
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2. ábra: Anteroposterior irányú felvétel a jobb 
tibiáról és fibuláról mutatja a tibila enyhe 
deformitását, és a cortex periostealis 
vastagodását

normális, vagy normális term etűek, nincs, vagy kevés 
a csontdeformitásuk. E betegek gyermekkorában fordul
nak elő kis behatásra csonttörések, melyek tendenciája 
pubertás után csökken. A kék sclera állandó jellemzőjük, 
a fogazatuk általában norm ális. A hallásromlás a m á
sodik, harmadik évtizedben kezdődik. A II. típus a legsú
lyosabb forma, intrauterin vagy születés körüli halál jel
lemzi. A III. és IV. típus a két szélsőség között van, nem 
halálos, de súlyos növekedési zavar, folyamatos csont
törések, csontdeformitások, következményes járás, moz- 
gásnehezítettség j ellemzi.

Esetünk az Ol I. típusába sorolható. Mivel a családi 
anamnézis negatív, feltehetően új mutáció következmé
nye a betegség.

OI-ben többféle szívfejlődési rendellenességet mutat
tak ki (2, 3, 4, 5, 8, 9). Az aortagyök-dilatatio gyakori, de 
csak ritkán jár jelentős aortainsuffícientiával (2, 4, 5). 
A mitralis prolapsus előfordulása nem gyakoribb, mint az 
átlagpopulációban, és többnyire nem csatlakozik hozzá je- 
lentős mitralis insufficientia (3,4,5). Nagyobb esetszámú 
anyagban pitvari septumdefektust, kamrai septumdefek- 
tust, aortastenosist, Fallot-tetralógiát is találtak (8, 9). 
Vetter és mtsai 127 OI-ben szenvedő gyermek esetét dol
gozta fel, akik között két betegnek volt kamrai septumde- 
fektusa (9). További kutatások tisztázhatják, hogy OI-ban 
a szívfejlődési rendellenességek létrejöttében van-e pato- 
genetikai szerepe az I. típusú kollagén defektusának.

I. típusú OI-ban m em branosus kam rai septumdefek
tust észleltünk.

Tudomásunk szerint hasonló esetet Magyarországon 
még nem közöltek.
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(Jánoskuti Lívia dr., Budapest, Kútvölgyi út 4.1125)

„A betegek bizalmát eleinte csekélyebb jelentőségű bántalmaik gyengéd, szakszerű meggyógyításával tudjuk 
nagy bajok idejére is biztosítani."

Pető Ernő

Kórházak, egészségügyi intézmények, tudományos társaságok

szakmai programjait, valamint egészségüggyel, 
orvostudománnyal kapcsolatos 

pályázatok, ösztöndíjak felhívásait 15 sor terjedelemig 
térítésmentesen közöljük

az Orvosi Hetilap előfizetői részére.
A pályázati hirdetmények ugyancsak térítésmentesek, 10 sor terjedelemig.
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FOLYÓ I RAT REFERÁTUM OK

Allergológia

Az asthmás beteg otthoni internetes 
távmonitorozása. Képes a beteg ke
zelni az eszközöket? Finkeistein, J. és 
mtsai (Doctors’ Office Building, Suite 
1102, 720 Harrison Ave, Boston, MA 
02118, USA): Chest, 2000,117,148-155.

A légúti obstrukció mértékének fontos 
szerepe van az asthm a súlyosságá
nak és kezelésének meghatározásában. 
A betegség súlyosságát a spirom etriás 
értékek jobban tükrözik, m int a fizi
kális lelet, illetve a beteg panaszai. 
Bizonyított, hogy a légúti obstrukció 
hosszú távú monitorozása javítja az 
asthma prognózisát, és csökkenti a 
betegség ellátására fordított költsége
ket. A napi gyakorlatban általában 
a csúcsáramlást (PEF) mérik, m ert ez 
egyszerű és olcsó, ezért a beteg és az 
orvos egyaránt szívesen alkalmazza. 
Ugyanakkor ism ert, hogy a FEVi ér
ték (erőltetett kilégzési térfogat 1 m á
sodperc alatt) reálisabban tükrözi 
a légúti obstrukció mértékét, és job
ban korrelál a klinikummal, illetve 
a prognózissal.

Az információs technika fejlődése 
lehetőséget terem tett a légzésfunkció 
otthoni monitorozására. A szerzők 
egy olyan Web alapú rendszert fej
lesztettek ki, amely alkalmas a spiro
metriás értékek és a beteg panaszai
nak otthoni m onitorozására, és egy
úttal lehetővé teszi az egészségügyi 
személyzettel való állandó és kölcsö
nös kapcsolattartást.

Az otthoni spirom etriás m onitoro
zásnak számos akadálya lehet. A lég
zésfunkciós vizsgálat általában kép
zett személyzet közvetlen utasítása 
szerint történik, az önállóan végzett 
vizsgálat megbízhatóságát eddig nem 
vizsgálták. Nem ism ert továbbá, hogy 
a komputerhasználat milyen fokú 
szakértelmet és gyakorlatot igényel 
a beteg részéről, illetve hogyan hat 
az önvizsgálat a betegre.

Ezek tisztázására a szerzők telemo- 
nitoring rendszer segítségével 3 hétig 
vizsgáltak 31 súlyos és középsúlyos 
asthmás beteget. A betegek szerény 
anyagi helyzetben lévő, zömében af
rikai és spanyol amerikaiak voltak, 
10%-uk rosszul beszélt angolul és 
mintegy háromnegyedük soha nem

használt előzőleg számítógépet. A vizs
gálatban való részvételért semmilyen 
anyagi ellenszolgáltatást nem  kaptak, 
a telefonköltséget (15 dollár/hó) ma
guk fizették. A vizsgálathoz egy szá
mítógéppel összekötött hordozható 
spirométert kaptak, amelynek haszná
latát egy 40 perces oktatáson sajátí
tották el. A komputerbe írták  a beteg
naplót, naponta legalább két alkalom
mal végeztek légzésfunkciós vizsgála
tot (3 mérés átlaga), és az adatokat 
E-mailen továbbították a központba. 
Ha az adatok minősége nem  volt meg
felelő, a gép azonnal ismétlést kért. 
A háromhetes m onitorozás végén 
szakképzett egészségügyi dolgozó ke
reste fel a beteget, és látogatása elején 
és végén (mintegy 10-40 perces idő
közben) ellenőrzött légzésfunkciós 
vizsgálatot végzett.

Az eredmények értékelésekor meg
állapították, hogy az önállóan, vala
mint a szakképzett személy felügyelete 
mellett készült légzésfunkciós vizsgálat 
eredménye között nincs szignifikáns 
különbség. A légzésfunkciós értékek 
variabilitása (FVC-3,7%; FEVi-3,7%; 
PEF-7,9%) az irodalom ban közöltek- 
kel azonos volt. Bár a betegek több
ségének nem volt gyakorlata a számí
tógép használatában, az önm onitoro
zást nem tartották komplikáltnak, 
és 87%-uk szerette volna tovább hasz
nálni a készüléket.

Az interneten alapuló asthma-tele- 
m onitoring rendszerrel még számító- 
gépes gyakorlat nélküli betegek eseté
ben is megbízható adatok nyerhetők.

Károlyi Alice dr.

Végzetes phenytoin hypersensitivi- 
tas-szindróm a. Mahadeva U. és mtsai 
(Northwick Park and St M ark’s Hos
pitals NHS Trust, D epartm ent of Cel
lular Pathology, and D epartm ent of 
General Medicine and Endocrino
logy, Harrin, UK és Írország): Post
grad. Med. J„ 1999,75,734.

A phenytoin (a továbbiakban: DPH = 
diphenylhydantoin) arom atikus gyű
rűvel bíró vegyület, amely a májban 
bomlik hidroxilációval, a vizelettel és 
az epével választódik ki conjugatum 
formájában. 1938 óta használják anti-

convulsansként. Dózisfüggő mellék
hatásai ism ertek (idegrendszeri káro 
sodás, gingivahyperplasia és megalo- 
blastos anaemia), azonban, a hydan- 
toinok által okozott idiosyncrasiás hy- 
persensitivitást először 1959-ben ír
ták le. A szerzők észlelése olyan fel 
nem ismert, fatális DPH-hypersensi- 
tiv szindróm át tárt fel, melynek bon
colásakor a szívben, májban, bőrben 
és a nyirokcsomókban jellegzetes p a 
tológiai elváltozásokat találtak.

A 85 éves afrokaribi nőt előzetes 
otthoni collapsus után veszik fel inté
zetükbe, melyet aluszékonyság, láz, 
izommerevség és viszkető kiütés k í
sért. Kórelőzményében méheltávolítás, 
ISZB, 2. típusú cukorbaj és paraphrenia 
szerepel. Egy hónappal felvétele előtt 
komplex parciális görcsrohamok lép
tek fel, melyek miatt éjszakára 300 mg 
DPH-kezelést kapott a már régebben 
szedett gyógyszerek mellé (2 x 500 mg 
metformin, 2 x 500 mg tolbutamid, 
2 x  10 mg nifedipin, 1 tabl.risperidin). 
A beteg nem dohányzik s m ár régóta 
nem fogyaszt alkoholt. Felvételekor 
elesett és confusus állapotot, 38 °C 
hőmérsékletet, 90/min. szaporaságú, 
szabályos érverést és 125/70 Hgmm- 
es vérnyomást észlelnek a generalizált 
m aculopapulosus-erythemás kiütés 
és nyaki merevség mellett, fotofóbia 
és neurológiai tünetek nélkül. Has-, 
mellkas-eltérés nélkül, leszámítva a 
szívcsúcson hallható szisztolés zö
rejt. Felvételi kórisme: szeptikémia, 
gyógyszermellékhatás vagy esetle
ges élelmiszer-allergia (lazaccal szem
ben). Laboratóriumi leletei közül kó
ros eosinophiliája: 0,7 x 109/1 (norm.:
0-0,4), C-reaktív proteinszintje: 103 mg/1 
(norm.: < 7), CK-értéke: 995 E/l (norm.: 
20-175), valamint kifejezetten rossz 
májfunkciós próbái. Ugyanakkor szé
rum DPH-értéke terápiás szintű: 13,6 
mg/1 (norm.: 5-20). Kezelés: iv. anti
biotikumok, kortikoszteroidok, anti- 
hisztaminok. Három nap múlva a 
DPH-adást megszüntették s helyette 
benzodiazepineket adtak. Sajnos, en
nek ellenére vese-, máj- és szívelégte
lenség alakul ki, generalizált bőrde- 
squamatióval s a beteg a 12. ápolási 
napon exitál. Boncoláskor a legutóbb 
említett elváltozás mellett súlyos tü 
dőket (520-420 g), nagy, sárga májat 
(1640 g), 120 g-os lépet és kiterjedt, 
„húsos” lymphadenopathiát észlelnek 
(max. átmérő: 3 cm). A szív 270, az 
agy 1000 g-os, utóbbi sárgás elszínező
dést mutat (amyloidosis). Szövettani-
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lag a szívben interstitialis eosinophil- 
gazdag infiltrátum, myolysis, de nec
rosis, vasculitis vagy fibrosis nélkül. 
A m ájban kifejezett heveny és idült 
periportalis, eosinophil sejteket bő
ven tartalm azó infiltrátum lobularis 
hepatocyta-necrosissal, utalva a sú
lyos, gyógyszer okozta hepatitisre. 
A bőrbiopszia eredménye éppúgy a 
DPH-hypersensitivitas szindróm ára 
mutat (toxikus epidermalis necroly
sis), m int a nyirokcsomókban látha
tó DPH-indukálta pseudolymphoma. 
Az agyban Alzheimer-betegségre utaló 
jellegzetes szöveti kép mellett amylo
id angiopathia, extracellularis amyloid 
plakkok, neurofibrillaris kuszaság és 
Hirano-testek találhatók.

A hydantoin előidézte hypersensi- 
tiv szindróm a lényegesen gyakoribb 
feketéken és a terápia kezdete utáni 3 
hét-3 hónapban. A gyakorlatilag halá
los kimenetelű tünetcsoport előidé
zésében a hypersensitiv myocarditis, 
a gyógyszer okozta hepatitis (hepato
cyta-necrosissal vagy anélkül), vala
mint a vese, illetve, tüdőfunkció-elég- 
telenség a kóroki tényező. Kezelésé
ben az első teendő a kiváltó tényező 
adásának megszüntetése, például a 
DPH benzodiazepinnel való helyette
sítése, bár a már kialakult szindróma 
ennek ellenére progrediálhat. Korti- 
koszteroid adására m inden esetben 
sor szokott kerülni, bár ennek hatá
sosságát meggyőzően még nem  bizo
nyították. A tünetcsoport kialakulásá
nak patomechanizmusa nem  ismere
tes (immunkomplex, késleltetett hy
persensitiv reakció, csökkent lympho- 
cyta-funkció, toxikus metabolitok, 
esetleg genetikus tényezők). Kereszt
reaktivitást más aromatikus-gyűrűs 
anticonvulsansokkal szem ben (pél
dául phenobarbital és Carbamazepin) 
is írtak m ár le olyan betegeken, kik
nek kórelőzményében m ár szerepelt 
DPH-hypersensitivitas.

Bár a DPH-szedés ritkán  vezet 
ilyen fatális kórkép kialakulásához, 
kórjóslata miatt fontos ennek ismere
te, gyors felismerése, a DPH azonnali 
eliminálása és a megfelelő kezelés el
kezdése.

[Ref: Magunk 1963-ban ismertet
tünk a Hetilap hasábjain igen súlyos, 
DPH + Sacerno okozta panmyelopa- 
thiát, amely -  tudomásunk szerint -  
az első hazai, gyógyulással végződött 
eset.]

Major László dr.

Generalizált allergiás reakció hum án 
inzulinra. Abdu, T. A. M. és mtsai 
(Dept, of Diabetes and Endocrinol., 
City General Hosp., Newcastle Rd., 
Stoke on Trent ST4 6QG, UK): Pract, 
Diab. Int., 2000, i 7, 31-34.

A leginkább tisztított humán inzulin
nal szembeni allergiás reakció igen rit
ka, de előfordulhat (Gonzalo, M. A. és 
mtsa: Allergy, 1998, 53, 106-107.). Az 
emberi inzulinnal szembeni allergiás 
reakció 3 típusba sorolható. Az I. (IgE 
antitesttel szembeni) klinikai megje
lenése közvetlen vagy bifázisos helyi 
reakcióból, illetve generalizált reak
cióból áll. A III. típusúnak nevezett im
munkomplex allergiás reakció, (IgG 
antitestek jelenlétében) klinikai meg
nyilvánulása szérumbetegség forma - 
generalizált - , lokalizált Arthus típusú 
és immunogén inzulinrezisztencia. 
A IV. típusú késleltetett hypersensitivi- 
tásos reakció olyan inzulinokkal szem
ben, amelyek cinket is tartalmaznak.

Az inzulinnal szemben létrejövő 
immunválaszokat több tényező befo
lyásolja, ezek közül első maga az in
zulin  (tisztaság, fajta, fizikai sajátsá
gok, retardáló és konzerváló anya
gok), utána az inzulinadás módja kö
vetkezik (se., iv., továbbá a megszakí
tott inzulinterápia). Az egyéb ténye
zők  közül az allergiára prediszponáló 
HLA DR4, valamint az inzulin auto- 
antitestek jelenléte emelhető ki. Itt 
említendő, hogy a HLA DR3 allergiát 
kivédő faktornak  számít.

A hum án inzulinnal szembeni al
lergia rendkívül ritka, de előfordul 
akár az inzulinterápia beiktatásakor, 
akár évekkel később. A vizsgálatok k i
m utatták, hogy az allergiás reakció 
legfőbb okozója maga az inzulinm o
lekula. A legmegfelelőbb kezelésnek 
m a is a deszenzitizációt tartják, mely 
megfelelő türelmet igényel. Thomp
son, D. M. és Ronco, J. J. szakmai levele 
(Diabetes Care, 1993, 16, 957.) 14 na
pos periódusban deszenzitizációra 
384 injekciót említ!

A szerzők betege 36 éves férfi, aki
nek 25 éve ismert 1. típusú diabetese. 
A kórelőzményben 2 évtizeddel ko
rábbi sertésinzulinnal szembeni aller
gia szerepel. Akkor az inzulinkészít
ményből a paraben tartósítót fenolra 
váltották és így a beteg éveken keresz
tül panaszmentes volt. A jobb szén
hidrát-anyagcsere biztosítására tö r
tént az átállítás 8 évvel később hum án 
Actrapidra és hum án Insulatardra.

Ezzel a beállítással 8-9,5%-os HbAic- 
szintet tudtak biztosítani. A részletes 
kórelőzmény szerint ismeretes a beteg
nek dióval szemben túlérzékenysége.

Négy nappal felvétele előtt az inzu
lin beadási helyén duzzadás, bőrpír 
jelent meg, amelyik 15-20 perccel ké
sőbb generalizált urticariává fokozó
dott nasalis irritációval periorbitalis 
oedemával, a nyelv és az ajkak meg- 
duzzadásával. A tünetek néhány óra 
múlva csökkentek, de az újabb inzulin 
beadása után hasonló formában je
lentkeztek. A 6 óránként adott 4 mg- 
os chloropheniramin antihisztamin 
nem védte ki az allergiás reakciót. 
Az elvégzett bőrteszt megerősítette, 
hogy az allergia magával az inzulin
molekulával szemben áll fenn. Egy
idejűleg a szérum  IgE-szintjét emel
kedettnek találták. Deszenzitizációra 
szánták magukat, és 2 nap alatt hu
mán Actrapidból előbb intrader- 
malis, majd subeutan és növekvő kon
centrációjú mennyiséget juttattak be. 
A ml-ként 50, 5, 0,5, 0, 05 és 0, 005 
E-nyi inzulinból készítettek különbö
ző hígításokat, az első beadott adag 
a 0,05 E/ml inzulinból intraderm a- 
lisan 0, 002 ml volt, az utolsó adag az 
50 E/ml-ből subuctan 0,08 ml. A beteg 
a deszenzitizálást jól tűrte és 2 héten 
keresztül semmiféle allergiás reakció 
nem mutatkozott. Később az allergiás 
jelenségek sokkal enyhébb formában 
jelentek meg ismét, de napi 2 x 4  mg 
antihisztamin-készítménnyel befolyá
solhatók voltak. Felvetődik az a kérdés, 
ha a deszenzitizáció után később sú
lyosabb allergiás reakciók jelentkez
nének, beiktatható-e szteroidkezelés 
ennek nem kívánt hatásaival (nehezeb
ben beállítható szénhidrát-anyagcse
re, szteroid indukálta szövődmények)?

Iványi János dr.

Endoszkópja

Az urgens kolonoszkópia szerepe a 
vastagbél-diverticulosisból származó 
súlyos vérzések diagnózisában és ke
zelésében. Jensen, D. M., Machicado, G.
A., Jutabha, R. és mtsai (Center for 
Ulcer Research and Education Heomo- 
stasis Research Unit, Los Angeles, 
USA): N. Eng. J. Med„ 2000,342, 78-82.

Az urgens endoszkópia az akut gast- 
rointestinalis vérzések diagnosztizá
lásában és kezelésében általánosan
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használatos eljárás. Az alsó gastroin- 
testinalis vérzések, így a vastagbél-di- 
verticulumból származó vérzések el
látásában az urgens kolonoszkópia 
szerepe ugyanakkor bizonytalan. A leg
több endoszkópos szakember elektív 
kolonoszkópia elvégzésére törekszik 
vérzésmentes időszakban.

1986-1998 között két egymást kö
vető prospektiv tanulm ányban 121 
vastagbél-diverticulosisos és súlyos 
haematochesiás betegben az urgens 
kolonoszkópia szerepét m érték fel. 
A vizsgálatba csak azokat a haemato
chesiás betegeket vonták be, akiknél a 
kolonoszkópia egyértelműen diverti- 
culosist igazolt. A betegek kórházi fel
vétel, a szükséges mennyiségű transz
fúzió és Golytely-oldattal történő bél
mosás után 6-12 órán belül kolo- 
noszkópiára kerültek. Az első csoport
ba (1986-1992 között) 73 beteg ke
rült. Diétás, gyógyszeres kezelésben 
részesültek. A kolonoszkópia utáni 
masszív, folyamatos vagy újravérzés 
sürgős hemicolectomia indikációját 
képezte. A második csoportba került 
48 beteg (1992-1998 között) a diétás 
és gyógyszeres kezelés mellett az ur
gens kolonoszkópia során szükség 
esetén endoszkópos vérzéscsillapí
tásban részesült (epinefrin-injekció 
és/vagy bipoláris koaguláció). A vér
zés helyének jelölésére India ink in
jekciót használtak.

Eredmények: Az első csoport 73 be
tegéből 17 (23%) bizonyult valódi 
diverticulumvérzőnek (6 esetben ak
tív vérzés, 4 esetben látható ércsonk, 
7 esetben coagulum). Kilenc esetben 
permanens vérzést észleltek a kolo
noszkópia után és 6 esetben történt 
hemicolectomia. A nem  vérző diver- 
ticulumok 56 betegben (77%) egyéb 
vérzésforrást igazoltak.

A második csoport 48 betegéből 
tíznél (21%) észlelték a diverticulum- 
vérzés valós jeleit (aktív vérzés: 5, ér
csonk: 2, coagulum: 3 esetben). To
vábbi 14 esetben (29%) diverticulum- 
vérzést valószínűsítettek, m ert egyéb 
vérzésforrás nem igazolódott. Nem 
vérző diverticulumok mellett 24 be
tegben (50%) egyéb vérzésforrást bizo
nyítottak. Mind a 10 diverticulumvér- 
zőnél endoszkópos vérzéscsillapítás 
történt, a vérzés egyiküknél sem ismét
lődött és nem igényeltek műtétet.

Konklúzió: Súlyos haematochesiás 
és diverticulosisos betegek 1/5-öd ré
sze vérzik valóban a diverticulumból. 
Urgens kolonoszkópia javasolt, ame

lyet tapasztalt szakember végezzen, 
állapítsa meg a vérzésforrást, végez
zen endoszkópos vérzéscsillapítást, 
jelezze a vérző diverticulumot India 
ink festékkel. Az endoszkópos vérzés
csillapítás megelőzi az újravérzést és 
csökkenti a műtéti igényt.

Pécsi Gyula dr.

Gasztroenterológia

Generalizált myositisszel társult intes
tinalis Behcet-kór. Michiko Zen-nyoji 
és mtsai (First Department of Internal 
Medicine, Gunma University School of 
Medicine, Maebashi, Japán): Gastroin
testinal Endoscopy, 2000,51,359.

Hatvannyolc éves nő fő panasza az 
erős izomfájdalom és -gyengeség. Ön
állóan m ár fel sem tudott kelni. Az 
izmok autoimmun betegsége gyanú
jával került a szerzők intézetébe. A fel
vételekor atrophiát nem észleltek, de 
az ajkain, a nyelvén és a genitáliáin 
aphthosus fekélyek látszottak.

Fehérvérsejtjei száma 11900,athrom- 
bocytáké 503 000. A We. 52 mm/h, 
a CRP, aldase, CPK, LDH, ASAT, ALAT 
és myoglobin-szintje a szérumban igen 
magas.

Az emelkedett izomenzimek és a 
pozitív gyulladásos indexek alapján 
gyulladásos izombetegségre gyana
kodtak. Az izombiopszia diffúz m o
nonukleáris kereksejtes beszűrődést 
m utatott a peri- és az endomysialis 
kötőszövetben. Klinikailag polymyosi- 
tist állapítottak meg és malignitás 
után kutattak.

A hasi UH normális. A gasztroen- 
doszkópia csak felszínes gastritist ta
lált. Bár a betegnek nem voltak hasi 
panaszai, kolonoszkópiát is végeztek. 
Utóbbi multiplex, jól elhatárolt, mély 
fekélyeket igazolt az ileumban, a coe- 
cumban és a colon ascendensben. 
A vastagbélben többszörös, ovális, 
aphthosus ulceratiókat is felfedeztek. 
A m ucosában nem látszott gyulladás.

Rákérdezésre a beteg elmondta, 
hogy a bejövetele óta vannak vissza
térő fekélyek a szájában és a genitá
liáin. Ekkor merült fel a Behcet-kór 
diagnózisa. A betegnek nemcsak az 
intestinalis Behcet-kórra jellegzetes 
ileocolonalis fekélyei voltak, de HLA 
B-51 antigénje is. Ezek után m ondták 
ki az intestinalis Behcet-kór diagnó
zisát generalizált myositisszel.

Az izomenzimek és a CRP fokozó
dó növekedése, láz és a rosszabbodó 
általános állapot miatt 60 m g/d pred- 
nisolont adtak.

Bár az általános állapot jelentősen 
javult, a beteg a szteroidkezelés 5. nap
ján hirtelen erős hasfájásról panasz
kodott. A röntgen a hasban perforá
cióra utaló szabad levegőt jelzett. Az 
elvégzett m űtét átfúródást talált a te r
minális ileumban. Az eltávolított bél
szakaszban perforált fekélyt és több 
át nem fúródott ulcust észleltek a 
szomszédos mucosa gyulladása nél
kül. A perforált ulcus körül gyulladá
sos sejtek szőtték át a subserosus szö
vetet. Sarjadzás alig látszott.

A m űtét után három nap pred- 
nisolont adtak, majd a 9. napon sala- 
zosulfapyridin-kúrába kezdtek. Ezzel 
a kezeléssel a beteg két évig egyen
súlyban maradt.

A Behcet-kór világszerte elterjedt, 
de leggyakoribb a Közel-Keleten és 
Kelet-Ázsiában. Multiszisztémás be
tegség visszatérő orális és genitális 
fekélyekkel a szem, a bőr, az ízületek, 
az idegrendszer, az érrendszer és a be
lek részvételével.

Betegük bélfekélyei jellegzetesen 
ovális alakúak voltak. Az intestinalis 
Behcet-kór a sarjszövet hiánya m iatt 
perforációra hajlamos. Ezzel szemben 
Crohn-betegségben a szabad átfúró- 
dás a serosák adhéziójához vezető 
transm uralis gyulladás következté
ben ritka. Esetükben a kortikosztero- 
id is hozzájárulhatott a perforáció
hoz.

Mind a Behcet-kór, mind a myosi
tis vasculitis jellegű, gyakran autoim 
mun folyamathoz csatlakozó kórkép. 
A szerzők szerint a betegükben kö
zös autoim m un mechanizmus hoz
hatta létre az intestinalis Behcet-kórt 
és a myositist.

Kollár Lajos dr.

Hematológia

Metformin okozta haemolyticus anae
mia. Kashyap, A. S., Kashyap, S. (De
partm ent of Medicine, Armed Forces 
Medical College, and Cardiothoracic 
Centre, Pune, India): Postgrad. Med. 
J„ 2000,76,125.

A metformin kiterjedten használatos a
2. típusú cukorbaj kezelésében. Ismert 
mellékhatása a csökkent gastrointesti-

1417



nalis felszívódás okozta alacsonyabb 
Bi2-vitamin- és folátszint, de ez nem  jár 
klinikai tünetekkel vagy anaemiával. 
A szerzők észlelése figyelemre méltó, 
mert e készítmény által előidézett hae- 
molyticus anaemiáról számol be.

Az 51 éves nőt egy hónapja fennál
ló ozmotikus tünetek miatt veszik fel 
1998 júliusában intézetükbe. A beteg 
elhízott (BMI: 31,5), éhgyomri vércu- 
korszintje 15 mmol/1. Kórisme: dia
betes mellitus; kezelés: étrend + napi 
2 x 850 mg metformin. Kilenc nap 
múlva a beteg gyengeségről számol be 
s ehhez sárgaság is társul. Kórelőzmé
nyében láz, más gyógyszerszedés, al
koholfogyasztás, májbetegség vagy vér
átömlesztés nem szerepel. A m ár em
lített icterus mellett sápadtnak is tű
nik. Laboratóriumilag anaemiás (Hb: 
9,1 g/1), hematokrit: 0,30 és az átlagos 
vörösvértest-volumen 102 fl (norm.: 
86-98), reticulocyta-érték: 0,045% 
(norm.: 0,006-0,022%). A fehérvér
sejt- és vérlemezkeszám normális, 
a vérkenetben polychromatophilia. 
Hemoparaziták nem m utathatók ki, 
a plazma-laktátszint 300 E (norm.: 
100-190 E), a szérum haptoglobin- 
érték alacsony: 0,2 g/1 (norm.: 0,5-2,2 
g/1). A vörösvértest glükóz-6-foszfát 
dehidrogenáz-aktivitás norm ális, di
rekt Coombs-tesztje viszont pozitív 
az anti C3-mal szemben, de negatív az 
anti-IgG viszonylatában. Összbiliru- 
binszint 112 pmol/1 (norm.: 5,1-17), 
s nem konjugált bilirubinértéke is 
85 pmol/1 (norm.: 3,4-12). Mind a 
szé ru m -am in o tran szfe ráz -sz in tje , 
mind az A-, B-, illetve C-hepatitisre u- 
taló vizsgálatok negatívak. Miután a 
kép haemolyticus anaem iára utal, a 
metform in adását leállították s így a 
beteg állapota a következő 6 hétben 
fokozatosan javult, sárgasága is meg
szűnt. Közben az esetleges Gilbert- 
szindróm át is kizárták s az anyag
cserét étrenddel és mozgással ren
dezték. A 6. hét végén éhgyom ri vér- 
cukorszintje 6 mmol/1, hem atokritja 
0,38, reticulocyta-értéke 0,021% és G- 
6-PD aktivitása is normális. Ezután a 
beteg ismét szedni kezdte a metfor- 
mint napi 500 mg-os adagban, mely 
után 3 nap múlva visszatért gyenge
sége és sárgasága (összbilirubinszintje 
59, nem konjugált bilirubinértéke 42 
pmol/l-re emelkedett). A metformin 
szedésének elhagyására 12 nap alatt 
tünetei és panaszai megszűntek.

A szerzők betegének haemolyticus 
anaemiája egyértelműen a metformin

szedésével függ össze. Az immunhae- 
molyticus anaemiát okozó készítm é
nyek két csoportba oszthatók. Egy 
részük -  m int például az a  -  methyl- 
dopa -  melegantitest általi vérsze
génységet idéz elő, míg mások, mint 
haptének kapcsolódva a vörösvértest- 
felülethez, antitestképződést indukál
nak a vörösvértest-gyógyszer komplex 
ellen. A gyógyszer és a m em bránpro
tein közötti érintkezés lehet szoros 
(például penicillin) vagy laza (például 
chinidin). A szerzők betege ez utóbbi 
csoportba sorolható Coombs-tesztjé- 
nek jellege alapján; e betegeken a ki
váltó készítmény szedésének meg
szűnte u tán  gyorsan helyreáll a nor
mális állapot. A haemolyticus anae
miát kiváltó gyógyszerek az alábbiak: 
aminoszalicilsav, penicillinek, cepha- 
losporinok, phenacetin, chlorproma- 
zin, procainam id, dapson, chinidin, 
inzulin, rifampicin, INH, szulfonami- 
dok, levodopa, methyldopa, melpha- 
lan, mephenamicsav.

Az irodalomban eddig kínai szer
zők közöltek hasonló észlelést 1998- 
ban. A szerzőknek mégis az a vélemé
nye, hogy jó tudni a m etform in e le
hetséges mellékhatásáról, mivel egyre 
többen szedik ezt a készítményt.

Major László dr.

Terápiás kérdések

Prenilációgátlók vesebetegségben.
Khwaja, A. és mtsai (Guy’s Scool of 
Medicine, London, UK): Lancet, 2000, 
355, 741-744.

Sok vesebetegséget jellemez sejtes 
proliferáció. így az epithelialis sejtek 
és makrofágok proliferációja fordul 
elő félholdas glomerulonephritisben 
és a mesangialis sejtek proliferációja 
az IgA-nephropathiában. Fibroblast- 
proliferáció a tubulointerstitialis he- 
gesedésben jelentős, ami végső közös 
útszakasz számos veseelégtelenségre 
vezető rendellenességben. A vascu
laris simaizomsejtek proliferációja 
ischaemiás nephropathiára jellemző.

A glomeruláris sejtek és a renalis 
fibroblastok proliferációjában, vala
m int az extracellularis m átrixba való 
lerakódáson keresztül történő fibro
sis keletkezésében szerepet játszik egy 
sor mitogen tényező, így a vérlemezke 
eredetű -  az epidermialis -  és a fibro
blast „growth factor”-ok, az 1., 2., 6.,

és a 8. sz. interleukinok etc. A cytoki- 
nek olyan tömegben vannak jelen, 
hogy már csak ezért is a kezelés sok
szor nem éri el a célját és gyakoriak 
a mellékhatások.

A proliferativ glomerukaris beteg
ségek jelenlegi terápiája döntően a rá 
kot kezelő citotoxikus fegyvertárból 
származik (cyclophosphamid, aza- 
thioprin, chlorambucil). A cytokinek 
hatásukat a géntranszkripcióra gua- 
nozin trifoszfatázok (GTP) Ras szuper
családján keresztül fejtik ki, közvetít
vén az extracellularis proliferációs 
jelzést a citoplazmának és a sejtmag
nak. Ezért a Ras proteineknek terá
piás célba vétele elméletileg vonzó 
stratégiának látszik a proliferációs ve
sebajokban.

A GTP-ázok szupercsaládjában a leg
jelentősebb két család a Ras és a Rho 
családok. A preniláció fontos a Ras pro
teinek működéséhez. Ez a folyamat a 
Ras fehérjék carboxi terminális részé
hez köti a farnezilt és a geranil-geranilt, 
melyek a mevalonát származékai, utób
bi szolgálja a prenilcsoportokat.

A prenilációt 3 különböző prenil 
transzferáz katalizálja, nevezetesen a 
farnezil transzferáz valamint a geranil- 
geranil transzferáz 1 és 2. A prenilációt 
gátló terápia stratégiák a Ras proteinek 
működését szorítják vissza. A prenilá
ciót indirekt gátolják a hidroxi-metil- 
glutaril koenzim-A reduktáz gátlók, 
melyeket a gyakorló orvostudomány 
mint statinokat ismer. A Lovastatin gá
tolja egy transzkripciós faktor aktivá
lását az emberi renalis mesangialis sej
tekben, ami viszont a mevalonát 
visszafordít. A statinok gátolják a DNA- 
szintézist amit a vérlemezke eredetű 
growht-faktor serkent. Ezt a statin-ha- 
tást teljesen felfüggeszti a mevalonát de 
nem az LDL-koleszterol. Az antiproli- 
feratív hatás együtt jár a prenilált Ras 
visszaszorulásával, ami jelzi, hogy a 
statin által okozott mesangialis DNA- 
szintézis-gátlás nem a koleszterol-szin- 
tézis csökkentésén keresztül követke
zik be, hanem magának a preniláció- 
nak a gátlásával.

A statinoknak kedvező hatásuk van 
glomeruláris károsodásokban, gátolják 
a rejekciót szívtranszplantáció után. Ha
sonló előnyös hatásuk van az akut rejek- 
cióban vesetranszplantáltakon. A preni- 
lációnak ezért kulcsszerepe van a kü
lönböző fajta sejtek proliferációjában, a 
mesangialis, tubularis és vascularis si
maizomsejtekben. Ezen folyamatok 
prenil-transzferáz inhibitorokkal való
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direkt szuppressziójának terápiás jelen
tősége lehet vesebetegségekben, ami 
megnövelheti a nefrológusoknak jelen
leg rendelkezésre álló kezelési lehetősé
gek választékát.

Radó János dr.

Onkológia

Citokeratin-pozitív sejtek a csontve
lőben és az I., II., III. stádium ú em lő
rákos betegek túlélése. Braun, S. és 
mtsai (Frauenklinik, Klinikum In
nenstadt, Németország): New E ngl.}. 
Med., 2000,525,342.

[Ref.: Régi és még eldöntetlen problé
ma, hogy a primer tumorból a klinikai- 
lag észrevehető terjedés előtt távoli he
lyekre elsodródott daganatsejtek (még 
az is kérdés, hogy ilyen aktív vagypasz- 
szív elsodródás megtörténik-e) lehet
nek-e áttétek forrásai, azaz befolyásol
hatják-e a betegek prognózisát. Ehhez 
a problémához közöl adatokat a cikk.]

Emlőrákos betegeken (552 beteg I., 
II. és III. stádiumban, akiknél teljes re- 
szekciót végeztek, és 191 nem dagana
tos betegségben szenvedő „kontroll”- 
nál) vizsgálták, hogy a crista-biopsziás 
anyagban ki lehet-e m utatni citokera
tin-pozitív (hámsejtspecifikus marker 
-  az A45-B/B3 antitestet használták) 
sejteket. A követési idő átlagosan 38 
hónap volt (10-70 hónap). A 191 
kontroll mintából kettőben (1%) ta 
láltak pozitív sejteket, az 552 em lőrá
kos esetében 199 m intában (36%). Az 
okkult metasztázisok (mikrometasztá- 
zisok) nem függtek össze nyirokcso
m óáttét jelenlétével vagy hiányával, 
viszont összefüggtek a négy év eltelté
vel fellépő távoli metasztázisokkal és 
a daganat miatti halálozással. A lo- 
koregionális terjedéssel viszont nem. 
A 199 okkult metasztázissal rendelke
ző beteg közül 49 halt meg a daganat 
miatt, a 353 negatív esetből pedig 22.

Összességében a szerzők azt a ta 
nulságot vonják le, hogy a citokeratin- 
pozitív daganatsejtek jelenléte a 
csontvelőben a betegség kiújulásának 
fokozott veszélyét jelentik emlőráko
soknál. (A téma iránt érdeklődőknek 
ajánlom: Pántéi, K. és mtsai: Detection 
and Clinical Importance of Microme- 
tastatic disease. J. Natl, Cancer. Inst., 
1999,91,1113)

Kopper László dr.

Sebészet
A mesenterium zsugorodását okozó 
mesenteritis Meckel-diverticulum re- 
szekciója után. Holzberger R, Türt- 
scher M., Stoß, F. (Universitätsklinik 
für Chirurgie Klinische Abteilung für 
Allgemeine Chirurgie der Universität 
Innsbruck, Institut für Pathologie des 
Landeskrankenhauses Feldkirch, Ab
teilung für Chirurgie des Kranken- 
hasuses der Stadt D ornbirn, Auszt
ria): Dtsch. Med. Wschr., 2000,125,182.

A szerzők fölöttébb „izgalmas” klinikai 
történetet ismertetnek. A 22 éves férfi 
jelen betegsége előtt mindig egészséges 
volt. Felső hasi fájdalmak, epés hányás 
miatt került osztályukra. A fizikális és 
műszeres (szonográfia, röntgen) vizsgá
latok vékonybélileusra utaltak. Néhány 
órán belül megoperálták. Invagináló- 
dott Meckel-diverticulumát reszekálták, 
vég a véghez szájadékot készítettek.

A műtét utáni 8. napon újabb ileus 
tünetei miatt feltárás történt. Vékony
bél-konglomerátumot találtak, amely 
passzázsakadályt okozott. 18 cm-es 
vékonybélszakaszt reszekálniuk kel
lett; ismét vég a véghez szájadékot ké
szítettek. Az előző m űtéttel kapcsola
tos varratelégtelenséget nem találtak. 
A makroszkóposán fekélyes, barná
sán színezett nyálkahártyájú bél-me- 
senterium-részlet mikroszkóp alatt hi- 
perplasztikus nyirokstruktúrát, lipo- 
phag granulomákat mutatott a Peyer- 
plakkoknak megfelelően.

A második műtét utáni 29. napon 
újabb laparotomia tö rtén t -  ismét 
ileus miatt. Ekkor a mesenterium ot 
jelentősen zsugorodottnak, 3 cm vas
tagságúnak találták. 30 cm-es ileum- 
szakaszt kellett reszekálniuk. Ismét 
termino-terminalis anastom osis ké
szült; egyben Miller-Abbot szondával 
színezték a vékonybelet. A m ikro
szkópos készítményben a mesenteri- 
umban fonal-, valamint lipogranulo- 
mákat, szivacsos csontképződést(I) ta
lált a patológus. Mivel a posztoperatív 
időszakban -  hasonlóan az előző m ű
tétek utáni periódusokhoz, ismét 
passzázszavar jelentkezett, ileusnak 
megfelelő röntgenkép volt látható, 
napi 50 mg methylprednisolont kezd
tek adagolni. Ezt követően a passzázs 
fokozatosan rendeződött. A corticoid- 
terápiát fokozatosan csökkentették, 
megszüntették s a beteget a l ó .  napon 
panaszmentesen elbocsátották. Há
rom évvel a történtek után változat

lanul panaszmentes, malabsorptiós tü
netei nincsenek.

A mesenterium-panniculitis létre
jöttében -  ugyanis a bélfodor elválto
zása ennek felelt meg -  szerzők szerint 
szerepe lehetett az invaginatio mellett 
a többszörös műtéti traum ának is.

[Ref: A tanulságos történet rámutat 
arra, hogy a hasüregi -  és minden egyéb 
-  sebészeti manipulációnak kíméletes
nek, „gyengédnek” kell lennie. A kör
folyamat által amúgy is „megkínzott” 
szövetek fokozottan traumaérzékenyek. 
Sokszor a patológiás elváltozásra irá
nyuló -  egyébként helyes -  sebészi „cső
látásunk” miatt nem ügyelünk a szö
vetek kiszáradásának, lehűlésének, tra- 
umatizációjának sok bajt okozó ha
tására.]

Betléri István dr.

Sportorvostan

A szubmaximalis oxigénfelvétel válto
zása 11-13 éves korban. Welsman J. R. 
és Armstrong, N. (Univ. Exeter, St Luke 
Campus): J. Sports Sei.,2000,18,183.

A maximális oxigénfelvevő képességet 
behatóan tanulmányozták m ár a szer
zők is, a nem maximális terhelés alatt 
azonban nem eléggé ismert az élettani 
válasz. A „futás hatásfokának” szokták 
nevezni az egy kg testtömegre eső oxi
génfelvételt adott sebesség és meredek
ség mellett. Ez a korral javul, a leányoké 
kedvezőbb, mint a fiúké. A kg-ra viszo
nyítás korrekt, hiszen az egész testtö
meget kell mozgatni, de a fejlődéssel 
növekvő testtömeg a nevezőben zavar
ja az összehasonlításokat.

Exeter városában az összes hatodik 
osztályos iskolását vonták be a vizs
gálatba és 70%-uk vett részt az évente, 
összesen háromszor megismételt 8 
km/h futássebességnél történt oxigén
felvétel-mérésben. A részt vevő fiúk és 
lányok száma a kezdeti 118-118-ról a
3. m érésre 97, illetve 83-ra csökkent. 
Az adatokat többszintű regressziós 
modellezéssel, multiplikativ, allomet- 
rikus keretben elemezték.

Ennek alapján a leányok alacso
nyabb oxigénigénye az ugyanakkora 
külső munkavégzésre nem függ a testi 
érettségtől, hanem csak a testtömegtől 
és a bőrredővastagságtól. Ezek standar- 
dizálásával is a 11-13 éves leányok gaz
daságosabban futnak.

Apor Péter dr.

1419



Tejsav és piroszőlősav a laktátm ini- 
m um  sebesség teszt (LMST) alatt.
Cartes, H. és mtsai (Univ. of Brighton 
és The Manchester M etropolitan 
Univ. UK): J. Sports Sei., 2000,18,213.

Az LMST azt a legnagyobb egyenletes 
futássebességet jelenti, amikor még 
egyensúly áll fenn a tejsavtermelés és 
elimináció között s m int ilyen, a spor
tolók állóképességi teljesítményének 
nagy erejű előrejelzője. A meghatáro
zása úgy történik, hogy szupramaxi- 
mális terheléssel magas tejsavértéket 
váltanak ki, majd az ezt követő egyen
letes terhelések hatását m érik a tejsav- 
szintre: ha csökken, akkor „küszöb” 
alatti a terhelés, ha nő, akkor felette 
van. U alakot formáz az egyenletes 
iram ú futások végén m ért tejsavér- 
ték, az U mélypontja jelöli ki a sebes
ségskálán a Lactat M inimal Speedet. 
A „tejsavküszöb” az 1-2 percenként 
fokozatosan emelkedő terhelések so
rán a 4 mmol/l-es tejsavértéket kivál
tó futásintenzitás.

A vizsgált tíz, átlag 27 éves szemé
lyen, akik aerob kapacitása átlagosan 
52 ml/kg perc volt, a 4 mmol-os tej
savküszöb 12,4 ± 1,7 km /h futássebes
ségnél lépett fel, az LMS 12,0 ±1,4 
km /h sebességnél volt. A laktát/piru- 
vát-arány az LMS-nél volt a legalacso
nyabb. A fokozatosan növekvő terhe
léskor, később és kisebb mértékben, 
m int a tej sav, a piruvát is emelkedik, 
jelezve a növekvő glikolízist.

A többi spiroergometriás mutató 
nem különbözött számottevően a 4 
mmol-os „küszöb” és az LMS-„kü- 
szöb” alatt, amely a közös mechaniz
musra utal, de a megelőző terhelés 
okozta anyagcsere-megzavarás az 
LMS teszteredmény használatában 
óvatosságot indokol.

Apor Péter dr.

Szív- és keringési 
betegségek

A fulmináns myocarditisről. Szer
kesztőségi közlemény. Karliser, J. S. 
(Veterans Affairs Medicial Center, San 
Francisco, CA., USA): N. Engl. J. Med., 
2000,342,734-735.

„A beteg ember hal meg” -  minden 
orvos számára ismerős refrén lehet ez 
a kifejezés. Ez különösen érvényes 
a myocardium gyulladásos betegségei

következtében kialakult szívelégtelen
ségben vagy cardiogen sokkban szen
vedőkre. McCarthy és mtsai legutóbbi 
vizsgálatai szerint elképzelhető, hogy 
ezen megállapítás ellenkezője is igaz 
lehet. A „betegebb beteg” (fulmináns 
myocarditissel), amely egy kis cso
portját képezi csak a myocarditisek- 
nek, nagyobb valószínűséggel éli túl 
a hevenyen kialakult keringési elégte
lenséget vagy cardiogen sokkot, még 
immunoszuppresszív kezelés nélkül 
is. Az akut, nem fulmináns myocardi
tis enyhébb lefolyású, de rendszerint 
súlyosabb következményekkel járhat 
(nem teljes gyógyulás, dilatatív cardi- 
omyopathia kialakulása miatt).

A lymphocytás myocarditis bal 
kamrai diszfunkciót okoz, amely lehet 
perszisztáló vagy reverzibilis. Ez ideig 
nincsenek klinikai adatok arra vonat
kozóan, hogy mely beteg esetében 
rendeződik a balkamra-funkció és 
mely betegnél alkakul ki dilatatív car- 
diomyopathia. Feltételezések szerint 
a fulm ináns myocarditis jobb prog- 
nózisú lehet hosszú távon, m int az 
akut (nem fulmináns) myocarditis.

A fenti szerzők 147 myocarditises 
beteget elemeztek, akiknél a diagnó
zist az endomyocardialis biopszia jel
lemzőinek és a Dallas hisztopatológi- 
ai kritérium oknak megfelelően állí
tották fel. A fulmináns myocarditis 
diagnózisát a hirtelen kezdet, súlyos 
hem odinam ikai állapotromlás és a 
láz alapján állították fel. Az akut myo
carditises esetek nem m utattak ilyen 
elváltozásokat. A vizsgálati végpontok 
a halál vagy szívtranszplantáció vol
tak. Az átlagos követési idő 5,6 év volt. 
A fentiek alapján 15 betegnél fulmi
náns, 132 betegnél akut myocarditis 
diagnózisát állították fel. A fulmináns 
myocarditises esetek 93%-a élt 11 év
vel a biopszia után (95% Cl [0,59; 
0,99], szemben az akut myocarditises 
esetek 45 százalékával (95% Cl [0,30; 
0,58], p = 0,05).

A myocarditis diagnózisa és keze
lése még nem evidenciákon alapul. 
Az endomyocardialis biopszia specifi- 
citása kérdéses és az im m unoszup
presszív kezelés eredményei sem egy
értelműek. A fenti szerzők a John 
Hopkins Hospital kórház kutatócso
portjába tartoznak és az 1980-as évek
től kezdve rendszeresen dolgozzák fel 
az endomyocardialis szövetmintákat. 
A kutatócsoport adatai egy centrum 
ból erednek, de előnyük, hogy azo
nos kritérium ok alapján dolgoznak és

diagnosztizálnak. A fulmináns myo
carditis esetében a súlyos fokú bal- 
kamra-diszfunkció ellenére balkam- 
ra-tágulat nem  m utatható ki és fél 
éven belül a balkamra-funkció jelen
tős javulása észlelhető echokardio- 
gráfiás követéses vizsgálat alapján.

A John Hopkins Kórház orvoscso
portjának hosszú távú követési ered
ményei új adatokkal szolgálnak. A 13 
éves követés során, bár a kezelési sé
mák jelentősen különböznek, a vazo- 
presszor-kezelés időtartam ára érté
kes adatokat nyújtanak, amely alatt 
a cardiac output növekedése és a pul- 
monalis nyomás csökkenése várható. 
Más szerzők eltérő eredményt igazol
tak: legalább három  kutatócsoport al
kalmazott keringésjavító készüléket 
fulmináns myocarditisben, ennek el
lenére a m ortalitás 30%-os volt (20 
betegből 6 beteg halt meg). Ezeknél 
a betegeknél azonban nem történt en
domyocardialis biopszia, így az óriás
sejtes myocarditis eseteket nem tud
ták kizárni a vizsgálatból.

Ezen inform ációk alapján nem le
het pontos választ adni a fulmináns 
myocarditis természetes lefolyásáról, 
ezért nagy, kollaborációs, multicentri
kus adatbázisra van szükség, amely 
biopsziás anyagokból, klinikai jellem
zőkből és hosszú távú követésekből 
tevődhet össze és ebből szerezhetnek 
a kutatók pontos információkat. Ilyen 
nemzeti vagy nemzetközi regiszter 
minden szempontból hasznos lehet. 
Az idézett szerzők követése során a 
nemzeti halálozási adatbázisból nyer
tek adatokat, arra vonatkozóan, hogy 
a betegek éltek, vagy meghaltak-e a 
követés alatt. Tekintettel arra, hogy 
ezt annak az alapján döntötték el, sze- 
repeltek-e vagy nem  ebben az adatbá
zisban (bár összesen hét ilyen beteg 
volt), bizonyos fokú véletlen és zavaró 
tényezővel ezért számolni kell.

Érdekes az a megfigyelés, hogy az 
akut myocarditisek incidenciája csök
ken, a fulmináns myocarditisé nem. 
Annak eldöntésére, hogy vajon a 
myocardium vírusos fertőzéseinek 
valódi incidencia-csökkenése magya
rázza-e ezt a tényt, további vizsgála
tokra van szükség.

Másik oldalról a patofiziológiai as
pektusok is figyelmet érdemelnek. 
Vannak betegek, akik a vírusinfekció
ra eltérő immunválaszt adnak, de a 
vírusinfekciók során állatkísérletes 
körülmények között is eltérő jellegű 
proinflammatorikus cytokinek és n it
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rogén-monoxid fokozott termelődése 
figyelhető meg. Legújabb megfigyelé
sek szerint az elasztáz gátlása, a pro
tein természetű elafin célzott overex- 
pressziója révén egerek vírusos myo- 
carditisében védő hatású a cardialis 
diszfunkció és halálozás megelőzésé
ben.

A fulmináns myocarditisek kezelé
sében a keringéstámogató eszközök 
és a nem invazív terápia nagyfokban 
hatásosak és a legtöbb esetben a szív
transzplantáció elkerülhetővé válik. 
És ha ezeket az adatokat a prospektiv 
tanulmányok is megerősítik, igazzá 
válik az a mondás, hogy a beteg em
ber meghal és igaz lehet az is, minél 
betegebb valaki, annál valószínűbb, 
hogy túléli a betegséget és meggyó
gyul.

Orosz István dr.

Terhelés, az endothelium szerepének 
hangsúlyozásával? Szerkesztőségi köz
lemény. Vita, J. A., Keaney, J. F. Jr. (Bos
ton University School of Medicine, 
Boston, USA): N. Engl. J. Med., 2000, 
342,503-505.

Az orvosok általában elfogadják azt 
a tényt, hogy a rendszeres aerob terhe
lés elősegíti a cardiovascularis fittsé- 
get, amelyet epidemiológiai eviden
ciák is bizonyítanak. Férfiak és nők 
esetében egyaránt érvényes az a fordí
tott összefüggés, amely a fizikai aktivi
tás és a cardiovascularis betegségek 
gyakorisága és súlyossága között 
fennáll. Azok körében, akik tréning- 
programokban vesznek részt, a cardio
vascularis betegségek okozta halálozás 
is alacsonyabb és ezek alapján az el
sődleges és másodlagos megelő
zésben egyaránt mindenki számára 
ajánlható.

Ezen kedvező hatások pontos pato- 
mechanizmusa azonban eddig nem 
volt ismeretes. A tréning kedvező ha
tású a hagyományos rizikófaktorok
ra, mint hypertonia, diabetes mellitus, 
hypercholesterinaemia és elhízás. Ez 
a hatás azonban önmagában nem  m a
gyarázza a kedvező eredményeket, te
kintettel arra, hogy a tréning önm agá
ban is független védő faktornak te
kinthető. A terhelés javítja a koszorú- 
ér-perfúziót, de csak korlátozottan 
hat az atheroscleroticus plakkok m or
fológiájára. Az utóbbi idők kutatásai 
igazolták, hogy a vascularis funkció, 
különösen az endothelium funkciója

jelentős befolyást gyakorol a vascula- 
tu ra tónusára, a throm bocyta-funk- 
cióra, a throm bus-form ációra egy
aránt, amely funkciók jelentősen ká
rosodottak koszorúér-betegségben. 
Hambrecht és mtsai legutóbb szoros 
kapcsolatot m utattak ki az endotheli
um ezen funkciói és a rendszeres ae
rob tréning között. Tanulmányukban 
az angioplasztikára (PTCA) kerülő 
betegeket két csoportra osztották: az 
egyik csoportban a betegek négy hé
ten keresztül intézetben kerékpártré
ningen vettek részt hatszor tíz perces 
napi gyakorisággal, a betegek másik 
csoportja ülő életmód mellett a ha
gyományos családorvosi ellátásban 
részesült.

Jól bevált és igazolt módszerrel a 
szerzők a négyhetes tréning periódus 
előtt és után a koszorúerek vazomotor- 
tónusát vizsgálták a nem súlyos ste- 
nosist mutató és PTCA-ra nem került 
érszakaszokon. A tréning csökkentet
te a vasoconstrictiós hajlamot és javí
totta a koszorúéráram lást acetil-kolin 
adása után, ami azt jelezte, hogy az 
endothelialis funkció javult a tréning 
során. A simaizomsejt-funkció javu
lását is kimutatták, amit az adenozin- 
ra bekövetkező áramlásfokozódás 
mutatott. Ez a hatás egyszerűen nem 
volt magyarázható a javuló lipopro- 
teinszintekkel vagy az alkalmazott 
gyógyszeres kezeléssel sem.

A szerzők eredményei azonban bi
zonyos fenntartással és kritikával 
szemlélhetők. A vizsgálatban rész vett 
betegek száma viszonylag kevés volt 
és csak férfiakat vizsgáltak. A trénin
get végzők kórházban voltak, ami a 
diétás kezelést és a gyógyszerek pon
tos szedését megkönnyítette, javítva 
a betegek ilyen irányú compliance-ét. 
Végül a terhelési, illetve tréningprog
ram  sem volt konvencionális és nem 
a rehabilitációs osztályokon bevált 
módszerek és program ok szerint tö r
tént. Továbbá a tanulm ány célja azon 
hipotézist bizonyítása volt, hogy az is
mételt és rendszeres fizikai tréning ja
vítja az endothelium-funkciót.

A mechanizmust, amely ezt a ha
tást eredményezi, állatkísérleti vizs
gálatok és sejtkultúrarendszerekben 
végzett elemzések is tisztázták. A tré
ning fokozza a koszorúér-keringést, 
amely az endothelium felszínén a nyí
ró jellegű stressz okozta mechaniz
musok eredménye. Ez ugyanis va- 
sodilatatiót eredményező vegyületek 
(prostacyclin és nitrogén-monoxid)

termelődését fokozza. Egy állandó 
nyíró stressz kivált adaptív m echaniz
musokat is az endotheliumban, am e
lyek egy részét képezi azon enzimek 
fokozott expressziója, amelyek a n it
rogén-monoxid termelődését katali
zálják, hasonló mechanizmusokat ta 
láltak állatkísérletekben a rendszeres 
fizikai aktivitást követően.

Az endothelium-diszfunkció athe- 
rosclerosisban játszott szerepéről egyre 
több adat lát napvilágot és az endo
thelium nitrogén-monoxid produk
ciójának fokozódása -  akár a fizi
kai aktivitás révén -  csökkentheti az 
atherosclerosis progresszióját. Az ál
tala kiváltott vasodilatatio az epicar- 
dialis nagy koszorúerekben, de a mic- 
rovasculaturában egyaránt javítja a 
myocardium-perfúziót és fokozza az 
anginaküszöböt.

[Ref: A rendszeres testmozgás ked
vező cardiovascularis protektiv hatá
sa régóta ismert. Nagy beteganyagon 
végzett vizsgálatok, még az 1980-as 
években a gyógyszeres vizsgálatok 
előtt igazolták, hogy az összhalálo- 
zást és a fa tá lis myocardium-infarc- 
tusok gyakoriságát 20-25 százalék
kal csökkenteni képes, de érdekes m ó
don a nem halálos infarctusok szá
mának alakulására nincs befolyással 
a fizika i tréning. A pontos m echaniz
must ez ideig nem ismertük, a terhe
lés fiziológiai hatásai mellett a rizi
kótényezőkre való kedvező hatással 
m agyaráztuk a fe n ti eredményeket, 
annak ellenére, hogy a rendszeres tré
ning mellett az epicardialis koszorú
erek atherosclerosisa lényeges reg
ressziót nem mutat, de a kollaterális 
keringés kialakulására is kevés szá
mú bizonyíték akadt. A lipcsei szer
zők a rendszeres tréning kedvező ha
tását új megvilágításba helyezték, 
amikor az endothelium-diszfunkció  
javulását és a coronariarezerv növe
kedését észlelték és igazolták a rend
szeres aerob tréning során.]

Orosz István dr.

A sztatinok hatása a coronariabeteg
ség rizikóra (random izált, kontrollált 
vizsgálatok metaanalízise). La Rosa, J. 
C. és mtsai (State University of New 
York Health Science Center at Bro
oklyn, 450 Clarkson Ave, Boksz 01, 
Brooklyn, NY 11203 USA; E-mail: 
jclarosa@netmail.hscbklyn.edu): JAMA, 
1999,24, 2340-2346.
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A 3-hidroxi-3 metilglutaril koenzim- 
A reduktáz-gátlók, a sztatinok csök
kentik a coronariaesemények m orbi
ditását és mortalitását. A vizsgálatok 
post-hoc analízisei azt sugallják, hogy 
alkalmazásukkor hasonló m értékben 
csökken a stroke-gyakoriság is. Igaz, 
az epidemiológia nem sorolja a hy- 
percholesterinaemiát a stroke major 
rizikófaktorai közé.

A vizsgálatokban a középkorú férfi
akon igazolták az emelkedett LDL- 
koleszterin szerepét, azonban az adato
kat egyértelműen nem lehetett extra- 
polálni a fiatalabbakra, idősebbekre, 
illetve nőkre.

Jelen metaanalízis azt tűzte ki célul, 
hogy meghatározza a sztatinterápia 
hatását a coronariabetegség rizikójá
ra, főleg idősekben és nőkben.

A szerzők a MEDLINE 1996-1998 
között megjelent, angol nyelvű újsá
gokban publikált hivatkozásait tekin
tették át. Az analízisbe választás kri
térium aiként jelölték meg, hogy a be
tegeknek randomizáltan kellett szta- 
tint vagy placebót kapni, a lipidszint- 
csökkentő terápiában a két csoport 
között csak a sztatin alkalmazása je
lenthetett különbséget, az átlagos 
kezelési időtartam 4 évnél hosszabb 
volt és a primer végpontként a kli
nikai betegséget és/vagy a halált tün
tették fel.

A 182 hivatkozásból végül is 5 vizs
gálat felelt meg a beválasztási krité
rium oknak. A leggyakoribb kizáró 
ok a vizsgálatok rövid időtartam a 
volt.

Összesen 30817 résztvevő adatai 
kerültek feldolgozásra. H árom  vizs
gálat (4S/Scandinavian Simvastatin 
Survival Study/, CARE/Cholesterol and 
Recurrent Events Trial/, LIPID/Long- 
term  Intervention With Pravastatin in 
Ischaemic Disease) szekunder pre
venciós, két vizsgálat (WOSCOPS/ 
West of Scotland Coronary Preven
tion Study/, AFCAPS/TEXCAPS/Air 
Force/Texas Coronary Atherosclero
sis Prevention Study) prim er preven
ciós vizsgálat volt.

Az átlagos követési idő 5,4 év, 
az átlagéletkor 59 év volt. A WOSCOPS 
kivételével mindegyik vizsgálatba 
bevontak nőket és 65 év felettieket 
is.

Az öt vizsgálat eredményei alapján 
az összkoleszterin-, LDL-koleszterin- 
és trigliceridszint átlagos csökkenése 
20%, 28% és 13%, míg a HDL-kolesz- 
terinszint emelkedése 5%-os volt.

2042 m ajor coronariaesemény és 
748 coronariahalál fordult elő a place- 
bocsoportban, 1490 esemény és 543 
halál az aktív kezelési csoportban. 
A m ajor coronariaesemények és a 
halálozás szignifikánsan 31%-kal és 
29%-kal csökkent a sztatinkezelés so
rán. Az abszolút rizikócsökkenés 1000 
betegen 36 esemény és 13 halál volt. 
Egy esemény/halál megelőzésére 28/75 
kezelés szükséges.

A sztatinkezelés 21%-kal csökken
tette a teljes és 27%-kal a cardiovascu- 
laris m ortalitást. Az abszolút rizikó
csökkenés 1000 betegre vetítve 16/14 
volt. Ez 61/69 kezelést jelent egy elha
lálozás megelőzésére.

A nem  cardiovascularis mortalitás 
a két csoportban hasonló volt.

Amikor a prevenciós vizsgálatokat 
egymástól elkülönítve vizsgálták, ha
sonló eredményeket kaptak. A major 
coronariaesemények rizikója a primer 
prevenciós vizsgálatokban 34%-os, a 
szekunder prevenciós vizsgálatokban 
30%-os csökkenést m utattak. Az aktív 
kezelés mindkét, különböző típusú 
vizsgálatokban csökkentette a coro
nariahalált, a cardiovascularis halált 
és a teljes mortalitást.

A coronariaesemények szignifikán
san csökkentek nőkben, négy vizsgá
latból kettőben és férfiakban az ösz- 
szes vizsgálatban. A nem  specifikus 
százalékos csökkenés 39% nők vs 31% 
férfiak volt. Az abszolút rizikócsökke
nés hasonló volt (33/1000 beteg vs 
37/1000 beteg).

Az életkor befolyásoló hatását vizs
gálva nem  találtak különbséget a kö
zépkorúak és az idősek eredményei
ben (31-32%-os csökkenés). Az ab
szolút rizikócsökkenés enyhén maga
sabb volt az idősekben (44/1000 vs 
32/1000).

1021 tumor-eseményt regisztráltak 
a placebo és 1009-et a sztatinnal ke
zeltek csoportjában. Emelkedett krea- 
tin-kináz-koncentrációt 40 vs 50 eset
ben jegyeztek fel (placebo vs sztatin). 
Az aszpartát- vagy alanin-amino- 
transzferáz-szint emelkedése 258 vs 
290 esetben fordult elő.

A nem  cardiovascularis mortalitás 
sem a kiinduláskor alacsonyabb, sem 
a magasabb koleszterinszintű bete
gekben nem emelkedett.

A hosszú távú sztatinkezelés biz
tonságos volt a vizsgálatokban.

A metaanalízis eredményei alapján 
megállapítható, hogy a sztatinkezelés 
csökkenti a coronariabetegség és a tel

jes mortalitás rizikóját. A rizikócsök
kenés hasonló volt a férfiakban és a 
nőkben, idősekben és középkorúak- 
ban.

Együd Ferenc dr.

A szívelégtelenség ABC-je. Akut és 
krónikus kezelési stratégiák. Millane 
T. és mtsai (Dept, of Cardiology, City 
Hosp. Birmingham, UK.). Br. Med. J., 
2000,320, 559-562.

A tennivalók függnek az etiológiától 
és az állapot súlyosságától, ezért sür
gős az ok megállapítása, m ert egyes 
esetekben (mint: súlyos aortastenosis) 
az idejében végzett beavatkozás je
lentősen javíthatja a prognózist. 
A Killip-osztályok (zárójelben a vár
ható kórházi mortalitás) közül az I- 
ben nincs jele a bal kam rai diszfunk- 
ciónak (6%), a II-ban S3 gallop van 
enyhe pulmonalis pangással vagy 
anélkül (30%), a III-ba a heveny és sú
lyos tüdőödéma tartozik (40%), a IV. 
osztály a sokk tünetegyüttese (80-90% 
halálozással).

Akut esetben az anxietas, tachycar
dia és dyspnoe mellett a súlyosságot 
jelzi a pallor és hypotensio. A cardio- 
gen sokk triásza: RR syst < 90 Hgmm, 
oliguria és alacsony perctérfogat. 
Ezeknek a súlyos eseteknek oka lehet 
kiterjedt szívinfarktus, tartós arrhyth
mia, vagy mechanikai (például m. pa
pillaris heveny rupturája vagy post- 
infarctusos kamrai septumdefektus). 
Rendszerint sürgősségi esetekről van 
szó. Alapvető tennivaló a beteg felül
tetése és nagy dózisú O2 maszkon át. 
Kezdeti gyógyszeres kezelés: iv. kacs- 
diuretikum  (Furosemid) + opiát + 
nitrát iv., buccálisan vagy sublinguali- 
san. A beteg intenzív megfigyelést 
igényel, a hólyagkatéter a folyadék
egyensúly ellenőrzését segíti, az arté
riás vérgázok meghatározása az oxi- 
genizációról és sav-bázis egyensúly
ról informál. A bázis-túlsúly (base ex
cess) negativitásának fokozódása 
lactacidosis, anaerob anyagcsere kö
vetkezménye, rossz prognózis jele. Az 
inotrop szerek közül az akut szakasz 
áthidalására a dopam int és do- 
butam int említik.

Idült szívelégtelenségben a három
éves túlélést 24%-ra becsülik, ami keve
sebb mint fele a prostatacc. és egyhar- 
mada a mammacc. eseteiben az ará
nyoknak. Az aránylag stabil, kompenzált 
állapot romlását okozhatják: rekurráló
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ischaemia, arrhythmiák, infekciók vagy 
elektrolitzavarok. A th. céljai: az élet
minőség és a prognózis javítása, a kór
házi kezelés igénybevételének csök
kentése. Az életmódra vonatkozó aján
lások (só- és vízfogyasztás-, alkohol
bevitel csökkentése, dohányzás elha
gyása) között viszonylag újabbak: 
a vakcináció (influenza, Pneumococ
cus), a szociális aktivitás és a rend
szeres, állapothoz m ért (ellenőrzött) 
testmozgás, melynek bizonyított hasz
na van. A gyógyszeres kezelésben első 
helyen említik a diuretikum okat és 
az ACE-inhibitorokat (intolerancia 
esetén receptor-antagonistákat). Sta
bil állapotban a béta-blokkolókat ala
csony kezdő dózisban, gondosan tú 
ráivá javasolják. Orális digoxint csak a 
bal kam ra szisztolés elégtelenségében 
és sinusrhythm us esetén a diuretikus 
és ACE-gátló kezelés elégtelensége 
esetén javasolják. Súlyosabb esetben 
az ágynyugalom növeli a diuretikum 
(kombinálhatok a kacs- és tiazid-di- 
uretikumok) hatását, de a vénás 
thromboembolia veszélyét is, úgy
hogy szóba jön a s. c. heparin-profi- 
laxis. Teljes dózisú antikoagulálást 
pitvarfibrilláció vagy nagyfokú bal- 
kamra-dilatatió esetén tartják indo- 
kolhatónak. Kis dózisú spironolactont 
NYHAIV. stádium ban kedvezőnek ta
lálták a m orbiditásra és mortalitásra.

[Ref: Morbiditáson itt elsősorban 
nyilván a kórházi felvétel szükséges
ségét értik.]

A speciális eljárások között említik 
az intraaortás ballonpumpát, egyéb 
mechanikus eszközöket, revasculari- 
satiót és egyéb szívműtéteket. A szív- 
átültetés perioperatív mortalitása 
< 10%, az 1,5 és 10 éves túlélés is 
sokkal jobb, mint optimális gyógysze
res kezeléssel. Jól szelektált, 55-60 év
nél idősebbek túlélése se rosszabb, 
mint a fiatalabbaké. Azonban a jelen
legi antirejekciós kezelés a m ár fenn
álló atherosclerosis akcelerációját 
okozza. Korlátozást jelent a donorok 
elégtelen száma is.

[Ref: Bár nálunk a kórházi kezelés 
messze olcsóbb, m int Nyugaton, mégis 
nálunk is hangoztatják irányelvként 
a kórházi ágyak igénybevételének 
csökkentését. A fen ti cikkben is elő
nyösnek tartják ha a th.-nak ilyen 
eredménye is van. Csak nehogy oda 
jussunk, m int több angol kórház, ahol 
a betegek túlnyomórészt sürgős felvé
tellel kerültek be, természetesen elég 
rossz prognózissal. Talán az idejében,

korábban végzett „karbantartás” jobb 
prognózist, kisebb mortalitást ered
ményezhetne.]

A cikk továbbképző jellege miatt 
megemlíthették volna, hogy a digoxin 
kiválasztása a vesefunkcióval arányo
san romlik, a toxicitás veszélye na
gyobb. Megelőzésére a szérumdig- 
oxin-szint gondos ellenőrzése indo
kolt, vagy más, epével is kiválasztódó 
készítmény jöhet szóba. Az arrhyth
mia esélyét az is növeli, ha diureti- 
kum m al együtt adva a hypokalaemiát 
nem  korrigálják. Újabb adatok szerint 
a digoxin a túlélést nem javítja ugyan, 
de az életminőséget igen, és csökkenti 
a kórházi kezelések igénybevételét. 
A póz. inotrop szerek között említik 
a foszfodiészteráz-bénítókat annak 
ellenére, hogy a mortalitást növelték. 
Viszont nem említik a strophantint, 
melynek ilyen hatásáról csak egy 
olyan közleményt láttam, amikor 
közvetlenül digitálisz telítő adagja 
után adták -  az a csoda, hogy csak 
33%-os akut mortalitással! Nem vol
na talán érdektelen a dopamin-dobu- 
tam in- és strophantin-kezelés össze
hasonlítása sem.

M indenesetre a közlemény össze
foglaló jellege miatt nem is volt vár
ható, hogy újdonságokkal szolgál 
a card, decompensatio kezelésében, 
illetve irodalm ában jártas olvasó szá
mára.

Szabó Rezső dr.

A rendszeres testgyakorlás hatása a 
koszorúér endothelialis működésére 
coronariabetegeken. Hambrecht, R. és 
mtsai (University of Leipzig Heart 
Center, D epartm ent of Medicine and 
Cardiology, Leipzig, Németország): 
N. Eng. J. Med., 2000,342, 454-460.

Az érrendszer endotheliuma a vaso
m otor-tonus, valamint a NO-szinteti- 
záló és -elválasztó működés igen fon
tos szabályozója.

A koszorúereknek acetil-kolinra 
(ACh) adott válasza az endothelium 
és az endothelialis NO-ciklus sértet
lenségének függvénye. (Egészséges, nem 
idős egyén az ACh intracoronariás 
adására koszorúér-tágulattal reagál; 
Ref.) Koszorúér-meszesedés a corona- 
ria-endothelfunkció progresszív káro
sodásával társul.

Mivel az endothelderivált NO szük
séges ahhoz, hogy a szervezet a fizi
kai terhelés kiváltotta megnövekedett

koszorúér-keringést fenn tudja ta rta 
ni, a coronariák endothelműködési 
zavarának korrekciója a kezelés egyik 
sarkalatos célja lett.

Az endotheldependens koszorúér- 
dilatatiót több gyógyszer is képes 
kiváltani: angiotenzin-konvertáló-en- 
zim (ACE) gátlói, a béta-hidroxi- 
m etilg lu ta ril-k o en z im -A -red u k táz  
inhibitorai és az antioxidánsok.

A coronariabetegség nem gyógy
szeres kezelésének talán egyik legfon
tosabb eszköze a rendszeres fizikai 
aktivitás, a reguláris testgyakorlás, 
amely számos kockázati tényezőt ké
pes korrigálni és fokozni a m unka- 
végzési kapacitást.

Tüneteket és panaszokat okozó ko
szorúér-betegségben az állóképesség
nek testmozgással történő javítása- 
növelése mérsékelte a fizikai terhelés
kor fellépő ST-szakasz depressziót és 
javította a tallium-szcintigráfiával ki
mutatható szívizom-perfúziót is.

Jelen tanulm ány célja annak objek
tív meghatározása, hogy az aerob fi
zikai edzés enyhíti-e a coronariaen- 
dothel-működészavart és javítja-e a 
koszorúerek vérellátását.

Hetven évnél nem idősebb 19 iga
zoltan koszorúérbeteg férfit válasz
tottak ki, akiknek hemodinamikailag 
jelentős, sebészeti revaszkularizációt 
(percutan transluminalis coronaria 
angioplasticát -  PTCA-t nem igénylő 
coronariaszűkülete volt és akiknek 
még egy m ásik coronariáján (cél-ko
szorúér -  „target vessel”) nem  kriti
kus stenosist bizonyítottak, amely 
utóbbi acetil-kolin-tesztelésre alkal
masnak bizonyult, azaz az endothel- 
funkció-zavar jeleként ACh-ra kont
rakcióval reagált. A vizsgálatra alkal
mas, kiválasztott betegeknek legalább 
50 W terhelést panaszmentesen kel
lett teljesíteniük.

A vizsgálatba nem vették be az en- 
dothelfunkciót kórosan befolyásoló 
állapotokat (helyesebben az azokban 
szenvedő betegeket): cukorbetegség, 
magas vérnyomás (160 Hgm m -nél 
nagyobb szisztolés, 90 Hgmm-nél m a
gasabb diasztolés nyomás), LDL-ko- 
leszterin >165  mg/dl -  > 4,3 mmol/1, 
a megelőző három hónapban dohány
zás, kam rai tachycardia, obstruktiv  
tüdőbetegség, szívbillentyű-betegség, 
40%-nál kisebb ejekciós frakció. Úgy
szintén nem  vették be a tanulm ányba 
azokat sem, akik bypass-műtéten 
vagy az utolsó 3 hónapban revascu- 
larisatiós m űtéten estek át és akiknél
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a randomizálást megelőző 7 napban 
AMI szerepelt; a hematológiai, vese
vagy májbetegségben szenvedőket is 
kizárták a tanulmányból.

A randomizáltan kiválasztott 19 
endotheldiszfunkciójú beteg közül 
szintén véletlenszerűen jelölték ki a 
4 hetes fizikai tréningben részt vevő 
10 és a testedzésben nem részesülő, 
„inaktív” 9 egyént is.

Mindkét csoport minden betege 
intracoronariásan emelkedő dózis
ban (0,072, 0,72 és 7,2 mg/min.) 
acetil-kolint, adenosint (2,4 mg/min) 
és nitroglicerint (200 mg-os bolus) 
kapott. A vizsgálat előtt legalább 24 
óráig az előzőleg szedett gyógyszer 
adását felfüggesztették. A koszorúér- 
véráramlás-sebességet folyamatosan 
Doppler-velociméterrel mérték; a cél
coronaria átmérőjét kvantitatív an- 
giográfiás módszerrel határozták meg. 
Ezután mindkét csoportba tartozó 
probandusz tovább szedhette korábbi 
gyógyszereit. Az „inaktív”, lényegé
ben ülő életmódot folytató, a kont
rollcsoportot alkotó betegeket a házi
orvosok ellenőrizték, a terheléses cso
portba tartozók kórházi körülmények 
között 4 hetes, napi 6 x 1 0  percig tar
tó kerékpár-ergométeres erős testgya
korlást végeztek. Ezt követően m ind
két kohorsznál ismételten m egtörtén
tek az előbb leírt invazív vizsgálatok.

Induláskor a két kohorsz között a 
kapott gyógyszereket, az életkort, a bal 
kam rai ejekciós frakciót, a célcorona
ria szűkületének mértékét, az artériás 
vérnyomást, a teljes és az LDL-kolesz- 
terinszintet tekintve nem volt szigni
fikáns különbség.

Az alaphelyzetben, a terheléses 
vizsgálatok elkezdése előtt az „aktív” 
és az „inaktív” csoport között nem 
észleltek az intrakoronáriásan adott 
ACh indukálta koszorúér-szűkülés 
nagyságában lényeges differenciát.

Négy hétig tartó rendszeres fizikai 
edzés után -  a kontrollcsoporthoz vi
szonyítva is -  az acetil-kolin kiváltotta 
koszorúér-konstrikció szignifikánsan 
mérséklődött; jelentősen nőtt a coro
naria-vérellátás, a perfúzió; a koszo- 
rúér-véráramlásrezerv (adenosin- 
infúzió) szignifikánsan fokozódott.

A kapott vizsgálati eredményekből 
levonható következtetés: a rendsze
res, megfelelő mértékű fizikai edzés 
m ind az epicardialis, m ind a rezisz
tencia-koszorúereken lényegesen ja
vítja az endothelfunkciót, szignifi
kánsan növeli a perfúziót.

Azokat a munkahipotéziseket, ame
lyeket a rendszeres testgyakorlásnak 
a koszorúér-keringésre gyakorolt jó 
tékony hatásának magyarázatára állí
tottak föl (coronariabetegség regresz- 
sziója, kollaterális keringés szignifi
káns növekedése stb.), mindezideig 
még nem  sikerült bizonyítani.

Fischer Tamás dr.

Szülészet és nőgyógyászat

Óriási myoma és monoamnialis iker
terhesség, orvosilag javallt terhesség
megszakítás. Türtscher, H. és mtsai 
(Brühwiler H.: Frauenklinik Kan
tonspital Münsterlingen, CH. 8596 
M ünsterlingen, Svájc): Schweiz. Med. 
Wschr., 1999,129,772.

A 33 éves nem  szült asszony terhessé
gének 12. hetében a bordaívig érő óriás 
és kisebb myomát, valamint m onoam 
nialis ikreket állapítottak meg. Hüvelyi 
misoprostollal terhességmegszakítást 
végeztek. Az 5. napon akut has klini
kai tünetei fejlődtek ki. Ezért a nagy és 
két kisebb myomagócot eltávolították. 
A beteg állapota gyorsan rendeződött 
és a 13. posztoperatív napon elhagyta 
a kórházat. A myoma eltávolítása után 
a beteg fertilitása megmaradt.

Jakobovits Antal dr.

Hüvelyi ikerszülés császármetszés
után. Wax, J. R. és mtsai (Hartford 
Hospital, Hartford, CT, USA): Obstet. 
Gynecol., 1999,93, (Suppl.), 42S.

Tíz szülő nőt hasonlítottak össze 30 
kontrollal. A vizsgálatok az 1988-1997 
közötti anyagot ölelték fel. A tanul
mányból kihagyták a 25 hétnél koráb
ban szülőket, a monochorialis ikreket 
és a nem  fejvégű fekvésű A magzatok
kal terheseket. A 10, előzőleg császár- 
metszéssel szült terhes közül 8 mindkét 
ikert a hüvelyen át szülte. A megelőző 
császármetszés nélküli 30 asszony kö
zül 25 szült a hüvelyen át. A két csoport 
között csak annyi különbség volt, hogy 
császármetszés után a hüvelyen át má
sodiknak született ikrek szignifikánsan 
hosszabb ideig voltak az intenzív osztá
lyon, m int a kontrollok.

Jakobovits Antal dr.

Prolongált interm ittáló diastole végi 
regurgitáció monochorialis ikerter
hességben iker-iker transzfúziós szind
rómával és Hyrtl-féle anastomosis 
hiányával szövődve. Walker, M. és 
mtsai (Departm ent of Reproductive 
Medicine, 8433 UCSD Medical Center, 
200 West Arbor Drive,San Diego CA 
92103, USA): J. Perinat., 1999,19, 147.

A szerzők 26 hetes ikerterhességet 
kórisméztek iker-iker transzfúziós 
szindrómával. A donor köldökzsinór
artériájában a véráramlás diastole vé
gi regurgitációját figyelték meg Dopp
ler-vizsgálattal. Az először terhes 16 
éves volt. Az A iker körül súlyos oligo- 
hydramnion volt, a B iker magzatvíz- 
térfogata a normális értéknek megfe
lelő volt. Az A iker növekedése leállt, 
a köldök-artériában folytatódott a di
astole végi regurgitáció, a pericardia- 
lis effusio a B ikerben rosszabbodott.

A terhesség 28. hetében császár- 
metszéssel világra hozták az 1230 g-os 
B és az 515 g-os A magzatot. Nyolc 
hónapos korukban normálisan fej
lődnek. A lepény diamnialis m ono
chorialis volt. Az A ikernek a köldök- 
zsinórja vitorlásán tapadt. A lepény 
felszínén egy artéria-artéria és egy 
artéria-véna anastomosis volt a kis 
magzattól a nagy felé. A Hyrtl-féle 
anastomosis, ami normális artéria
artéria shunt a köldökzsinór tapadásá
nál és kiegyenlíti a cotyledo-rend- 
szerek között a vérnyomást, itt hiány
zott. A Hyrtl-anastomosis fennállása 
biztosítja a lepény két részének kerin
gési függetlenségét.

Jakobovits Antal dr.

A méh és a magzati erek Doppler-szo- 
nográfiás leletei szinguláris, kettes és 
hárm as ikerterhességek 2. trim esz- 
terében. Wolf, S. és mtsai (Universitäts
frauenklinik, Leipzig, Németország): Z. 
Geburtsch. Neonatol., 1999, 203, 80.

A szerzők 67 normális szinguláris, 76 
kettes és 10 hármas iker Doppler
param étereit vizsgálták. A terhességi 
kor növekedésével a szignulárisok és 
kettes ikrek rezisztencia- és pulzatili- 
tási indexe az artéria uterinában 
csökkent. A hármas ikrekben a te r
hesség 14. hetétől a véráramlási ellen
állási indexek és a terhességi kor kö
zött összefüggés nincs. Ennek ellenére 
az artéria uterinák Doppler-indexei
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a szinguláris, a kettes és hárm as ikrek 
között nem különböznek szignifikán
san a terhességi korcsoportokban. Az 
előrehaladó gestatiós korral a szingu
lárisok pulzatilitási és rezisztencia
indexei szignifikánsan csökkennek 
anélkül, hogy a köldökzsinórok ellen
állási indexei a szingulárisok és ikrek 
között szignifikánsan különböznének.

A szerzők vizsgálatai szerint a Dopp- 
ler-szonográfiás leleteknek a középső 
trim eszterben a klinikai lefolyást ille
tőleg prognosztikai értékük nincs.

Jakobovits Antal dr.

Iker-iker transzfúziós szindróma. 
Filkins, K. A., Beverly, S. E. (Prenatal 
Diagnosis Unit, Suite 3102, 10833 Le 
Conte Avenue, Los Angeles, CA 
950095, USA): Curr. Opin. Obstet. 
Gynecol., 1998,10, 441.

Az iker-iker transzfúziós szindróma a 
diamnialis-monochorialis ikrek 20%- 
ának a szövődménye. A kezelés fő 
módja az amnionredukció. A szono- 
gráfiás diagnózis elemei: a mono- 
chorionicitás, a magzatvíztérfogat je
lentős különbsége a két iker között és 
a diszkordáns nagyság. A monochori- 
onicitás legpontosabban az első tr i
m eszterben kórismézhető. A mono- 
chorialis lepények anastomosisai fel
színesek és mélyek. A felszínesek a 
chorialis lemezen vannak és kétirá- 
nyúak, képesek a hemodinamikai 
egyensúlyzavart kompenzálni. Az 
iker-iker transzfúziós szindrómát jel
lemzi egy mély egyirányú anastom o
sis és kevés, vagy hiányzó felszínes 
kompenzáló anastomosis.

Az iker-iker transzfúziós szindró
ma beavatkozás nélkül 60-100%-ban 
halálos. A gyógyszeres kezelés dig- 
oxinnal történik. A prosztaglandin- 
szintézist gátló indomethacin és su- 
lindac a magzat veséjére hatnak, csök
kentik a vizeletkiválasztást, de elmé
letileg káros hatással vannak az olig- 
uriás donorra. Lehetséges kezelési 
mód még a két petezsák között az el
választó burok septostomiája.

Az egyik iker elhalásának követ
kezménye az egyirányú véráramlás a 
vérnyomás nélküli elhaltba. Az összes 
anastomosis megszüntetése akadá
lyozhatja meg a további transzfúziót. 
Lézerrel a magzatok túlélése csak az 
artéria-vénás anastomosis megszakí
tásával érhető el. Ha kompenzáló anas-

tomosisok a polyhydramnion miatt 
komprimáltak, a magzatvízpunkció 
után átjárhatokká válnak és kom pen
záció következik be. Súlyos polyhydr
am nion esetén a méh véráramlása ja
vul a magzatvíz-redukció után.

Jakobovits Antal dr.

Koraszülés megelőzésére alkalm a
zott metronidazol-kezelés aszimp- 
tom atikus bakteriális vaginosisban 
szenvedő terheseknél. Carey, J. C. és 
mtsai (National Institute of Child 
Health and Human Development 
Network of Maternal-Fetal Medicine 
Units, USA): N. Engl. J. Med,. 2000, 
342,534-540

Bizonyított, hogy terheseknél előfor
duló fertőzések és koraszülések, illetve 
következményesen alacsony szülési 
súly között összefüggés van. Chorio- 
amnionitis előfordulása esetén lénye
gesen gyakrabban végződik a terhesség 
koraszüléssel. Ha a magzatvíz vagy a 
placenta mikroorganizmusokat, illetve 
gyulladásos cytokineket tartalmaz, 
gyakrabban fordul elő koraszülés, idő 
előtti burokrepedés. A legtöbb m ikro
organizmus a hüvely felől jut be a mag
zatvízbe és a placentába, különösen 
igaz ez bakterális vaginosis esetén.

Az USA-ban évente 800000 terhes
nél fordul elő bakterális vaginosis. 
Klinikai vizsgálatok során igazolták, 
hogy azon bakteriális vaginosisban 
szenvedő terheseknél, akiknél előze
tesen koraszülés zajlott le, az alkalm a
zott gyógyszeres terápia csökkenti az 
ismétlődés gyakoriságát. Ezen kettős 
vak, random izált klinikai vizsgálat 
során 1995-1998 között 29625 vizs
gált terhesből 1953 adatait dolgozták 
fel a szerzők. Igazolt aszimptómás 
bakteriális vaginosis esetén terhessé
gük 16-24. hete között kaptak 2 x 2 g 
m etronidazolt vagy placebót. Ezt kö
vetően ism ételt vizsgálatra került sor 
és a terhesség 24-30. hete között ismét 
2 x 2 g metronidazol-vagy placebo- 
terápiában részesültek. Mellékhatás a 
placebocsoport 9,1%-ában, a m etron- 
idazol-csoport 21,6%-ában jelentke
zett, főleg gastrointestinalis pana
szok, hányás.

A koraszülés, az alacsony szülési súly 
(2500 g alatt) és nagyon alacsony szüle
tési súly (1500 g alatt), illetve az idő előt
ti burokrepedés előfordulási gyakorisá
gában a két csoport között nem volt

szignifikáns eltérés. Az első kezelést 
követően bakteriális vaginosis a met- 
ronidazol-csoport 22,2%-ában volt 
diagnosztizálható, míg a placebocso
port 62,6%-ában.

A kezelést követően még meglévő 
bakteriális vaginosis esetén 10,7%-ban 
jelentkezett koraszülés, míg azon ter
hesek esetében, ahol a kezelés hatására 
bakteriális vaginosis nem volt kim u
tatható, 10,6%-ban. A metronidazol- 
terápia nem csökkentette a kórházi 
ápolások idejét, vagy az intraamnioti- 
cus fertőzések előfordulásának, illetve 
tocolysis szükségességének gyakorisá
gát és nem befolyásolta a foetalis vagy 
neonatalis halál, szepszis előfordulásá
nak gyakoriságát sem.

A vizsgálat során aszimptómás 
bakteriális vaginosisban szenvedő 
terheseknél alkalmazott négyszeri 2 
grammos m etronidazol-terápia sem 
az alacsony, sem a magas koraszülési 
rizikóval (előzetesen egy vagy több 
koraszülés) rendelkező terheseknél 
nem csökkentette a koraszülések elő
fordulási gyakoriságát. Más vizsgála
tok során észlelt eltérő eredményeket 
magyarázhatja a hosszabb kezelés, 
vagy metronidazol és erythromycin 
kombináció alkalmazása.

Lehetséges, hogy ilyen kezelés mel
lett csökkenteni lehet a koraszülések, 
illetve alacsony születési súly és i. e. 
burokrepedések előfordulási gyakori
ságát bakteriális vaginosisban szen
vedő terheseknél.

Szuromi András dr.

Telemedicina

A telemedicina sebészeti gyakorlatá
nak irányvonalai. Új elvek és definíci
ók. Összeállította az Amerikai Gastro
intestinalis Endoszkópos Sebészek 
Társasága (Society of American Gast- 
rointestial Endoscopic Surgeons, 2716 
Ocean Park Blvd., Suite 300, Santa 
Monica, CA 90405, USA): E-mail-lel 
érkezett kézirat, amely 1999. október
ben készült.

Ezen írás megalkotásának a célja az, 
hogy megértesse és kategorizálja az 
alapvető telemedicinális sebészeti el
veket és gyakorlatokat valamint meg
alkossa a telemedicina biztonságos 
sebészeti alkalmazásának irányelveit.

Telemedicina: a medicina gyakorlá
sának és/vagy oktatásának az a gyakor-
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lata, amikor a résztvevők közötti au- 
dio/videokapcsolat valamilyen táv
elektromos eszköz segítségével jön létre.

Távoli oldal: az elsődleges aktivitás 
helyszíne. Ez a hely lehet egy konferencia 
helyszíne, vagy egy olyan laboratóriumé, 
ahol új technikát, eszközt vagy technoló
giát mutatnak be. Ide tartozik a beteg 
vizsgálatának és kezelésének a helyszíne 
is, vagy a sebészeti műtő, ahol valami
lyen sebészeti beavatkozás történik.

A központi oldal: az a hely, ahol az ok
tató, demonstrátor, vizsgáló, diák vagy 
klinikus van jelen. Ezek nincsenek köz
vetlen kapcsolatban a folyamat vagy akti
vitás elsődleges helyével. Az elsődleges 
aktivitás helyszíne lehet akár több ezer 
kilométernyi távolságban is. A két emlí
tett helyszín közötti kapcsolat valamilyen 
telekommunikációs eszközzel jön létre.

Telekonferencia: valós időben történő 
élő interaktív program, amelynek során 
a kettő vagy több résztvevő több helyszí
nen tartózkodik. A telekonferencia során 
lehetőség van interakcióra, beleértve az 
audio/ video-kapcsolattartást is.

Távtanácsadó (telementor): gyakorlott 
sebész a központi helyszínen, aki átadja 
saját klinikai tudását és képességeit a diá
koknak. A telementornak nincsen lehető
sége arra, hogy az elsődleges aktivitás 
helyszínén fizikailag is beavatkozzon, 
csak akkor, ha ehhez megfelelő telekom
munikációs kapcsolattal rendelkezik.

Távfelügyelő (telemonitor): az a sze
mély, aki a centrális helyszínen lévő 
diákokat felügyeli és nem vesz részt a 
telemédiás aktivitás lebonyolításban.

Távfelügyelet (telemonitoring): egy 
sebészeti technika vagy beavatkozás 
valós idejű, interaktív, élő felügyelete. 
Ennek során a sebész az elsődleges ellá
tás helyén, míg a távfelügyelő a köz
ponti helyszínen tartózkodik.

Távkonzultáns (teleconsultant): a 
központi helyszínen tartózkodó orvos, 
aki valamilyen telekommunikációs 
eszköz segítségével megvizsgálja a be
teget, figyelembe veszi annak adatait, 
véleményt alkot, valamint a további 
vizsgálatokat és kezeléseket illetően ja
vaslatokat tesz.

Távkonzultáció (teleconsulting): tá
volból telekommunikációs eszközzel 
történő betegvizsgálat és adatelemzés.

Távkezelés (telemanagement): egy 
beteg távolból történő vizsgálata és nem 
műtéti kezelése, amely telekommuniká
ciós eszköz segítségével valósul meg.

Dervaderics János dr.

Telemedicine Inform ation Exchange 
(TIE) az interneten. Öt év tapasztala
ta. Brown, A. N. (Telemedicine Re
search Center, 2121 SW Broadway, 
Suite 130, Portland, Oregon 97201, 
USA): TeleMed 99 kongresszus kiad
ványa, 1999,110-112.

[Ref: A telemedicina iránt érdeklődők 
számára öt éve létezik egy szolgálta
tás, amely a legteljesebb információ
kat tartalmazza a telemedicináról. 
Ennek neve Telemedicine Informa
tion Exchange, rövidítve TIE. Címe: 
www.tie.telemed.org)]

A Telemedicine Research Center 
(TRC) 1994-ben alakult meg, amely
nek feladatai közé tartozott többek kö
zött a telemedicinával kapcsolatos in
formációk terjesztése. Megalakulása 
óta egyre növekedett az internet hasz
nálóinak száma és a web tech
nológia világszerte elterjedt. A TRC 
ezért elhatározta, hogy nyit egy átfogó 
web oldalt, amelyen a telemedicinával 
kapcsolatban a lehető legteljesebb in
formációkat teszi közzé. Ez a Teleme
dicine Information Exchange. Megal
kotásában orvosi könyvtáros, fizikus, 
komputeres mérnökök és progra
mozók vettek részt.

A TIE hat adatbázissal indult 1995 
májusában. Költségvetése kezdetben 
igen szerény volt, de 1997-ben tám o
gatóra leltek a National Library of 
Medicine részéről. A TIE-vel közel 
1000 további web oldal áll kapcsolat
ban. A TIE oldalait havonta 5000 ér
deklődő keresi fel. A TIE magja az 
1995 óta létező hat adatbázis: irodal
mi idézetek, aktív telemedicinális 
program ok, újdonságok, lehetőségek 
forrásai, a telemedicinás eszközök 
gyártóinak adatai és a szolgáltatások.

A TIE legnépszerűbb szolgáltatása 
a telemedicinával kapcsolatos cikkek
ből összeállított adatbázis, amely je
lenleg közel 7000 cikk címét, alkalma
sint összefoglalóját is tartalmazza. 
Ebben több szempont alapján lehet 
irodalmi kutatást végezni. Ezek a cik
kek nemcsak a szorosan vett szakiro
dalomból származnak, hanem  a pub
likációk igen tág körét ölelik fel. A cik
kek egy részét, körülbelül 1500 dara
bot, egyenként 20-40 USD közötti 
áron igen gyorsan be is lehet szerezni.

Jelenleg az Amerikai Egyesült Álla
mokban és másutt futó 200 telemedici
nális program fontosabb adatai is fel
lelhetők a TIE oldalain. Lehetséges 
kapcsolatokat is felvenni, vagy ösztön

díjakra is pályázni. Megtalálhatók a te
lemedicinával kapcsolatos kongresszu
sok listái is. A TIE megalakulása idején 
még jóval kevesebben tudtak a teleme
dicináról, mint napjainkban.

A telemedicina ismertségének fo
kozódása m iatt a TIE is keresi a továb
bi lehetőségeit és az elmúlt öt év során 
megváltoztatta tartalmát, használatát, 
kinézetét és szolgáltatásait. 1994-ben 
a telemedicina általában a„store-and- 
forward” képtovábbítást és a video- 
konferenciát jelentette, míg ma sokkal 
szélesebbek a lehetőségei, igen sok o r
vosi szakm át felölel és sokféle techno
lógiát alkalmaz. Ennek megfelelően a 
telemedicinális eszközök gyártóinak 
és forgalmazóinak száma is m egnőtt.

A páciensek köre is kiszélesedett. 
Közéjük tartoznak az otthonukban 
gondozottak, a börtönbüntetésüket 
töltők, a hajók és repülőgépek utasai, 
valamint a tengeri fúrótornyok m u n 
kásai. Világszerte alakulnak telem edi
cinális társaságok és a korm ányzatok 
sokfelé foglalkoznak a telemedicina 
speciális kérdéseivel is.

A telemedicina irodalma napról nap
ra bővül. Mindezeket a változásokat jól 
tükrözi a TIE, amikor speciális irodalmi 
kérdéseket tesz lehetővé, információkat 
közöl a telemedicinával kapcsolatos jo
gi kérdésekről és további források szá
zai felé biztosít kapcsolatot, továbblé
pést. A jövőben sor kerül arra is, hogy az 
irodalmi adatbázis cikkeit szakértők 
fogják kiválogatni és értékelni.

Á TIE kapcsolatban áll az Amerikai 
Telemedicinás Szolgáltatók Szerveze
tével is (Association of Telemedicine 
Service Providers, ATS) és ezzel a 
szervezettel közösen készítik el az 
Amerikai Egyesült Államok telem edi
cinás aktivitásáról szóló éves riportot, 
amelyből 1999-ben a harm adik  ké
szült el és 140 programból számol be. 
A jövőben olyan adatbázis létrehozata
lát tervezik, amely jobban tükrözi a 
trendeket és web oldalaikat nem zetkö
zibbé kívánják tenni.

Dervaderics János dr.

Telemedicina: Sebészeti képzés digitális 
szatellita televízió és videokonferencia 
segítségével. Kingsnorth, A., Vranch, A. 
és Campbell, J. (Academic and Informa
tion Services, University of Plymouth, 
Babbage Building, Drake Circulus, Ply
mouth PL4 8AA,UK): TeleMed 99 kong
resszus kiadványa, 1999,29-31.
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[Ref.: A telemedicina fogalmi körébe 
az orvosi ismeretanyag telekommuni
kációs és információs technológiával 
való továbbítása is beletartozik.]

A falusi kórházakban dolgozó sebé
szek számára a továbbképzés bonyolult 
lehet, részben az utazás, részben a költ
ségek miatt. A kieső munkaidő alatt he
lyettesről is kell gondoskodni. Erre a 
problémára a telematika adhat választ.

Anglia déli és keleti régiója földraj
zilag egy nagyobb terület, amelynek 
legtávolabbi pontjait 3,5 óra utazás 
választja el egymástól. Ezen a terüle
ten 14 kórház helyezkedik el. Nagy az 
igény itt a távoktatási technológia ke
retében megvalósuló sebészeti to
vábbképzésre, ami lehetővé teszi, 
hogy a képzésben részesülők ne hagy
ják el a kórházukat.

A plymouthi egyetem immáron tíz 
éve használja az Európai Űrkutatási 
Szervezet TDS4b digitális szatellitáját 
és három  éve az Eutelsaton keresztül 
digitális televízióközvetítést is végre
hajt, ami egész Európát lefedi. Egy he
lyi, nagy sávszélességű hálózaton 
(SWAN) keresztül 35 képzési hely
színt is összekapcsolnak.

Az élő digitális szatellita technoló
giának sok előnye van az audio és video 
minőségét illetően és a költségei is elfo
gadhatóak. Az interaktivitást ISDN vi
deokonferencia, telefon és fax segítsé
gével biztosítják. A képzésben részesü
lők videokonferencia keretében tehetik 
fel kérdéseiket a központi helyen tar
tózkodó kiképző sebész szakorvosok
nak és képük a tv képernyőjén keresz
tül kis ablakban jelenik meg.

A TETRASUR (Telematics Training 
for Surgeons) iniciatíva keretében 
vizsgálják a távoktatási technológiá
nak a hatását a kórházakban dolgozó, 
képzési idejüket töltő orvosokat ille
tően, akiknek ezen a módon elegendő 
tudnivalót kell elsajátítaniuk egy írá
sos vizsga (MRCS) letételéhez. A TET
RASUR kurzushoz hozzátartoznak 
előadások, esetbemutatások és in
teraktív megbeszélések, amelyek vi
deokonferencia és szatellita televíziós 
összeköttetés révén valósulnak meg. 
A tanfolyamot 140 oktató támogatja 
és azon 300 kiképzés alatt álló orvos 
vesz részt. 1997. szeptember óta 42 al
kalommal került sor a továbbképzés
re. 1999 kezdetén további, a régión kí
vül eső kórházak csatlakoztak a prog
ramhoz. A TETRASUR program nak 
fontosak a gyakorlati és szervezési 
vonatkozásai. Kezdetben nehézséget

okozott, hogy valamennyi résztvevő 
egy azonos napon vegyen részt a táv
oktatásban. A tanfolyam végeztével a 
résztvevőket kikérdezték arról, hogy 
mennyire voltak elégedettek a tapasz
taltakkal. A visszajelzések általában 
pozitívak voltak. A videokonferencia 
a résztvevők számára fontos esemény 
volt, mivel ennek során alkalmuk nyí
lott a plymouthi központ stúdióban 
tartózkodó angol és nemzetközi okta
tókkal személyes kapcsolatot felvenni 
és ennek során form álódtak egy kö
zösséggé. Sok résztvevő ennek a kép
zésnek a során találkozott először a 
szám ára egyébként ismeretlen tech
nológiával és eközben ismeretei je
lentősen gyarapodtak. Felmerültek 
problémák is, így az ISDN videokon
ferencia során alkalmazott sávszéles
ség (128 kbit/s) nem  volt kielégítő, 
ezért a jövőt illetően nagyobb sávszé
lességre kívánnak átállni. A tapasz
talatok alapján tervezték meg azután 
az elkövetkező akadémiai oktatási 
program ot. Az előadók egységes stílu
sát az biztosította, hogy valameny- 
nyien a Microsoft PowerPoint eszköz
tárát használták. Egyes előadók vi
deofilmeket is felhasználtak dem onst
rációs célból. A távoktatási programról 
készült felvételek video és CD formá
ban is beszerezhetők, amelyek az egyé
ni tanulást támogatják.

A TETRASUR program a jövőben a 
szatellita és a földi telekommunikációs 
lehetőségek fejlődésének következté
ben meg fog változni. Tanulságait más 
orvosi szakmában is fel lehet használ
ni. A távoktatásnak nagy távlatai van
nak, mivel nemcsak az orvosi ismeret- 
anyag, de a távközlési és információs 
technológiák is továbbfejlődnek.

Dervaderics János dr.

Telemedicina (távszemészet) alkal
m azása az in traokuláris nyomás sza
bályozásában. Michelson, G., Stirebel, 
W., Prihoda, W. és m tsa (Departm ent 
of Ophthalmology, Universität Erla- 
gen-Nurnberg, D-91053 Erlangen, Né
metország): TeleMed 99 kongresszus 
kiadványa, 1999,126-128.

Közel valamennyi iparilag fejlett or
szágban az egészségügyi iparág nagy 
változásokon megy keresztül, mivel 
a népesség életkora nő és ezzel együtt 
fokozódik az egészségügyi ellátás 
iránti igény is. A biztosítási cégek szá

mos országban igyekeznek standardi
zálni az orvosi szolgáltatásokat. A me
dicina maga is változik és ennek kere
tében nagy fontosságúvá válik a más 
szakmákkal és szolgáltatókkal való 
kapcsolata. Az internet révén az egész
ségügyön belül elvileg bárkivel kap
csolatba lehet lépni, legyen az orvos, 
beteg, klinika, kórház vagy biztosí
tó. A kommunikációs és információs 
technológiák az egészségügybe való 
integrálásával a betegek időt takaríta
nak meg és a gyógyítás saját term é
szetes környezetünkben folyhat le. így 
például egy glaucomával kezelt beteg 
esetén lehetséges a szemnyomás ott
honról történő távmonitorozása. A 
glaucoma az iparilag fejlett országok
ban a cukorbetegség mellett a vakság 
egyik vezető oka. A fehér bőrű  embe
rek körében a nyitott zugú típus ki
alakulásának esélye 4,2%.

A glaucomás betegek esetében az 
egyik szem megvakulásának valószí
nűsége 27%, a két szem vakságáé pe
dig 9%. Ennek a szembetegségnek az 
egyik rizikófaktora az emelkedett 
szemnyomás. A cikk szerzőinek m un
kahelyén 1998 áprilisától folyt a Sie
mens céggel közösen egy ön-tono- 
metrián alapuló kísérletsorozat, amely
ben 10 beteg vett részt.

A betegek otthonukban saját m a
guk m érték a szemnyomásukat egy 
német gyártmányú hordozható esz
közzel (Ocuton S), miközben a mérési 
eredményeket egy hordozható digitá
lis eszközbe (Palm Pilot) tárolták. In
nen a mérési adatok egy modem en, 
majd a telefonvonalon keresztüljutot
tak el egy közös szerverbe. Amikor 
a szemnyomás kóros értéket ért el, 
akkor a rendszer autom atikusan kül
dött egy elektromos levelet (E-mail) 
a szemorvosnak.

A szemorvos számára megjelenítő
dött a szemnyomás görbéje és annak 
statisztikai elemzése is. Szükség ese
tén a szemorvos is tudott küldeni be
tegének egy E-mailt. Az eredeti cikk 
leírja az ehhez használt komputeres 
architektúrát és annak jellemzőit is. 
A betegek által önmagukon végzett 
szemnyomásmérés és a telemedicina 
révén lehetséges volt szemnyomásá 
folyamatos megfigyelése. Ez az új meg
közelítés növelte a szemorvos számá
ra rendelkezésre álló adatok m ennyi
ségét és egyúttal ellenőrizhetővé tette 
a glaucoma-ellenes kezelés hatásossá
gát is. A folyamatos nyomásmérés kö
vetkeztében a kiugró nyomásértéke
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két könnyű volt azonosítani. A cikk 
röviden ismerteti az egyik beteg kór
képét (pszeudoexfoliációs-szindró- 
m a) és nyomásgörbéjét is. Mivel vala
m ennyi adat digitálisan is rendelke
zésre állt, ezért a szemnyomásgörbé- 
ket lehetséges volt heti vagy havi 
összesítésben is kielemezni és a szem
nyomás napi ingadozásait m eghatá
rozni. Mód nyílt arra is, hogy mate
matikai elemzés révén a szemnyomás 
minőségét megállapítsák. A betegek
nek az ön-szemnyomásmérés kivi
telezése nem jelentett nehézséget. A 
szemnyomásértékek hosszú távú m o
nitorozása nagyon fontos a glaucoma 
racionális kezelésében. Korábban erre 
csak kórházi keretek között végzett 
nappali és éjjeli szemnyomásméré
sekkel volt lehetőség. Ezzel az új tech
nikával a betegek saját megszokott 
otthoni körülményeik között tehetik 
meg és mindeközben szemorvosi 
felügyelet alatt állnak. A rendszeres 
monitorozás hetekig, hónapokig tart
hat.

Mindez jelentős mértékben csök
kenti a költségeket is. A felügyelő szem
orvos a kóros szemnyomásértékekről 
automatikusan értesül. A nagyfokú 
önállósággal rendelkező betegnek 
még a terápia megváltoztatásakor sem 
kell személyesen felkeresnie szemor
vosát. A rendszer kiiktatja a manuális 
adatrögzítés és adattovábbítás kap
csán fellépő hibákat is.

Összefoglalva megállapítható, hogy 
a telemedicina igen alkalmas az intra- 
okuláris nyomás ellenőrzésére és le
hetővé teszi a betegség igen korai 
diagnózisát. Az ism ertetett vizsgála
tok kapcsán az adatok cseréje az in
terneten keresztül történt, azaz igen 
olcsó volt.

Dervaderics János dr.

WHO-tájékoztatás

A dohánytermékek szabályozása -  
WHO Nemzetközi Konferencia. Saj
tóközlemény. WHO Tobacco Free Ini
tiative (WHO Press Office, Genf, 
Svájc)

A Gyógyszerszabályozási Hatóságok 
9. Nemzetközi Konferenciáján, 1999 
áprilisában Berlinben Gro Harlem 
Bruntland dr., a WHO főigazgatója is
mertette azt az álláspontját, hogy a ci
garetta egy magas technikai színvo

nalon kifejlesztett fogyasztási term ék 
és ezért indokolt, hogy ugyanolyan 
szabályozás alá rendeljék, m int a 
gyógyszereket. Ilyen előzmény után 
ült össze 2000. február 9. és 11. között 
Oslóban a dohányterm ékek szabályo
zásával foglalkozó nemzetközi konfe
rencia. Azt a célt tűzték ki, hogy meg
határozzák a dohányterm ékek szabá
lyozásának közegészségügyi célkitű
zéseit. Vizsgálat tárgyává tették azt a 
kérdést, hogy a „biztonságosabb ciga
rettának” és „a károsodás mérséklé
sének” a koncepciója mennyire illeszt
hető be ebbe a célkitűzésbe. A részt
vevők a dohányterm ékek szabályozá
sában technikai és jogi kritérium ok 
megfogalmazását határozták el és 
azok ajánlását az országok számára, 
úgy is m int a WHO „Framework 
Convention on Tobacco Control” 
(FCTC) egyik kiegészítő protokollját. 
Az FCTC valószínűleg a WHO első 
nemzetközi közegészségügyi szerző
dése lesz a dohány szabályozása terén.

Vadász Imre dr.

Válságos tbc-helyzet Ingusföldön:
Press Release WHO/7, 9. February, 
2000.(81211 Genf 27 Svájc)

A mintegy 180 000, csecsenföldi har
cok elől m enekült hontalan tbc-veszé- 
lyeztetettsége igen nagy. A legújabb 
ingusföldi adatok szerint a tbc-in- 
cidencia 1997-ben 65,1998-ban 80%ooo 
volt. Csecsenföldről még nincsenek 
friss adatok, de becslések szerint a tbc 
járványtani helyzete hasonlóan rossz 
és egyre romlik.

A WHO meg kívánja előzni a tbc 
terjedését és úgy véli, hogy az életkö
rülmények és a helyi egészségügyi 
munka javítása csökkenteni fogja a 
tbc rizikóját.

A meglévő egészségügyi kapacitás 
felmérése után a WHO a diagnó
zis felállításhoz szükséges felszerelést 
biztosít az érintettek számára és egy
úttal gondoskodik az egészségügyi 
személyzet továbbképzéséről. 1999 de
cemberében 90 orvos volt tovább
képzésen és a laboratórium i dolgozók 
egyhetes kurzuson vettek részt, ame
lyen a mikroszkópos köpetvizsgálat 
módszerét tanulták meg. Az Orosz 
Egészségügyi Minisztériummal együtt
működve megfelelő surveillance rend
szert dolgoznak ki, amely a tbc mel
lett más fertőző betegségek köve

tésére is alkalmas. A WHO az ENSZ 
észak-kaukázusi egészségügyi helyzet 
javítását célzó m unkáját tanácsadás
sal segíti és szorosan együttműködik 
a moszkvai egészségügyi vezetéssel.

A WHO az ellenőrzött, rövid anti- 
tuberkulotikus terápia (DOTS) alkal
mazását ajánlja. Ez 6-8 hónapos 
gyógyszeres kezelést jelent, amit nem 
szabad megszakítani, mivel a megsza
kítás a több gyógyszerre rezisztens 
tbc kialakulásához vezet. A feladat ne
héz, m ert az újabb tapasztalatok sze
rint a mobil népesség körében nem 
könnyű a DOTS szabályos végrehaj
tását biztosítani.

Károlyi Alice dr.

Családorvostan
Módszeres áttekintés a gyógyszer k i
váltotta szemészeti reakciókról dia- 
betesben. Hampson, J. R, Harvey,). N. 
(Univ. of Wales Coll. of Med., Gwenfro 
Acad. Unit, Wrexham Technoi. Park 
Centre, Croesnewydd Road, Wrexham 
LL13 7YP, UK): Br. J. Ophthalmol., 
2000,84, 144-149.

A diabetes mellitus önmagában is je
lentős tényező a szemészeti szövőd
mények kialakulását és a látás rom 
lását tekintve. Ha mindehhez hozzá
vesszük, hogy a hosszabb időtartam ú 
diabeteses betegek általában gyógy
szereket is szednek, akkor kézenfek
vőnek tűnik annak eldöntése is, hogy 
a diabeteses beteg által használt 
gyógyszerek esetleg mennyire lehet
nek felelősek szemészeti károsodáso
kért.

Az angliai szerzők megkíséreltek a 
vonatkozó irodalom 1988-ig történő 
áttekintésével, továbbá a British Na
tional Formulary (BNF) és a Sum
m ary of Product Characteristics 
(SPCs) felhasználásával tájékozódni 
arról, hogy akár egyes esetismerteté
sek, akár kontrollcsoportok beállítá
sával mennyire lehet a tapasztalatok 
alapján egyes gyógyszereket felelőssé 
tenni a diabetesesek szemészeti kóros 
eltéréseiért. Az összeállításnak az vol
na a legfőbb érdeme, hogy részletes 
tájékozódást nyújtson a szóba jöhető 
gyógyszerekről, melyeket zömmel a 
beteget észlelő háziorvosok (család
orvosok) rendelnek. Az áttekintett 
irodalom az utolsó 10 évre vonatko
zik, és a szerzők leírják nehézségeiket
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is, ugyanis az általuk említett két ang
liai forrásm unkában korántsem talál
tak annyi szemészeti reakciót, mint az 
irodalom ban, melyeknek csupán ne
gyede olvasható a háziorvosokhoz 
eljutó általános orvosi folyóiratok
ban. A többit a szerzők zömmel spe
ciális szemészeti lapokban közlik, 
melyek a gyakorló orvosok számára 
nem m indig hozzáférhetőek.

Az irodalm i összeállítás részben 
esetismertetésekre utalt, ezekben a 
szerzők az adott gyógyszerek szemé
szeti toxicitását azzal látják bizonyí
tottnak (cataracta, opticus neuro- 
pathia, üvegtesti bevérzések, retino- 
pathia romlása stb.), hogy a szerek 
kihagyása után a tünetek is megszűn
tek vagy lényegesen javultak. Az ob
jektívabb és kontrollcsoportokat is 
tartalm azó irodalmi összeállítások 
már jóval nagyobb számú diabeteses 
betegről tesznek említést, több ezer 
beteg is szerepel például a cataractás 
betegek között. Ezekben a tanulmá
nyokban a retinopathia romlásáról, 
színlátási zavarokról, glaucomáról is 
szó esik. A kiváltó gyógyszerek között 
egyaránt szerepelnek orális contra- 
ceptivumok, phenothiazin, allopuri- 
nol, interferon és a szteroidok külön
böző form ái is. Ezeken kívül azt is 
megjegyzik egyes szerzők, hogy az 
újabb sulfonylurea-készítmények is 
tudnak szemészeti károsodásokat 
okozni, elsősorban a lencsén. A he
veny károsodások közé tartozik adott 
esetben a gépkocsivezetők szemészeti 
vizsgálata előtt történő szemtágítás, 
amelyik órákra bizonytalanná teszi a 
látást és ezzel a gépjármű vezetését is.

A nagyon részletes irodalmi átte
kintés mindenképpen figyelemfelkeltő 
a beteggel legtöbbször találkozó házi
orvosok számára a fentebb említett ne
hézségek (a gyógyszerek okozta káro
sodások többségének szemészeti iro
dalomban való közlése) ellenére is.

Iványi János dr.

Alkohológia

Mérsékelt alkoholfogyasztás és ki
sebb esély a koszorúér-betegségre: 
metaanalízis a lipid- és véralvadási ér
tékekre gyakorolt hatásokról. Rimm, 
E. B. és m tsai (Dept, of Nutrition, 
Harvard School of Public Health, 
Boston, MA 02115, USA): BMJ, 1999, 
319, 1523-1528.

Eddig több m int negyven prospektiv 
vizsgálat írta le a mérsékelt alkoholfo
gyasztás és a koszorúér-betegségek 
között fennálló fordított kapcsolatot. 
Az absztinensekhez képest 10-40%- 
kal is csökkenhet a kockázat, ami 
leginkább a lipid- és véralvadási érté
kekre gyakorolt jótékony hatásnak tu 
lajdonítható.

Több m int 75 kísérletes tanulmány 
foglalkozott a bevitt alkoholmennyi
ség és a véralvadási paraméterek, vi
tam in-, lipid-, vércukor- és inzulin
szintek közötti összefüggéssel. A refe
rált közlemény az 1965 és 1998 között 
angol nyelven publikált, Medline ke
resővel megtalálható etanollal kap
csolatos vizsgálatokat hasonlította 
össze metaanalízissel. Tovább szűkít
ve az adatgyűjtés körét, csak olyan 
személyek szerepelhettek a vizsgálat
ban, akiknek nem volt ismert szív
ás koszorúér-betegségük, adataikat 
(nem, kor, alkoholfogyasztás mennyi
sége és módja) pontosan lejegyezték 
és a változásokat a kezelés előtti 
értékeikhez, nem  kezelt vagy place- 
bocsoporthoz viszonyították. Egyéb 
kitételként szerepelt, hogy a bevitt 
etanol mennyisége nem haladhatta 
meg a 100 gram m ot, a vérzsírszintek 
változását legalább egyhetes alkohol- 
fogyasztás után vizsgálják, m ert ennél 
ham arabb nem várható hatás. [Ref: 
Az alkoholfogyasztás mérésére hasz
nált az egy egységnyi alkohol, például
2,5 dl sör, egy konyak vagy egy pohár 
bor.]

Lineáris regressziót a függő vál
tozóként szereplő biológiai jellemző 
és az alkoholbevitel mennyisége és tí
pusa, a kor, a nem és a vizsgálat tarta
ma m int független változók között 
alkalmaztak. Az alkohol hatásának 
kvantitatív becsléséhez a megjósolha
tó átlagos változást 30 gramm etanol- 
ra számolták.

Négy héten át napi 40,9 g alkohol- 
fogyasztás után a magas denzitású li
poprotein- (HDL) szintek átlag 5,1 
mg/dl-rel nőttek. Regressziós számí
tás után  napi 30 g alkohol 3,99 mg/dl- 
rel növeli a HDL-szintet, ami az ab- 
sztinensekénél (vagy a vizsgálat előtti 
értéknél) 8,3%-kal magasabb. Ezt a 
hatást a kor és a nem nem befolyásol
ja. Napi 30 g alkohol 8,82 mg/dl-rel (az 
alapértékhez viszonyítva 6,5%-kal) 
növeli az apolipoprotein A 1 (Apó A 
1) értékeket, míg a triglicerid- (TG) 
szinteket 5,69 mg/dl-rel (5,9%-kal). 
A korrelációs koefficiens férfiaknál és

sörfogyasztásnál kicsit erősebb össze
függést mutatott, de az eltérés nem 
volt jelentős. Korábbi epidemiológiai 
vizsgálatok adatait felhasználva a 
HDL-, az APÓ Al- és TG-szintek vál
tozását a koszorúér-betegségek koc
kázatával hasonlították össze. A HDL- 
koncentráció növekedése különböző 
szerzők szerint 16,8%-kal, m ások sze
rint 13,5%-kal csökkenti a koszorúér
betegségek kockázatát. Az APÓ A l- 
értékek erősen korreláltak a HDL- 
szintekkel. A következményes kocká
zatváltozás is hasonló volt, valószínű
leg e két biológiai jellemző nem  füg
getlen egymástól és ugyanaz a mecha
nizmus húzódhat meg hatásuk m ö
gött. A napi 30 g alkoholfogyasztás 
után tapasztalható TG-szint-emelke- 
dés a koszorúér-betegségek kockáza
tát 1,9%-kal, a TG-koncentráció egyé
ni eltéréseivel korrigálva 4,6%-kal 
emeli. Az alkohol direkt m ódon fo
kozhatja az APÓ Al, más lipopro- 
teinek és a TG-lipáz szintézisét, m ér
sékelheti a HDL kivonódását a ke
ringésből. A TG-gazdag részecskék 
lipolízisét serkentve fokozza az igen 
alacsony denzitású lipoproteinek m a
radványaiból (VLDL) a koleszterin 
áram lását a HDL-be.

A napi 30 g-os alkoholfogyasztás
7,5 mg/dl-rel csökkentette a fibrino- 
génszinteket, és 1,25 ng/ml-rel növelte 
a szöveti plazminogén-aktivátor- 
(tPA) értékeket. (A tPA-aktivitások 
nem voltak összevethetőek.) Az alko
hol jótékony hatását korai lenne még 
a véralvadási paraméterek változásá
val magyarázni, egyelőre kevés tanul
mány áll rendelkezésre. Ugyan a fíb- 
rinogénszintek ilyen mértékű csökke
nésével a koszorúér-betegségek koc
kázata 4,3%-kal, az egyéni eltérések
kel korrigálva 12,5%-kal alacsonyabb.

Ha a HDL, a fibrinogén és a TG 
egymástól függetlenül befolyásolják a 
koszorúér-betegségek kockázatát, ak
kor együttes hatásuk 27,7%-kal csök
kentené a megbetegedés rizikóját napi 
30 g-os alkoholfogyasztásnál. A tanul
mány határait adják a vizsgált szemé
lyek eltérő genetikai adottságai, diéta, 
dohányzás vagy más életvezetési jel
lemzők. A metaanalízisek ismert hibá
ja, hogy nem veszik figyelembe a nem 
leközölt, és talán éppen a negatív ered
mény miatt nem publikált következ
tetéseket. A mérsékelt alkoholfogyasz
tás és a vérnyomás kapcsolata élénken 
vitatott terület, de a tanulmányok nagy 
része szerint igen csekély az összefüg
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gés, ezért nem került ebbe a metaana- 
lízisbe. Az alkoholfogyasztás növeli az 
emlő- és a gastrointestinalis daganatok 
kockázatát, de a napi 30 g alkoholfo
gyasztás a mortalitást csökkenti. Mind
ezek ellenére az Egyesült Államokban 
és az Egyesült Királyságban érvényes 
ajánlás szerint absztinenseket nem 
szabad mérsékelt alkoholfogyasztásra 
mint egészséges életmódra buzdítani.

Veres Amarilla dr.

latrogén ártalmak

Szokatlan kóreredetű hypercalcae- 
mia. Gama, R. és mtsai (D epart
m ent of Clinical Biochemistry, Royal 
Surrey County Hospital, Guilford, 
Surrey, UK): Postgrad. Med. J., 1999, 
75, 769.

Ötvenhárom éves nőt utal be házior
vosa, kinek kórelőzményében 3 hó
napja szerepel letargia. Kilenc éve ke
zelik napi 900 mg lítium -karbonáttal 
m ániás depressziója miatt; emellett 
prim er hypothyreosisára 4 éve napi 
50 pg tiroxint is szed. Naponta 20 
cigarettát szív. Vizsgálattal, valamint 
radiológiailag (has, mellkas, kéz, ko
ponya) kóros eltérés nem mutatható 
ki. Laboratóriumilag az alábbi elté
réseket észlelik: hypercalcaemia (3,1 
mmol/1; norm, érték: 2,1-2,5), hypo- 
phosphataemia (0,54 mmol/1; norm.: 
0,8-1,4), hyperparathyreoidaemia 
(13,2 pmol/1; norm.: 0,65-1,0), vala
m int emelkedett y-GT-szint (108 E/l; 
norm .: <55).

A jó veseműködés melletti hyper
calcaemia, a magas parathorm onszint 
prim er hyperparathyreosisra utal s a 
közel egy évtizede szedett lítium  etio- 
lógiai szerepét valószínűsíti. A nyaki 
UH-vizsgálat, valamint a tallium- 
technécium scan nem m utatott kóros 
eltérést.

Az idősek enyhe fokú, tünetm entes 
hypercalcaemiája időnként ellenőr
zést igényel. Műtétre általában a fiata
lok hypercalcaemiájában, hyperpa- 
rathyreosisos szövődmények esetén 
(csont-, vesebetegségek, húgyúti kö
vek, rezisztens hypertonia, illetve ul- 
ceratio) van szükség, valamint tüneti 
és tartósan kifejezett hypercalcaemiá- 
ban (>3 mmol/1). Betegük esetében 
a m űtéttől eltekintettek a lítium  etio- 
lógiai tényezője miatt. Ezért pszichi
átriai konzílium után a lítium  adago

lását megszüntették, s helyette carba- 
mazepint adtak a betegnek. E keze
lésre egy hónap alatt rendeződött a 
kalciumszint, bizonyítva a lítium pa- 
togenetikai szerepét. (Ezt a beteg nem 
ismerte el s tovább szedte a tiroxint.)

A lítium  széles körben használatos 
(heveny m ánia, rezisztens depresszió, 
uni- vagy bipoláris affektiv megbete
gedések). Az e gyógyszert szedők kö
rében gyakori a hyperparathyreosis, 
részben a m ár előzetesen fennálló pa- 
rathyreoidea megbetegedés m ani
fesztálódásával, részben a lítium  által 
okozott direkt, a parathyreoideára 
való hatással magyarázhatóan. Előb
bi rövid, utóbbi hosszabb lítium 
szedés során  alakul ki. A lítium tehát 
közvetlenül fokozza a parathorm on- 
elválasztást; emellett csökkenti az int- 
racellularis kalcium-uptake m értékét 
s így gyengíti a keringő kalciumszint
re reagáló parathormon-érzékenysé- 
get, növelve ezzel e hormon koncent
rációját. így a lítium-adagolás meg
szüntetése rendezi a parathyreoidea- 
működést, de nem befolyásolja az eny
he, tünetmentes hypercalcaemiát. A lí
tiumterápia endokrin szövődményei: 
primer hypothyreosis (5-15%), golyva 
(5%), thyreotoxicosis (ritka), neph
rogen diabetes insipidus (20-25%), 
hyperparathyreois (2,7%) és cukorbaj 
(ritka).

A szerzők betegének kórlefolyása 
azt példázza, hogy fontos a lítium 
okozta hyperparathyreosis mielőbbi 
felismerése, m ert ez reverzibilis, ha 
megszűnik a lítiumszedés s így a be
teg m egmenekül a potenciálisan fe
lesleges műtéttől.

Major László dr.

Szerzett immundefektus 
(AIDS)
Parancsoló szükséglet, hogy vegyük 
figyelembe az AIDS gazdasági kiha
tásait (Szerkesztőségi közlemény). 
Lancet, 1999,354,1.

„Annak a gyermeknek, aki a követke
ző 6 év során Botswanában látja meg 
a napvilágot, 70 éves koráig kellene él
nie. Az AIDS-nek köszönhetően azon
ban m ár 41 éves kora előtt meghal” -  
jelentette ki Kofi Annan ENSZ-főtit- 
kár abban az előadásban, amelyet 
1999 júniusában a Bank of England 
közgyűlésén tartott. A hely szellemé

nek megfelelően három  pontban ha
tározta meg a világgazdasági kihívá
sokat.

Először, a vállalatoknak olyan s tra 
tégiákat kell kidolgozniuk, amelyek 
alkalmasak arra, hogy a HlV-fertő- 
zött dolgozókat megvédjék a kiközö
sítéstől s családjuk se szenvedjen kárt 
emiatt. Az ilyen vállalati modellek 
egyébként már használatosak, lehető
vé téve, hogy a nagy internacionális 
cégek ne bocsássák el alkalm azottai
kat, védjék egészségüket és szükség 
esetén megfelelő nyugdíjról gondos
kodjanak számukra.

Másodszor, a vállalatoknak elő kell 
segíteni a HIV-vel kapcsolatos ism e
retek és prevenciós stratégiák széles 
körű elterjedését a m unkások és lakó- 
közösségek között egyaránt. A Dél- 
Afrikában működő, nagy feszültségű 
generátorokat előállító Eskom cég pél
dául 1998-ban elnyerte a Global Busi
ness Council díját, amivel azokat az 
erőfeszítéseket ismerték el, amelyeket 
a vállalat az AIDS tekintetében kifejtett: 
színházi előadások, kórusbemutatók, 
társas összejövetelek és továbbképzé
sek, iskolai felvilágosító tevékenység, 
illetve elektronikus ismeretterjesztés. 
A Bangkoki Regent Hotelnek 650, á t
lagban 24 éves korú alkalmazottja van, 
akiknek 30 perces előadásokat tarta
nak az AIDS-ről, mielőtt munkába áll
nának.

Harmadszor, az ENSZ-főtitkár az 
AIDS-ről mint globális gazdasági 
tényezőről szólt. Többször is ismételte 
az UNAIDS mottóját: „AIDS is every
body’s business” -  azaz az AIDS 
anyagilag is mindenkit érinthet. 2005- 
re például Kenyában a GDP 15%-kal 
lesz kisebb az AIDS miatt, mint k ü 
lönben lehetne. A fejlődő országokra 
kifejtett mikroökonómiai hatásoktól 
-  munkahelyi hiányzás, a szakképzett 
munkaerő korlátozott száma, emelke
dő betegsegélyek és temetési hozzá
járulások -  kiindulva világszerte vár
ható makrogazdasági változásokkal is 
számolnunk kell.

Különösen a fejlődő országok szá
mára jelent jó alkalmat az Annan által 
említett Világbank, amely m ár eddig 
is világszerte tám ogatta a különböző 
AIDS-programokat. 1999 áprilisában 
a Bank AIDS-védőoltásért felelős 
részlege egy Párizsban tarto tt é rte 
kezletet szponzorált, amely azzal fog
lalkozott, hogy a magántőkét hogyan 
lehetne érdekeltté tenni az AIDS-vak- 
cina előállításában. Ilyen vakcina m ár
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létezik ugyan, de legalább ennyire 
fontos a HIV-infectio kezelése anti- 
retrovirális szerekkel csakúgy, m int 
a megelőzés, ami felvilágosítással 
és más preventív stratégiákkal érhető 
el.

Az AIDS-el leginkább sújtott orszá
gok aligha lesznek képesek megfizet
ni a kész vakcinát. Noha néhány 
gyógyszergyártó cég valóban keresi a 
védőoltás kifejlesztésének módját, 
ipari téren általánosságban mégsem 
m ondható el, hogy igazán tám ogat
nák a kutatásokat és a vakcina után- 
vizsgálatát, amelyre a fejlődő orszá
gokban elterjedt HIV-törzsek alkalma
sak lehetnének. A párizsi értekezleten 
új anyagi ösztönzésről is szó volt.amely- 
lyel az ipari vállalatokat kísérlik meg 
arra sarkallni, hogy vegyenek részt a 
HIV-vakcinák előállításában.

A Világbanknak háromféle straté
giája van arra nézve, miként lehetne 
felgyorsítani a fejlődő országoknak 
szánt hatásos és tömegméretekben 
előállítható vakcinát. A bank arra tö 
rekszik, hogy javítsa a párbeszédet a 
fejlődő országokban élő egészség- 
ügyi, gazdasági és tőkeerős vezető 
személyiségek között, továbbá arra, 
hogy nemzetközi téren is összeková
csolja a financiális értelemben vett 
„politikacsinálókat”. A gyors eredm é
nyek érdekében a Bank olyan kezde
ményezéseknek igyekszik lökést adni, 
m int például a védőoltások fejlődő 
országokban való tesztelése.

Mivel ilyen jellegű klinikai tanul
mányokat már egy másik szervezet 
-  az International AIDS Vaccina 
Initiative -  is folytat, a Bank úgy gon
dolja, hogy erősíteni kell a velük való 
kapcsolatot is. Ezen túlm enően kü
lönböző üzleti és marketing szem
pontokat is mérlegelni kell a jövőben,

hogy minél előbb rendelkezésre álljon 
a megfelelő oltóanyag.

Végül Kofi Annan beszédében azt 
hangsúlyozta, hogy az AIDS-helyzetet 
bizonyos afrikai területeken úgy le
hetne jellemezni, m int a „földet sújtó 
szégyent”. Éppen ezért m inden gaz
dasági szférára -  s nemcsak a gyógy
szeriparra -  szükség van a vakciná
val foglalkozó kutatások elősegítésé
ben. Találóan jegyezte meg egy világ
banki tisztviselő, hogy az AIDS-vakci- 
na „nemzetközileg is a közjót” szol
gálná.

Lakatos Lajos dr.

Dietétika
A sóbevitel és a cardiovascularis rizikó 
összefüggése túlsúlyos felnőttekben.
He, J., Ogden, L. G., Vupputuri, S. és mt- 
sai (Dept, of Epidemiology, Tulane 
University School of Public Health and 
Tropical Medicine, 1430 Tulane Ave. 
SL18, New Orleans, LA 70112, USA): 
JAMA, 1999,281, 2027-2034.

A „National Health and Nutrition 
Examination Survey Epidemiologic 
Follow-up Study” 2688 túlsúlyos (fér
fiakban BMI >27,8 kg/m2, nőkben 
BMI >27,3 kg/m 2) és 6797 nem túlsú
lyos résztvevője felelt meg a bevonási 
kritérium oknak, miután közel 4900 
főt kizártak. A kizárás okai: a 24 órás 
étrendi adatok hiánya, sófogyasztási 
adatok hiánya, szívbetegség vagy ce- 
rebrovascularis esemény vagy car- 
dialis dekompenzáció az anamnézis- 
ben, szívre ható gyógyszer szedése 
a vizsgálat kezdete előtti 6 hónapban, 
alacsony sótartalm ú diétán levők. 
Az átlagos követési idő 19 év volt.

1971-1975 között a sóbevitelt egy 
napi étrend egyénenkénti elemzésé
vel becsülték meg. A követési vizs
gálat 1982-1992 között 4 alkalommal, 
a résztvevő vagy közeli hozzátar
tozójának kikérdezésével, a kórházi 
dokumentáció és halottvizsgálati bi
zonyítvány adatainak rögzítésével 
történt. Értékeléskor a bevontak 96%- 
ának adatai voltak hozzáférhetőek. 
A statisztikai számításokat a testsúly 
folyamatos és diszkrét változókénti 
értékelésével is elvégezték.

A nem túlsúlyos csoportban a só
bevitel nem  m utatott összefüggést a 
cardiovascularis rizikóval; a cerebro- 
vascularis betegségek incidenciája, 
mortalitása és a coronariabetegség 
mortalitása azonban fokozott volt. Az 
elhízottak esetében a sóbevitel vala
mennyi felsorolt eltéréssel szoros 
összefüggést m utatott férfiakban és 
nőkben is. Az egységnyi energiabe
vitelre (7452 kJ, ami a vizsgált populá
ció átlagos napi energiabevitele) 
számított sóbevitel 100 mmol-lal való 
emelése a cardiovascularis mortalitást 
túlsúlyos férfiakban 67%-kal, nőkben 
53%-kal, a cerebrovascularis mortali
tást 89%-kal emelte. A vizsgált popu
láció egyéb adataival összevetve (szisz- 
tolés vérnyomás, dohányzás stb.) 
megállapították, hogy túlsúly esetén a 
fokozott sóbevitel független rizikófak
tor, míg nem túlsúlyosakban nem  jelent 
fokozott cardiovascularis rizikót. A fel
tételezett mechanizmus -  többek kö
zött -  a túlsúlyosokban fokozott renalis 
tubularis Na-reabszorbció.

A túlsúlyos betegeknek súlycsök
kentést és Na-megszorítást kell taná
csolni. Különösen fontos a sóbevitel 
korlátozása akkor, ha a súlycsökkentés 
nem eredményes.

Nagy Endre dr.

„Bármily hatalmasak legyenek is közkórházunk célszerűen megépített téglavárai, és bármily tökéletesek és mintaszerűek annak 
technikai berendezései, orvosi lelkünk soha nem lehet elég alázatos és szolgálatkész ahhoz, hogy az intézmény létesülése szellemében 
mindig méltó maradhasson a szenvedő emberiség bizalmára."

Pető Ernő

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

Kérjük megrendelőink szíves megértését. Springer Tudományos Kiadó Kft.
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LEVELEK A SZ ERKESZTŐHÖZ

Adatok hazánk baleseti sebészetének 
kialakulásához

T. Szerkesztőség! Nagy érdeklődéssel 
olvastam Berentey professzor úrnak 
kitűnő összefoglalását a korszerű moz
gásszervi traumatológia kialakulásá
ról (Orvosi Hetilap, 2000,141, 59-65). 
Mint Professzor úr idősebb kortársa, 
aki különböző területeken dolgoz
tam, szükségesnek tartom  azonban, 
hogy a traumatológia fejlődését -  első
sorban hazai vonatkozásban -  kiegé
szítsem.

Új szakág kialakulása oktatási és 
szervezési kérdés is. Tudták ezt Be
rentey professzor úr tanítómesterei is. 
Hedri professzor 1950-ben szervezte 
meg tanítványaival az első traum a
tológiai tanfolyamatot, amelynek elő
adásait is kiadták (4). Rubányi pro
fesszor pedig -  helyenként salamoni 
ítélettel -  a megyei traum atológiai 
osztályokat létrehozva, 1953-tól te
remtette meg az ellátás szervezeti ke
reteit.

A korszerű traumatológia kialakí
tása hazánkban valójában az Orszá
gos Traumatológiai Intézet 1956. évi 
megindulásával és Szántó Györgynek 
1957-ben az Intézet élére állításával 
kezdődött meg. Ő a világon elsők kö
zött ismerte fel, hogy a nagysebességű 
közúti közlekedési járm űvek elterje
désével a sérüléseknek új minősége 
keletkezett: a polytrauma, melynek 
nevét is elsők között használta (5). 
Jelentőségét -  felismerve -  az osztrák 
baleseti kórházaktól eltérően új m ó
don szervezte meg az Intézetet: kü
lönböző specialitású szakorvosokat 
alkalmazott, akik szám ára speciális 
osztályokat létesített, ahol súlyponti
i g  az adott testtáj sérüléseivel fog
lalkozva, színvonalasabb ellátás fel
tételeit és oktatását terem tették meg. 
Az országban elsők között hozott lét
re intenzív terápiás osztályt is (10). 
így valósította meg a polytraum ati- 
záltak különböző sérüléseinek egysé
ges elv szerint egy intézeten belül 
végzett ellátást.

Szántó professzor -  m int a Hon
védség vezető sebésze -  elérte azt is, 
hogy a manuális szakmák orvosai ka
tonai szolgálatukat három  hónapos 
traumatológiai tanfolyam keretében 
az Intézetben töltsék. A traumatológia

fejlődése szempontjából ennek is nagy 
jelentősége volt, tekintettel arra, hogy 
az egyetemeken még nem biztosítot
ták megfelelő oktatásának feltételeit. 
Az Intézet a vezetőképzésre is gondot 
fordítva, egyúttal igen látogatott spe
ciális tanfolyamokat szervezett (10). 
A baleseti sebészeti szakképesítés 
elismertetése (1959) és a szakfolyó
iratnak az Intézet által kezdeménye
zett kiadása (1958) is jelentős m érték
ben járult hozzá a traumatológia ha
zai fejlődéséhez.

A centrális vezetés akkori lehetősé
geit kihasználva az Intézet a hálózat 
szervezéséhez is hozzáfogott (3). Első
sorban instruktorai révén szervezte 
és segítette a baleseti sebészeti osztá
lyokat. Már ekkor sem az Intézet ha
talmi helyzetén, hanem a hálózat se
gítésén volt a hangsúly (továbbkép
zés, betegátvétel, szakorvos kiküldé
se, a tanácsnál és a kórházvezetésben 
együttes fellépés az ellátás és színvo
nala érdekében stb.) (10). Irányelvek, 
normák kidolgozása, módszertani le
velek is segítették a hálózat munkáját, 
így 10 év alatt a sérültellátásnak or
szágos hálózata alakult ki, a független, 
centralizált mentőhálózattal együtt
működésben. Ez a szervezettség igen 
fontos volt akkor, amikor hazánkban 
a személygépkocsi-állomány évente 
ugrásszerűen emelkedett. Csak össze
hasonlításul: az Egyesült Államokban 
ekkor állapították meg, hogy „a bale
set a m odern társadalom elhanyagolt 
betegsége” (9,11), de Nyugat-Európá- 
ban is a korszerű osteosynthesis (AO) 
volt a traum atológia legtöbbet tár
gyalt témája.

A sérültellátás „magyar modell”-je 
a vasfüggönyön is átjutott. Amikor 
Benedek tanár úr a 70-es évek elején 
kim ehetett az Egyesült Államokba, 
Kaliforniában is érdeklődtek tőle a 
hazai sérültellátás szervezetéről (1).

Nem változott az Intézet és a háló
zat jó együttműködése a Tanácstör
vény (1971) után sem. Az Intézet köz
vetlen irányítási funkciója megszűnt 
(az ellenőrzés nem), a megyei baleseti 
sebészeti osztály vezetője lett felelős 
az egész megye sérültellátásának szer
vezetéért (azért, hogy a megyén belül 
minden sérült a baleset helyétől füg
getlenül kapja meg a szükséges szín
vonalú ellátást). Ebben támaszkod

hatott az Intézet vezetőire és instruk
toraira, akikkel a megye és a kórház 
vezetésében, de az Egészségügyi Mi
nisztérium ban is együtt harcolt az el
látás személyi, tárgyi és elhelyezési 
feltételeinek biztosítása érdekében. 
Az Intézet a bécsi Böhler Intézettel, 
az Osztrák Baleseti Biztosítóval, majd 
az AO Internationallal való jó kapcso
lata révén segítette a hálózat orvosait 
külföldi tanulmányutakhoz, valamint 
ahhoz, hogy új ismereteiket itthon is 
megvalósíthassák. Bevont az instruk- 
tori m unkába tapasztalt megyei trau- 
matológus főorvosokat, ezzel is érté
kes hazai tapasztalatcserét indított el. 
Az elért eredmények nagymértékben 
annak a 35-40 traumatológus főor
vosnak (köztük egyetemi tanárok
nak) köszönhető, akik ezt a feladatu
kat hozzáértően és áldozatot vállalva 
végezték. A 80-as évekre Berentey, 
majd Kendelényi fővárosi traum ato
lógus főorvosok munkájával a bonyo
lult szervezetű fővárosi gyógyítóellá
tásban is sikerült az országos szerve
zethez felzárkózni. Végül -  Berentey, 
Forgon, Záborszky professzorok erő
feszítéseinek hatására az egyetemek is 
létrehozták a traumatológiai tanszé
keket, és így az orvosképzésben is 
sikerült a traumatológia megfelelő 
oktatását megvalósítani.

Közben a vasfüggöny is m ind átjár
hatóbbá vált, eredményeinket a kül
föld is megismerte. Alábbiakban né
hány idézet külföldi megítélésünkből, 
a rendszerváltás idejében.

Tubbs, az angol szakfolyóirat fő- 
szerkesztője írja az angol baleseti se
bészet múltját értékelő és aktuális 
helyzetét bíráló Editorial-jéban: „This 
is in m arked contrast to the National 
Institute o f Traumatology in Buda
pest, a flourishing and succesful unit” 
(7).

Willenegger, az AO International 
elnöke, aki az AO tanfolyamok kere
tében többször járt hazánkban, a jó 
együttm űködésért kapott magyar ki
tüntetése alkalmával mondta: „Das 
Zentralinstitut für Traumatologie bil
det eine einzigartige Struktur für 
Lehre und Forschung auf allen Ge
bieten der Unfallheilkund -  und war 
auf Hochschuhlebene -  und hat es 
möglich gemacht einen geplanten 
Aufbau der modernen Traumatologie 
über das ganze Land  hinweg zu erzie
len” (8).

Tscherne, az egyik legkiválóbb né
met baleseti sebész professzor, aki
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Hannoverben nemzetközi viszonylat
ban példam utatóan valósította meg a 
polytrauma-ellátást, írta: „Gerade in 
Ungarn hat die Behandlung Unfall
verletzter Beispielhaftes geleistet. Es 
gibt kaum  ein Land auf der Welt, wo 
die Versorgung Unfallverletzter so 
hervorragend organisiert ist, wie in 
Ungarn” (6).

Új vonás volt az is, hogy hazánkban 
a traum atológia vállalta a korszerű 
kézsebészet kialakítását. Szántó küld
te ki M anningert külföldi utakra, aki 
elsősorban Jörg Böhler segítségével 
(neki később a hazai gerinctraum a
tológia kialakításában is jelentős ér
deme volt) létrehozta hazánkban a 
kézsebészeti képzést, nemzetközileg 
is látogatott, és elismert kézsebészeti 
tanfolyamokat szervezett (10). Ezek 
eredményeként a baleseti sebészeti 
osztályokon alakultak ki kézsebészeti 
részlegek, fejlődött, már Renner pro
fesszor úr vezetésével szakággá a kéz
sebészet. Manninger professzor urat 
úttörő m unkásságáért „a kézsebészet 
pioneerja”-ként tüntették ki mind az 
Amerikai, m ind az Európai Kézsebész 
Társaság, tiszteletére a „Deutschspra
chige Arbeitsgemeinschaft für Hand
chirurgie” Budapesten rendezte éves 
konferenciáját. A hazai kézsebészet 
magas színvonalát jól mutatja, hogy 
traumatológiai (sőt traumatológiai 
és kézsebészeti) tanszékeink többsé
gét ma kézsebészetben is kiemelkedő 
professzorok vezetik.

A sérültek rehabilitációjában Egyed 
Béla (jóval az Országos Orvosi Reha
bilitációs Intézet létrejötte előtt) nem 
zetközi vonatkozásban is úttörő m un
kát végzett. A Péterffy u-i kórházban 
megszervezett, majd az Országos Trau
matológiai Intézet mellett működő 
Baleseti Utókezelőből (BÜK) valódi 
rehabilitációs intézményt fejlesztett, 
amely országosan mintául szolgált. 
Kezdeményező munkásságából csak 
egyet említek. A 60-as években „in- 
terklinikális fórum”-ot szervezett, 
melyen Berentey professzor úr elnök
letével (hasonlót a kézsebészek ré
szére M anninger professzor úr veze
tésével hozott létre) a fővárosi trau- 
matológusok jöttek össze problémás 
eseteik megbeszélésére, hogy a súlyos 
és szövődményes sérülések legmeg
felelőbb kezelését kialakítsák. A beteg 
és dokumentációjának vizsgálata után 
az orvosi (anatóm iai és funkcionális) 
helyreállításon túl a beteg és a társada

lom érdekét figyelembevéve, a beteggel 
a lehetőségeket ismertetve, s vele egyet
értésben választották ki a megfelelő 
kezelést. A beteg kívánságának és a 
társadalm i hatékonyságnak megvaló
sítására törekvés a mai napig is kor
szerű, hozzájárult a baleseti sebészek 
rehabilitációs szemléletének kialakí
tásához.

A m odern  baleseti sebészet kiala
kulásának történetét azért tartottam  
szükségesnek fentiekkel kiegészíteni, 
m ert meggyőződésem, hogy a bale
seti sebészetben bekövetkezett szem
léletváltozásokban (2) a magyar trau- 
matológusok aktívan vették ki részü
ket.

IRODALOM: 1. Benedek T.: Személyes 
közlés. -  2. Berentey Gy.: Szemléletválto
zások a baleseti sebészetben az elmúlt 50 
év alatt. Fiatal Traumatológusok Fóruma, 
Balatonfüred, 1999. -  3. Honig V.: A trau
matológia szervezése Magyarországon. 
Kandidátusi értekezés, Budapest, 1963. -
4. Oberna E, Frank Gy. (szerk.): A trauma
tológia alapelemei I-VI. Egészségügy Ki
adó, Budapest, 1951-1953. -  5. Szántó Gy.: 
Polytraumatizáltak ellátásának problémái 
különös tekintettel a craniocerebralis sé
rülésekre. Ideggyógy. Szemle, 1965, 18/1/.
-  6. Tscherne H.: Notfallversorgung von 
polytraumatisierten im Krankenhaus. 
Magy. Trauma, Ortop., 1992, 35, Suppl. 
417-424. -  7. Tubbs, 0. N.: Accident ser
vices reviewed: A comment on the report 
of the working party of the Royal College 
of Surgeons of England on the manage
ment of patients with major injuries. 
(Editorial) Injury, 1989, 20, 63-64. -  8. 
Willenegger, H.: A Köztársaság Elnöke ál
tal adományozott kitüntetés alkalmával 
adott válaszból (Budapest, 1990. V. 24.) 
Személyes írásbeli közlése. -  9. Accidental 
death and disability. The neglected disease 
of modern society. Nat. Head of Services 
of the National Research Council Com
mittee Trauma and Schoc. Washington, 
1966. -  10. Az Országos Traumatológiai 
Intézet Emlékkönyve 1956-1966. Orsz. 
Trauma Int. Kiadványai 3. Budapest, 1966.
-  11. Trauma systems (Skamania sympo- 
rium 1998) J. Trauma, 1999, 47 Suppl. S 
1- 110.

Kazár György dr.

T. Szerkesztőség! Kazár György pro
fesszor úr a tőle megszokott alapos
sággal és részletességgel egészítette ki 
az 1999-es Markusovszky emlékelő
adáson elhangzottakat (Orvosi Heti
lap, 2000,141, 59-65.). Nagyon köszö
nöm, hogy ezt megtette, m ert így a lap 
olvasója még több adatot kaphat a 
XX. század m ásodik felének baleseti 
sebészeti történéseire vonatkozóan.

Kazár György szövegével nem  kí
vánok vitába szállni, csak néhány 
megjegyzést fűzök ahhoz. Az én írá
som hangsúlyosan egy emlékelőadás 
anyaga volt, ezért ennek megfelelően 
szubjektív is, hiszen saját megélt él
ményeimet és véleményemet tükrözi 
a szöveg (lásd összefoglalását). Kazár 
professzor most az Országos Trauma
tológiai Intézet „csapatának” szem
szögéből, ha tetszik tollával írta  meg 
a kiegészítését, hozzám hasonló szub
jektivitással. Hozzászólásában téves 
az a megfogalmazás, hogy én a moz
gásszervi traumatológia kialakulásáról 
írtam. Anyagomban az egész baleseti 
sebészet, és ezen belül a sebészetre épü
lő sokoldalú magyar szakmai program  
jelenik meg, noha elfogadom, hogy 
a hazai baleseti sebészeti tevékeny
ségben is túlsúlyban van szám szerű
leg a mozgásszervi sérültek ellátása. 
Szántó György szerepét előadásom 
ban is kiemeltem. Az Orvosi Hetilap 
1999, 140, 50. számának 2827-2828. 
oldalán pedig azt írtam, hogy ma is 
aktuálisnak tartom  Szántó 1974-ben 
az Orvosi Hetilapban közölt anyagát 
és mondanivalóját (Korunk epidé
miája: a traum a). Hogy H. Willengeg- 
ger, H. Tscherne vagy J. Böhler szere
pét m ásként mutatjuk be, az biztosan 
nem jelenti azt, hogy ne tartanánk  
mindketten, másokkal együtt befolyá
sukat jelentősnek az elmúlt évtizedek 
hazai baleseti sebészetének a fejlődé
sére.

Külön örülök annak, hogy Kazár 
professzor Egyed Béla munkásságára 
felhívta a figyelmet, m ert nekem is 
„szívügyem” volt akkor az, am it a 
sérültek rehabilitációja érdekében 
Egyed Béla tett és együtt is tettünk. 
Könyvében megjelentek a gondolatai. 
Mivel teljességre törekedni nem akar
tam, én az időkorlátok közé palléro
zott mondanivalóm utolsó harm adát 
a jövőbe tekintésnek szenteltem, így 
vált az a m últ tapasztalataira tám asz
kodó szubjektív jövőképelemzéssé. 
Ma is örülök, hogy így éltem a kínál
kozó lehetőséggel. Múltunk esem é
nyeinek még számos egyéni szem 
pontok szerinti értékelésére m ód van, 
de a jövőkép felvázolását ritkán le
het megtenni, és az idő igazolhatja 
majd, hogy mennyire volt helyes 
és megalapozott a jövőképelemzé
sem.

Berentey György dr.
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KÖNYVISMERTETÉSEK

Gaál Csaba dr.: Ambuláns sebészet
(2. kiadás) Medicina, Budapest 2000.

Egy tulajdonképpen mostohán kezelt, 
a közvéleményben részben talán lebe
csült sebészeti területet dolgoz fel a 
könyv, mégpedig érdekes, újszerű és 
korszerű felfogásban. A téma ma na
gyon időszerű. Ezt az is ékesen bi
zonyítja, hogy Németországban élő, 
de a magyar orvosi irodalom ért sokat 
fáradozó, sok szakkönyvet író, illetve 
szerkesztő sikeres szerző „Ambrus se
bésze tiének  első kiadása az utolsó 
darabig elfogyott. A Medicina gondo
zásában most megjelenhetett a könyv 
javított, korszerűsített és bővített vál
tozata. Ma, amikor az egészségügyi ki
adások világszerte -  szinte az elvi- 
selhetetlenség határáig -  növekedtek, 
a költségkímélő ambuláns ellátás le
hetőségei minden szakterületen az 
érdeklődés homlokterébe kerültek, 
amelyek ugyanakkor a legtöbb beteg 
számára is szívesebben vállalhatók 
a kórházi felvételnél. Az előszót író 
Gógl Árpád dr. egészségügyi m inisz
ter nem ok nélkül hivatkozik a híres 
amerikai sebészre Mayo-ra, aki joggal 
állapította meg, hogy a beteg gyógyu
lása annál gyorsabb, minél ham arabb 
vonható ki a kórház deprimáló hatása 
alól. A legjobb kilátások nyilván akkor 
érhetők el, ha a beteg járóbetegként el 
is kerüli a kórházi kezelést. Az orvos- 
tudomány fejlődésének, az egészség- 
ügyi ellátás mai szervezettségének, a 
jó közlekedési és hírközlési viszo
nyoknak köszönhetően egyre na
gyobb tere van (és lesz) az ambuláns 
ellátásának, amely a sebészetnek ko
rántsem magától értődő, egyfajta re
dukált része, hanem egy speciális te
rülete, amelynek sajátos javallatai, 
módszerei vannak és a kórházitól el
térő szemléletet követel. Mindezt 
módszeresen és didaktikusán taglalja 
a könyv, amely gyakorlatias megkö
zelítéssel jó keresztmetszetét adja az 
egész kérdéskörnek. Az olvasó m in
den lényeges részt megtalál a 305 
oldalas könyvben. A m űtéti repertoár 
bővülése óhatatlanul kikövetelte az 
aneszteziológus közreműködését is. 
Erre vonatkozóan is lényegretörő el
igazítást talál az olvasó Darvas Kata
lin dr. és Janecskó Mária dr. közre
működésével. A munka kiemelkedő

erőssége a szerkezetessége, áttekint
hetősége. A könyv elején lényegre törő 
tartalomjegyzék található, majd a lap- 
széleken is szürke jelzéssel kereshetők 
ki az egyes fejezetek, amelyeknek ele
jén egy további, részletes tartalom - 
jegyzék foglal helyet. Ez -  továbbá a 
részletes tárgym utató -  megkönnyíti 
a keresés műveletét.

Természetesen az ambuláns sebé
szet sem válhat túlértékelt eszmévé, 
nem lehet öncél, erőszakos takarékos- 
sági eszköz vagy elsődlegesen az or
vos jövedelempótléka. Éppen ezért di
csérendő, hogy a könyv elején feltűnő 
helyen és kiemelten olvashatók az 
ambuláns sebészet alapfeltételei. Ezek:
1. Az am buláns sebészet nem jelenthet 
a beteg számára a kórházinál na
gyobb kockázatot. 2. A kitűnő kórházi 
sebész szakorvos nem feltétlenül já r
tas az ambuláns sebészetben, ehhez 
külön kiképzésre, gyakorlatra van 
szükség. 3. Az operatőr (vagy helyette
sének) elérhetőségét biztosítani kell. 
Ha ezek a feltételek biztosítva vannak, 
akkor a könyv azt tanácsolja, hogy 
amit lehet, operáljunk ambulanter.

A szöveg lényegretörő, m agyaros, 
szabatos. Szerencsére hiányoznak a 
korábbi időkben gyakran észlelt, ol
dalszám alapján javadalm azott szer
zőktől tér- és szövegkitöltő közhe
lyek. A címek, alcímek nyomdatech- 
nikailag jól elkülönülnek, a könyv
nek m integy csontvázát alkotják. 
Kiemelendő a 189 ábra és 37 átte
kinthető táblázat, amely nagyfokban 
m egkönnyíti a szöveg feldolgoz
hatóságát. Az ábrák lényegre törők, 
kerülik a komplikáló részleteket, 
egyszerűsítőek, de m indenben meg
felelnek az anatómiai igényeknek. 
A különösen fontos tanácsok, figyel
m eztetések raszteres m ezőben külön 
keretben kiemelten foglalnak helyet, 
ami a könyv gyakorlati értékét, ám 
egyben tanulhatóságát is megköny- 
nyíti. A papír minősége kifogásta
lan, a drapp  színű vászon fedőlapon 
a könyv címe piros m ezőben arany 
betűkkel foglal helyet. Mindezek 
miatt a könyv esztétikai élményt is je
lent, amelynek kivitelezése annyi-ra 
igényes, hogy szinte öröm az ízléses 
megjelenésű könyvet kézbe venni.

Az „Ambuláns sebészet”-et nem 
csak valamennyi sebész szakorvos és

szakorvosjelölt figyelmébe ajánlom, 
de haszonnal forgathatják az aneszte
ziológusok, sőt valamennyi háziorvos 
is, hiszen -  nyugati példák alapján, 
kellő finanszírozás esetén -  az am bu
láns sebészetből várhatóan egyre na
gyobb szeletet fognak ők a jövőben a 
sebészektől átvenni. Végül meggyő
ződésem, hogy a könyv az orvostan
hallgatók számára is tanulságos szak
könyvet fog jelenteni, amely a sebé
szeti szigorlati, de a gyakorlóorvosi 
felkészülésükben egyaránt értékes se
gítséget nyújthat.

Széli Kálmán dr.

Vértes László dr.: Dr. Verzár Frigyes
Magyar Gerontológiai Társaság, 
Budapest, 1999.55 oldal.

Az egyetemes orvostörténelem, azon 
belül a kísérletes gerontológia óriás 
egyéniségének állít emléket az új kö
tet. Alcíméből megtudjuk, m iért ép
pen 1999 a megjelenés dátuma: Verzár 
Frigyes professzor halálának 20. évfor
dulója.

A bevezetőt a Magyar Gerontológiai 
Társaság titkára, Regius Ottó igaz
gatóhelyettes írta, megemlítve, hogy a 
főtitkár, Vértes László dr. gerontológus, 
orvostörténész által írt sorozat új 
kötetéről van szó. Előzőleg emléket ál
lított a kísérletes gerontológia nem 
zetközi szaktekintélyének, Ilja Iljics 
Mecsnyikovnak és dr. Haranghy László 
professzornak, akadémikusnak, a Ma
gyar Gerontológiai Társaság és a Ge
rontológiai Központ alapítójának. (Re
méljük, hogy még sok hasonló szín
vonalú, elődeinknek tisztelettel emlé
ket állító kötetet bocsátanak ki.)

A szerkesztő Vértes László dr. az 
„Előszó”-ban az Orvosi Hetilap ala
pítóját, Markusovszky Lajost idézi, 
aki -  többek között -  megállapítja, 
hogy „a hazai orvosi irodalm at koránt 
sem kezdeni, hanem az elődök nyom
dokain folytatni kell”. M egtudjuk Ver
zár Frigyestől, hogy műveit „csillogó 
fénnyel, logikával, tudással, tapasz
talattal” állította össze.

Verzár Frigyes professzor m űködé
se elsősorban három  helyszínhez kö
tődik: Debrecen, Tihany, Basel. M ind
egyikről ír a szerző Vértes László, 
fényképeket is csatolva. Verzár Fri
gyes alapvető szakmai-tudományos 
munkásságot végzett m ind a Debre
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ceni Tudományegyetem indulásakor, 
m ind a tihanyi kutatóintézet létre
hozásakor. A felsorolt bibliográfiai 
adatok, a hivatalos okmányok m áso
latai jelzik a fáradhatatlan alkotó
mat. Tihanyban emléktáblát helyez
tek el, Debrecenben az évekkel ezelőt
ti díszdoktorrá avatást a közelmúlt
ban művészi emlékállítás is követte. 
A kötet tartalmazza az évtizedek so
rán megjelent könyvek, illetve a Ver- 
zár Frigyes által alapított folyóirat, 
a Gerontology címoldalát.

Egy-egy fejezet szerzője dr. Beregi 
Edit professzor, az orvostudomány 
doktora és dr. Virágh Zoltán főorvos. 
Beregi professzorasszony „Verzár Fri

gyes, a kísérleti gerontológia megala
pítója” címmel örökíti meg a tudós 
életpályájának néhány eseményét, Vi
rágh főorvos pedig érdekfeszítő sze
mélyes élményeket rögzít a hajdani 
különleges eseményről, amelyre a cím 
is utal: „Honoris causa”.

A továbbiakban tájékozódhatunk 
arról, hogy Verzár Frigyeshez szemé
lyesen és /vagy munkássága révén ho
gyan kapcsolódott dr. Hun Nándor, 
Prof. dr. Sós József, Prof. dr. Takács Ist
ván, dr. Vértes László, Prof. dr. Zsolnai 
Nagy Imre. Köszöntőkről, megem
lékezésekről, lexikonok és évkönyvek 
sorairól sem feledkezik meg a szerző, 
arra is volt figyelme, hogy Svájcból kért

fényképeken mutassa be dr. Verzár 
Frigyes lakóházát és síremlékét Arles- 
heimben.

Megemlítjük, hogy a Debreceni Or
vostudományi Egyetem „A debreceni 
orvosképzés nagy alakjai” című kitű
nő, dicséretre méltó sorozatának 10. 
füzete dr. Zsolnai Nagy Imre profesz- 
szor tollából származik: „Dr. Verzár 
Frigyes (1886-1979)”, a megjelenés 
helye és ideje: Debrecen-Ancona, 1995.

Köszönjük Zsolnai Nagy Imre dr. 
egyetemi tanárnak és Vértes László dr. 
főtitkárnak, hogy Markusovszky La
jos szellemében munkálkodva fára
doznak.

Horváth Imre dr.

HÍREK

Meghívó
Kedves Egykori Diáktársaink!
Im m ár hagyománnyá kezd válni, 
hogy a Szegedi Tudományegyetem 
Általános Orvostudományi és Gyógy
szerésztudományi Karain végzett 
hallgatók kerek évfordulóinak év
folyamtalálkozóin, az Öregdiák Hét
végén, az évfolyamok saját program 
jai mellett az Egyetem Általános Or
vostudományi és Gyógyszerésztudo
mányi Karai Öregdiák Szövetségének 
szervezésében lehetőség nyílik az 
Egyetem legutóbbi eredményeinek, 
jelenlegi helyzetének megismerésére, 
igény szerint sport és kulturális prog
ram ok lebonyolítására. Szintén e prog
ram  keretében történik az Öregdiák 
Szövetség pályázati felhívására beadott 
m unkák díjainak átadása.
A jelenleg szervezés alatt álló V. 
Öregdiák Hétvégére az 1950, 1955, 
1960,1970,1980 és 1990 években vég
zett orvos és gyógyszerész évfolya
mok hallgatóit hívtuk meg. A közös 
rendezvény a Szegedi Tudományegye
tem Szent-Györgyi Albert Orvos- és 
Gyógyszerésztudományi Centrum Ál
talános Orvostudományi és Gyógy
szerésztudományi Karainak Öregdiák 
Szövetsége által 2000. szeptember 23-án 
l l h-tól 13h-ig megrendezésre kerü
lő, állófogadással egybekötött, „Mil
lenniumi megemlékezés Szent-Györ
gyi Albert munkásságáról” programjá
nak keretében történik, mely csatla
kozik a Szegedi Tudományegyetem 
Szent-Györgyi Albert Orvos- és Gyógy

szerésztudományi Centruma által 
szeptember 28-tól 29-ig, megrende
zésre kerülő VII. Szent-Györgyi Na
pok programjaihoz.
A rendezvény helye: Szegedi Tudo
mányegyetem Általános Orvostudo
mányi Kara, Oktatástechnikai Köz
pontjának nagy tanterme (Szeged, 
Dóm tér 13.).
A programok természetesen a közös 
szervezésben nem érintett volt diák
társaink számára is nyitottak és a 
programokon házastársak, családta
gok részvételére is számítunk.
Bízva abban, hogy hamarosan ismét 
találkozunk, további kérdésekben szí
vesen adunk tájékoztatást.
Levélben a SZTE Általános Orvos- 
tudományi és Gyógyszerésztudományi 
Karai Öregdiák Szövetségének címén: 
6720 Szeged, Korányi fasor 10-11.
Fax: 62/544-573.
E-mail: vegh@opht.szote.u-szeged.hu 
Személyesen a 62/545-090 telefonszá
mon.

Pályázati felhívás
A Szegedi Tudományegyetem Szent- 
Györgyi Albert Orvos- és Gyógysze
résztudományi Centrum Általános Or
vostudományi és Gyógyszerésztudo
mányi Karainak Öregdiák Szövetsége 
pályázatot hirdet egyetemi diplomát 
szerzett kollégák és egyetemi hallgatók 
számára.
A pályázat témaköre: Millenniumi 
megemlékezés Szent-György Albert 
munkásságáról.
A pályázatok benyújtási címe: Szegedi 
Tudományegyetem Általános Orvos- 
tudományi és Gyógyszerésztudomá

nyi Karainak Öregdiák Szövetsége 
(Szemészeti Klinika címén), 6720 
Szeged, Korányi fasor 10-11. A pá
lyázatokat 2 példányban kell bekül
deni. Formai követelmény nincs, b ár
milyen eredeti munka beadható, mely 
méltóan állít emléket Szent-Györgyi 
Albert munkásságának. A pályáza
tokhoz mellékelni kell egy saját névre 
megcímzett válaszborítékot is.
A benyújtás határideje:
2000. szeptember 1.
Pályázati díjak (a Makói Sanitas Bt, a 
Kalocsa Város Önkormányzat Kór
ház-Rendelőintézete és a Szegedi Tu
dományegyetem Általános O rvostu
dományi és Gyógyszerésztudományi 
Karai Öregdiák Szövetségének tám o
gatásával):

I. díj: 100 000 Ft
II. díj: 50 000 Ft

III. díj: 20 000 Ft
A pályázatok elbírálásának eredmé
nyéről a pályázók 2000. szeptember 
10-ig értesítést kapnak. A díjak átadása 
a Szegedi Tudományegyetem Szent- 
Györgyi Albert Orvos- és Gyógysze
résztudományi Centrum Általános Or
vostudományi és Gyógyszerésztudo
mányi Karainak Öregdiák Szövetsége 
által 2000. szeptember 23-án l l h-tól 
13h-ig megrendezésre kerülő „Millen
niumi megemlékezés Szent-Györgyi 
Albert munkásságáról” program jának 
keretében történik, mely csatlakozik a 
Szegedi Tudományegyetem Szent- 
Györgyi Albert Orvos- és Gyógysze
résztudományi Centrum a által, szep
tember 28-tól 29-ig megrendezésre 
kerülő VII. Szent-Györgyi Napok prog
ramjaihoz.
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Kétszobás belvárosi lakás, reprezen
tatív házban, orvosi rendelőnek ki
adó. Tel.: 363-1727.

Az egészségügyi miniszter Dr. Sze
m ere Pál egyetemi tanár részé
re, munkássága elismeréseképpen

Batthyány-Strattmann László díjat 
adományozott, melyet Balatonfüre- 
den, 2000. m ájus 17-én, a Magyar Al- 
lergológiai és Klinikai Immunológiai 
Társaság XXVIII. Kongresszusán ad
tak át.

UTILIS házi-, gyerek-, üzemorvosi 
rendszer egyben! Minden jelentést 
elkészít. 38 500,- Ft.
Kérje ingyenes demoverziónkat. 
Ezenkívül: hálózatépítés, számítógép 
értékesítés, irodatechnika, biztonság- 
technika.
(20) 9686-373,(1)418-0270.

PÁLYÁZATI H IR D ET M ÉN YE K

Fővárosi Önkormányzat Pszichiát
ria i Betegek Otthona (9971 Szentgott- 
hárd, Flunyadi u. 29.) pályázatot hir
det pszichiáter szakorvosi munkakör 
betöltésére.
Pályázati feltételek:
-  pszichiátriai szakorvosi képesítés,
-  szakvizsga előtt állók is pályázhatnak. 
Juttatások, egyéb információk:
-  kiemelt bérezés, megegyezés szerint,
-  lakás megbeszélés tárgya.
Pályázat benyújtása: Dr. Gáspár Ká
roly int. igazgatóhoz (tel.: 94/380-105)

Fővárosi Önkormányzat Pszichiát
riai Betegek Otthona (9971 Szentgott- 
hárd, Hunyadi u. 29.) pályázatot hir
det intézeti főorvos m unkakör betöl
tésére.
Pályázati feltételek:
-  pszichiátriai szakorvos képesítés,
-  3 éves vezetői gyakorlat.
Juttatások, egyéb információk:
-  kiemelt bérezés, megegyezés szerint,
-  összkomfortos lakás biztosított. 
Pályázat benyújtása: Dr. Gáspár Ká
roly int. igazgatóhoz (tel.: 94/380-105)

Szent Pantaleon Kórház (2400 Duna
újváros, Korányi S. u. 4-6.) orvos igaz
gatója pályázatot hirdet az alábbi állá
sok betöltésére:
-  Szülészet-nőgyógyászat: szakorvos 
Pályázati feltétel:
-  szülészet-nőgyógyászati szakvizs
ga, vagy szakvizsga előtt álló. 
Lakhatási lehetőség és bérezés meg
beszélés alapján.
-  Traumatológia: szakorvos és orvos 
Pályakezdő, illetve traumatológiából 
szakvizsgázott jelentkezését várjuk. 
Kiemelt bérezés, lakás megbeszélés 
tárgya.
-  Anaesthesiologia és Intenzív thera- 
pia: szakorvos, orvos
Pályázati feltétel:
-  szakvizsga, illetve pályakezdők je
lentkezését is várjuk.

Lakhatási lehetőség megbeszélés tá r
gya. Bérezés kiemelt osztályos pótlék 
+ munkahelyi pótlék.
-  II. Belgyógyászat: orvos 
Pályázati feltétel:
-  szakvizsga, illetve pályakezdők je
lentkezését is várjuk.
Lakhatási lehetőség, bérezés meg
egyezés alapján.
-  Bőr- és Nemibeteggondozó: szakorvos 
Pályázati feltétel:
-  bőrgyógyászatból szakvizsga. 
Lakhatási lehetőség, bérezés meg
egyezés alapján
-  Radiológia: orvos, szakorvos 
Pályázati feltétel:
-  Radiológiai szakvizsgával, gyakor
lattal rendelkező pályakezdők jelent
kezését várjuk, CT jártasság előny. 
Lakhatási lehetőség, bérezés meg
egyezés alapján.
-  Fertőző osztály: szakorvos és orvos 
Pályázati feltétel:
-  fertőző betegségekből szakvizsga, il
letve pályakezdők jelentkezését is el
fogadjuk.
Lakhatási lehetőség és bérezés meg
egyezés tárgyát képezi.
-  TBC Gondozó Intézet: szakorvos 
Pályázati feltétel:
-  tüdőgyógyászatból szakvizsga. 
Lakhatási lehetőség és bérezés meg
egyezés alapján.
-  Reumatológiai szakrendelés: szakorvos 
Pályázati feltétel:
-  reumatológiából szakvizsga. 
Lakhatási lehetőség, bérezés meg
egyezés alapján.
-  Fogszabályozó szakrendelés: szakorvos 
Pályázati feltétel:
-  fogszabályozó szakvizsga.
Az állás vállalkozóként is betölthető.
-  Urológia: szakorvos 
Pályázati feltétel:
-  Szakvizsga előtt állók, illetve pálya
kezdők is jelentkezhetnek.
Lakhatási lehetőség és bérezés meg
egyezés alapján.
-  Belgyógyászati osztály -  

Nephrologiai részleg: 2 fő  szakorvos

Pályázati feltétel:
-  belgyógyászat, illetve nephrologiai 
szakvizsga (közvetlen szakvizsga 
előtt állók is jelentkezhetnek). 
Lakhatási lehetőség és bérezés meg
egyezés tárgyát képezi. Az EURO- 
CARE Rt. 13-as sz. Dialízis Állomáson 
napi 4 órás állás biztosítható.
-  2000-ben végző pályakezdő orvosok
nak (leendő központi gyakornokok
nak):
Anaesthesiologiai
és intenzív therapia 3 fő,
I. Belgyógyászat 2 fő,
II. Belgyógyászat 3 fő,
Csecsemő- és gyermekosztály 1 fő, 
Infectológia 1 fő,
Radiológia 1 fő,
Általános sebészet 1 fő,
Traumatológia 2 fő,
Urológia 1 fő.
Valamennyi gyakornoki álláshelyhez 
pályázati feltétel az orvosi diploma.
-  Gyógytornász 
Pályázati feltétel:
-  gyógytornászi diploma 
Lakhatási lehetőség, bérezés meg
egyezés tárgyát képezi.

Holisztikus szemléletű fiatal orvost 
keresünk újfajta, elektroterápiás ke
zeléshez, elsősorban mozgásszervi és 
anyagcsere betegségek ellátására. 
Tel.:359-0051.

A Szent Rókus Kórház és Intézmé
nyei főigazgatója pályázatot hirdet 
orvosi állásra Központi Laboratóriu
mába.
Feltételek: Laboratóriumi szakvizsgá
val rendelkező szakorvos vagy szak
vizsga előtt álló orvos részére. 
Illetmény: Kjt szerint.
Az állás azonnal betölthető, a hirdetés 
megjelenésétől számítva 2 héten belül 
fogadjuk a pályázatokat.
Jelentkezés: Központi Laboratórium, 
Dr. Némethi Mária osztályvezető 
főorvos. Tel.: 235-6630.
Cím: 1085 Budapest, Gyulai Pál u. 2.

1436



J A V A L L A T O K  • d e m e n t i a  • o r g a n i k u s  p s y c h o s y n d r o m a  • c e r e b r á l i s  t r a u m a ,  
a g y m ű t é t  u t á n i  á l l a p o t  • a p h a s i a  • d y s l e x i a  • v e r t i g o  • s t r o k e / T I A  • c o r t i c a l i s  

m y o c l o n u s  • v e s t i b u l á r i s  n y s t a g m u s  • a l k o h o l o s  c o g n i t í v  z a v a r o k



SÜRGŐSSÉGI TABLETTÁK

„A virágnak m egtiltani nem  lehet... “!

A SÜRGŐSSÉGI TABLETTÁK
• 3 napon belül adnak lehetőséget az abortus: 

megelőzésére nem védett szexuális aktus 
esetén, amikor a pár nem védekezett, vagy 
hiba történt a védekezés során, illetve ha 
nemi erőszak történt,

• jelenlegi tudásunk szerint, attól függően, 
hogy a menstruációs ciklus során mikor 
kerül alkalmazásra, befolyásolja az ovulá
ciót, akadályozza a fogamzást és/vagy a bet 
gyazódást,

• alkalmazása kimutatott terhességben 
célszerűtlen, bár a sürgősségi tablettáknak 
teratogén hatása nincs.

A RIGESOFT 
SÜRGŐSSÉGI TABLETTA
• csak levonorgesztrelt tartalmaz,
• a vizsgálatok szerint 85%-ban akadályozza 

meg a nem kívánt terhesség létrejöttét,
• hatékonysága az első 24 órában 

a legteljesebb,
• alkalmazása során alacsonyabb a mellék

hatások előfordulási aránya, minta Yuzpe 
módszernél.

A FERTILAN 
SÜRGŐSSÉGI TABLETTA
• etinil-ösztradiolt és levonogesztrelt 

tartalmaz,
• 75%-kal csökkenti a nem kívánt 

terhességek előfordulását,
• hatékonysága az első 24 órában 

a legoptimálisabb,
• alkalmazása során fellépő mellékhatások 

(hányinger, hányás, szédülés, fejfájás, 
mellfeszülés) rö vid időn belül rendeződnek.

R i c h t e r  G e d e o n  rt .

Bővebbfelvilágosításért, 
kérjükforduljon osztályunkhoz: 
Richter Gedeon Rt., 
Nőgyógyászati Marketing Osztály 
1103 Budapest, Gyömrői út 4 4 . 
Telefon: 431-4388; Fax: 4 3 1 -4 4 4 9
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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 kJinikofarmakológiai vizsgálatok 
esetén az illetékes etikai bizottság állásfoglalását, és ezt a mód
szertani részben fel kell tüntetni.

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

A statisztikai módszereket és azok irodalmát is meg kell adni.

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

Az eredmények és megbeszélés részeket külön és világosan 
kell megszerkeszteni.

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

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

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

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

Példák:
Bajusz, S.: Interaction of trypsin like enzymes with small inhibi
tors. In Proteinase action. Szerk.: Elődi Pál. Akadémiai Kiadó, 
Budapest. 1984, 277-298. old.
Casolaro, M. A. Fells, G., Wewers, M. és mtsai: Augmentation 
of lung antineutrophil elastase capacity with recombinant human 
alpha-l-antitrypsin. J. Appl. Physiol., 1987, 63, 2015—2023. 
Rónai,P , Daubner,K.: A Dixon műtéttel szerzett tapasztalataink. 
Orv. Hetik, 1982, 123, 2293-2298.

Az idézett hivatkozások száma maximálisan 50 lehet. A kézirat 
szövegében az utalás az adott tétel számának zárójelben való 
megadásával történjék.

Az irodalomjegyzék végén meg kell adni a levelező szerző ne
vét és pontos címét.

7. A táblázatokat címmel kel! 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 közlését indokolt esetben vállaljuk. 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.: 857.1463.

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.



Az anoxiás agykárosodást szenvedett betegek 
rehabilitációja reanimáció után

Dénes Zoltán dr., Fehér Mikós dr., Lantos Ágnes dr. és Vass Mátyás dr.
Országos Orvosi Rehabilitációs Intézet, Budapest, Koponya-agysérültek Rehabilitációs Osztálya 
(igazgató: Kullmann Lajos dr.)

A szerzők a reanimációt követő rehabilitációról és an
nak eredményéről számolnak be diffúz anoxiás agykáro
sodást szenvedett betegek esetében. Az elmúlt 12 év 
(1988-1999) folyamán 54 ilyen beteget kezeltek az Or
szágos Orvosi Rehabilitációs Intézet Koponya-agysérül
tek Rehabilitációs Osztályán, akiket az ország különböző 
kórházaiból vettek át. A vizsgált betegeket korábban re
animálták és átvételük diffúz anoxiás agykárosodás mi
att, rehabilitáció céljából történt. Felvételkor a betegek 
átlagéletkora 32 (7-61) év volt. Az észlelt klinikai kép 21 
esetben tetraparesis, 5 esetben hemiparesis, 2 alkalom
mal alsó végtagi paresis volt, 26 betegnél nem észleltek 
paresist. A koponya CT- vagy MR-vizsgálat eredménye 
jellemzően negatív volt, de apró hypodensitas előfordult 
(18/54). Az EEG-vizsgálat általában (20/54) diffúz corti- 
calis funkciózavart mutatott. A betegek többsége felvé
telkor teljes ellátásra szorult (31/54), az alapvető önellá
tási tevékenységeket (táplálkozás, öltözködés, mosako
dás, WC-használat, járás) nem, vagy csak sok külső segít
séggel tudták elvégezni. A Barthel-index -  amellyel a re
habilitációban a mindennapi tevékenységek elvégzésé
nek képességét mérjük -  felvételkor 15 (0-100), a kibo
csátáskor pedig 45 (0-100) volt. Otthonába távozott 41, 
további kórházi kezelést igényelt 13 beteg, akik közül 5 
az intenzív terápia ellenére exitált. Kibocsátáskor mind
össze 7 betegnél találtak 100-as Barthel-index értéket, 
de önálló életvitelre ők sem voltak alkalmasak. A memó
riakárosodás és a figyelemzavar miatt családi segítségre, 
főleg irányításra szorultak. A rehabilitáció során a legna
gyobb nehézséget a memória- és figyelemzavar, apraxia, 
valamint az ataxia okozta.

Kulcsszavak: reanimáció, hypoxiás agykárosodás, rehabilitáció

A komplex cardiopulmonalis reanimáció jelenlegi tech
nikája az 1960-as években alakult ki (11). Angol szerzők 
adatai szerint ennek következtében a sikeres reanimá- 
ciók aránya 5%-ról 44%-ra emelkedett, de megbízható 
kórházi adatok leginkább a cardialis eredetű reanimáció 
kimeneteléről állnak rendelkezésre (10,11,13). A cardia
lis ok m iatti (myocardialis infarctus, asystolia, fibrilláció, 
arrhythm ia) reanimáció adja az összes kórházi újra
élesztés közel felét. A sikeresen reanimált betegek 60%-a 
-  hosszabb-rövidebb ápolás után -  még az intenzív 
osztályon exitál (4,10), csak a betegek 40%-a kerül ki az 
intenzív osztályokról, de a további ápolás, majd a ki
bocsátás után is jelentős részüknél m aradandó fogyaté
kosságra kell felkészülni. Ennek mértékéről és a későbbi 
problémákról, a társadalmi visszailleszkedésről kevés 
adattal rendelkezünk. Jelentősen jobb a reanimáció ered

Rehabilitation of the anoxic brain injured patients af
ter reanimation. Authors report rehabilitation outco
mes of anoxic brain injuried patients, following reanima
tion. In the past 12 years (1988-1999) they treated 54 
patients. The patients were selected from other hospitals 
after successful reanimation, but sustained diffuse anoxic 
brain injury. The CT and MR examination was generally 
negative, but small hypodensities were shown rarely 
(18/54). At the time of admission 21 patients were quad- 
riparetic, 5 patients were hemiparetic, 2 were parapa
retic and there were no any paresis in 26 cases. The 
mean age of the patients was 32 years (7-61). At the 
time of admission 31 patients were dependent in basic 
activities of daily living, the mean Barthel Index score 
was 15 (0-100) but at the time of discharge it was 45 
(0-100). 41 patients were discharged into their home 
and 13 patients had to be transmitted to another hospi
tal for further treating, but later 5 of them died. At the 
time of discharge only 7 patients had score 100 of the 
Barthel Index, but they were not able for independent 
living. Family support, mainly guidance was necessary. 
Memory deficits, apraxia, attention disturbance, ataxia 
were the main problems during the rehabilitation process.

Keyw ords: reanimation, anoxic brain damage, rehabilitation

ményessége, ha kórházon belül gyakorlottan, proto
koll alapján végzik, mint amikor kórházon kívül kezdik, 
esetleg időveszteséggel, amíg a szakértő team odaérkezik 
( 2) .

A kórházon kívül kezdett reanim ációknál a mentők 
kiérkezési idejének csökkentésével nemcsak a túlélési 
esélyek, hanem  a túlélők kognitív funkciói is javíthatók 
(8). Kanadai szerzők vizsgálatai szerint az endotrachealis 
intubáció javította a túlélést és a funkcionális eredmé
nyeket, míg a defibrillátor használata a kórházon kívül 
szignifikáns változást nem eredményezett a túlélésben és 
a hazabocsátási arányban (9).

A dolgozat célja: a reanimáció utáni, diffúz hypoxiás 
agykárosodást szenvedett betegek rehabilitációjával 
szerzett tapasztalataink összefoglalása és az elért ered
mények ismertetése.

Orvosi Hetilap 2000,141 (26), 1439-1442. 1439



Betegek -  módszerek

Az Országos Orvosi Rehabilitációs Intézet Koponya- 
agysérültek Rehabilitációs Osztályán az elmúlt 12 év 
(1988-1999) alatt ápoltak dokumentációját retrospektive 
vizsgáltuk és elemeztük a reanim ált, diffúz hypoxiás agy- 
károsodást szenvedett betegek kortörténetét. Összesen 
54 beteget kezeltünk, tizenhárm at közülük több alka
lommal is. A betegeinket -  személyes vagy telefon-konzí
lium után -  az ország különböző kórházaiból, általában 
az intenzív osztályokról vettük át rehabilitáció céljából. 
A reanimációhoz vezető okokat az 1. táblázatban sorol
tuk fel. Felvételkor változatos klinikai képet észleltünk: 
21 beteg tetrapareticus, 5 hem ipareticus volt. Két beteg
nél alsó végtagi paresist találtunk, 26 esetben nem volt 
paresis. Gyakoribb tünetek: ataxia (törzs és végtag), 
extrapyramidalis mozgászavarok, tremor, myoclonus, 
mozgásautomatizmusok (fogó, utánnyúló, szopó), m e
móriazavar, indítékszegénység, apraxia, agnosia, figye
lemzavar, kérgi vakság. A vizsgálati eredmények a hozott 
leletek alapján: az EEG általában diffúz corticalis funk
ciózavart mutatott (20/54), a CT- vagy MR-vizsgálat 
eredménye legtöbbször negatív volt vagy apró hypoden- 
sitasok voltak láthatók (18/54). A betegeink átlagéletkora 
32 (7-61) év volt. Az osztályunkra való átvétel átlagosan 3 
hónappal (2 hét -  9 hónap) a reanimáció után történt. Az 
ápolás ideje hosszú, 2 hónap (1 hét -  8 hónap) volt.

1. ábra: A reanimációhoz vezető okok

Kardiológiai eredetű
(myocardialis infarctus, fibrilláció) 14
Átmeneti keringési-légzési elégtelenség

-m űtét közben 12
-  műtét után 3 napon belül 4
-  status asthmaticuSjARDS 7
-  delirium tremens 1
-  járműbaleset után 2
-  vérzés, haemothorax 1
-  szeptikus állapot, shock 2

Vízbefulladás 2
Gázmérgezés (CO) 1
Tentamen suicidi (gyógyszer) 6
Elektromos áramütés 2

54

Osztályunkon mobilizálás, az önellátás tanítása, 
gyógytorna, gyógyfoglalkoztatás (ergoterápia), neuro- 
pszichológiai tréning történt. Még további kezelés 
céljából 13 betegünket pedig a későbbiekben is visszavet
tük osztályunkra.

A betegek önellátó képességének (étkezés, m osa
kodás, öltözködés, WC-használat, járás) számszerű m é
résére a rehabilitációban általánosan használt Barthel- 
indexet alkalmaztuk.

Eredmények

Felvételkor a betegeink általában teljes ellátásra szorul
tak (31/54), a Barthel-index átlaga 15 (0-100) volt. Az 
osztályon végzett tevékenységünk eredményeként 54 be
tegből 41 távozott otthonába. Az alapvető önellátási 
teendők (járás, öltözködés, étkezés, mosakodás, WC-

használat) elvégzésére részben képesekké váltak (16/54), 
de otthonukban is segítségre, irányításra szorultak. Az át
lagos kibocsátási Barthel-index 45 volt, a felvételkor ta
lált 15-tel szemben. Jellemző volt betegeink többségére a 
súlyos és nehezen befolyásolható memóriazavar. Kibo
csátáskor mindössze 7 beteg érte el a 100-as Barthel-in
dex értéket (felvételkor 2), de ezek a betegeink sem voltak 
képesek önálló életvitelre, családi irányításra szorultak 
a neuropszichológiai deficit miatt.

O tthonába távozott 41, további kórházi kezelést igé
nyelt 13 betegünk (szövődmény vagy nem javuló állapot 
miatt), akik közül 5 rövid időn belül az intenzív ápolás 
ellenére exitált.

Esetismertetések

41 éves férfinél myocardialis infarctus után keringés- és 
légzésleállást észleltek, majd komplex cardiopulmonalis 
reanimáció történt. Defibrilláció után a sinusritmus 
visszaállt, keringéstámogatásra (Dopamin), gépi lélegez
tetésre, tracheostomiára volt szükség. A beteg 3 hétig volt 
eszméletlen. Koponya CT-n a mesencephalonban apró 
hypodens gócokat írtak le. Hat héttel a reanimáció után 
vettük át a beteget osztályunkra rehabilitáció céljából. 
Felvételi statusából kiemelhető: jó általános állapotú, 
cardialisan kompenzált, sinusritm us, tracheostom a gyó
gyult hege, állandó hólyagkatéter, a beteg nyugtalan -  
végtagjai állandó mozgásban -  éber tudat, beszéde sut
togó -  nehezen érthető - , végtagjait felszólításra mozgat
ja, renyhe saját reflexek, kóros reflex nincs, izomtónus 
kissé fokozott, minden ízületben aktív mozgás van, pare
sis nincs, segítséggel székbe kiültethető, teljes ellátásra 
szorul. Hat héten át kezeltük osztályunkon. Fokozatosan 
mobilizáltuk, hólyagkatéterét eltávolítottuk, egyéni és 
csoportos gyógytornán, gyógyfoglalkozáson, neuropszi
chológiai tréningen vett részt. Kibocsátáskor segédesz
köz nélkül járt, önellátásához minimális segítségre, 
inkább irányításra volt szükség. Beszéde érthető, család
tagjait megismerte. Vezető neuropszichológiai tünete a 
súlyos memóriazavar és az apraxia. Barthel-index fel
vételkor: 0, kibocsátáskor: 80. O tthonában felesége gon
dozza, ambuláns kontrollra rendszeresen járnak, állapo
ta tovább javult.

19 éves férfi otthonában fürdés után, kádban töröl
közve (elektromos melegítőtesttel érintkezett) áramütést 
szenvedett. A lakásban levő orvosszülő reanimációt kez
dett, majd a kiérkező OMSZ folytatta,kamrafibrilláció m i
att defibrillálták, majd intenzív osztályra szállították. 
ARDS alakult ki, 2 hétig gépi lélegeztetésre szorult. Kopo
nya CT negatív. Tudata feltisztult, mobilizálták, 3 héttel a 
baleset után vettük át osztályunkra további rehabilitáció 
céljából. Felvételkor a beteg jó általános állapotú, járóké
pes. Kontaktusba vonható -  tartható, de térben és időben 
dezorientált. A végtagokban paresis vagy mozgáskiesés 
nincs, kp. élénk saját reflexek, kóros reflex nincs. Koor
dináció, egyensúly jó. Mozgásában enyhe összerendezési 
problémán kívül más eltérés nem volt. Bal oldalt renyhébb 
lágyszájpadreflex észlelhető, folyadék-félrenyelés előfor
dult. Osztályunkon 2 hétig kezeltük: egyéni és csoportos 
gyógytornán, neuropszichológiai vizsgálaton és tréningen 
vett részt, garatingerléseket végeztünk. Kibocsátáskor: 
vizuális percepció ép, beszédben frontális anomiás
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tünetek, naptárhasználattal kielégítően orientált, figyel
me hullámzó, enyhén meglassult, vezető tünete a súlyos 
memóriazavar, olykor még konfabulál, betegségbelátása 
inkább verbálisán van, betegségét nem éli meg. Barthel- 
index felvételekor 75, távozáskor 100 volt. További keze
lését a családdal egyeztetve ambulanter folytattuk.

35 éves nőt a D unából mentettek ki, ahova valószínű
leg öngyilkossági szándékkal ugrott, korábban depresz- 
szió, szorongás miatt kezelték. OMSZ reanim álta a kihűlt, 
eszméletlen, areflexiás beteget. Intenzív osztályon ápol
ták, gépi lélegeztetésre szorult, szepszisét kezelték. EEG-n 
diffúz működési zavart írtak le, a koponya CT, MR ne
gatív volt. Görcsrohamok miatt antiepileptikus kezelést 
kezdtek. Hat héttel a baleset után vettük át osztályunkra. 
Felvételi statusából: jó általános állapotú, sacralisan 
5 cm-es decubitus (II. stádium), állandó hólyagkatéter, 
nasogastricus szonda. Kontaktusba vonható, nehezen 
tartható, egyszavas válaszok, egyszerű utasításokat vég
rehajt, szavakat elolvas. Kp. élénk sajátreflexek, kóros ref
lex nincs, mozdulatok indításakor és spontán  is clonu- 
sok, paresis és mozgáskiesés nincs, segítséggel ültethető, 
teljes ellátásra szorul. Több mint 2 hónapos kezelés után 
bocsátottuk ki adaptáció céljából, majd ismételten visz- 
szavettük osztályunkra. Állapota javult, kibocsátáskor: 
continens, önállóan étkezik, korlátnál képes felállni, de 
járni nem, kerekesszékbe való átültetéshez segítséget igé
nyel. Részlegesen orientált, vezető neuropszichológiai tü 
nete a memóriazavar. Barthel-index felvételkor 0, kibo
csátáskor 45 volt.

M egbeszélés

A különböző okokból végzett reanimációk után  a bete
gek további sorsáról kevés információval rendelkezünk. 
A túlélők fogyatékossági szintje, a társadalom ba való 
visszailleszkedésük nehézségei nem eléggé ismertek. Az 
irodalom ban kevés adat található a későbbi problém ák
ról és azok is csak egy-egy érdekesebb eset ismertetésére 
korlátozódnak. A reanim ációt végző orvos, mentősze
mélyzet vagy az intenzív osztályon dolgozó a betege ké
sőbbi sorsáról általában m ár nem értesül.

Boucand a rehabilitáció fontosságára, nehézségeire 
hívja fel a figyelmet, közleménye címében is ezt a kérdést 
teszi fel: Reanimáció, de mi lesz utána? (6).

Liberthson vizsgálata szerint a túlélő, sikeresen reani
mált betegek 40%-ánál maradandó neurológiai káro
sodás m utatható ki a kórházi kibocsátás időpontjában 
(14).

Grubb és mtsai cardialis eredetű reanimáció után 35 
túlélőt vizsgáltak és a rehabilitáció nehézségei közül a 
hosszú távú mem óriában létrejövő krónikus deficitet 
emelték ki, amely betegeik több mit 1/3-ánál jelentett 
problémát (8).

Beuret 181 -  különböző okok miatt -  kórházban rea
nimált beteg adatait dolgozta fel. 23 beteget bocsátottak 
ki (13%). Tíz túlélő visszatért eredeti foglalkozásához és 
önálló életet élt, közülük 5 enyhe memóriaproblémákról 
panaszkodott (5).

Dougherty 15 reanimált beteget vizsgált egy éven át 
a pszichés szempontokat kiemelve. Szorongás, depresz- 
szió, düh, stressz, zavartság okozott leginkább prob
lémát, de ezek javuló tendenciát mutattak. A mem ória

és a konstrukciós képesség károsodása az egész év folya
mán fennállt (7).

Az Országos Orvosi Rehabilitációs Intézet Koponya- 
agysérültek Rehabilitációs Osztályán -  a baleseti agyká
rosodottak mellett -  foglalkozunk egyéb neurorehabili- 
tációra szoruló fogyatékos emberekkel, így hypoxiás agy
károsodottakkal is.

Az általunk kezelt 54 beteg eredményeinek értéke
léséhez hozzátartozik az is, hogy átvételük előzetes tele
fon vagy személyes konzultáció után történt, tehát válo
gatott betegcsoportot vizsgáltunk. Nem vettünk át bete
get légzési-keringési elégtelenséggel, lélegeztetve, súlyos 
szeptikus állapotban és az utóbbi időben m ár -  tapaszta
lataink alapján -  40 év feletti, hosszabb ideje vegetatív ál
lapotban levőket sem. Az átvételi kritérium okat részben 
lehetőségeink indokolják, másrészt tapasztalataink is 
alakítják. A vegetatív állapotban átvett 12 betegből 2 ja
vult kezelésünk alatt, 10 nem és közülük 4 exitált. Tapasz
talatunk szerint a vegetatív állapotú agykárosodott be
tegek közül a nem  anoxiás eredetűek (contusios, vascu
laris) prognózisa jobb.

Kriel 60 vegetatív állapotú gyermek adatát vizsgálta, 
akik több mint 90 napja voltak ebben a statusban. Azt 
találta, hogy 8 betegnél ez az állapot perzisztált, ők ké
sőbb valamennyien exitáltak. A többieknél a neurológiai 
javulás leginkább az első évben történt és a kim enetel az 
agykárosodás okával összefüggésben volt. A nem  anoxi
ás eredetű agykárosodottak jobb kognitív és funkcio
nális eredményeket értek el (12).

Gyakorlatunkban, ha a vegetatív állapotú betegeknél 
javulást, kontaktus kialakulását nem észleljük, akkor az 
átvételét követő 3 hét után elhelyezését kezdeményezzük.

Érdemes kiemelni, hogy az általunk kezelt betegek je
lentős része (16/54) orvosi kezelés alatt vagy után  ká
rosodott (például epe-, vesekő-, csípő-, varixműtét). Ez a 
beavatkozások még körültekintőbb elvégzésére, az eset
leges reanimációra való felkészülésre hívja fel a figyel
met. Tapasztalatainkat összefoglalva: a diffúz hypoxiás 
agykárosodást szenvedett betegek rehabilitációja hosz- 
szan tartó folyamat, amely szinte csak a család segítségé
vel valósítható meg. Az esetek többségében m aradandó 
fogyatékosságra kell felkészülni. Az elért rehabilitációs 
eredmények rosszabbak, m int a balesetes vagy vascularis 
eredetű agykárosodások esetében. Tapasztalatunk sze
rint megfelelő családi, baráti háttér hiányában ezen 
betegek rehabilitációja rendkívül nehéz. A leggyakoribb 
nehézséget a súlyos és nehezen befolyásolható m em ória
zavar okozza, amely általában az otthoni környezetben 
jobban kezelhető. A betegek otthon az ismerős környe
zetben általában nyugodtabban viselkednek, kevésbé 
szoronganak, mint az idegen kórházi körülmények kö
zött.

Véleményünk szerint a kórházi kibocsátás után to
vábbi ambuláns vagy lakóközösségi szinten ellátó reha
bilitációs szolgáltatásra, segítségre lenne szükség a csalá
doknak és a fogyatékos embereknek egyaránt.

IRODALOM: 1. Antretter, H., Müller, L. C., Cottogni, M.: 
Erfolgreiche Reanimation bei ausgeprägter Hypothermie nach 
Beinahe-Ertrinken. Dtsch. Med. Wschr., 1994,119, 837-840. -  2. 
Baischeit, M., Meyer, A.: Resuscitated - then what? Anaesthesiol. 
Reanim., 1977,22, 130-133. -  3. Baringer, J. R., Salzman, E. W., 
Jones, W. A. és mtsai: External cardiac massage. N. Engl. J. Med., 
1961,265, 62-63. -  A.Bell.J.A., Hodgson, J. E: Coma after cardiac
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(Dénes Zoltán dr., Budapest, 123. Pf. 1.1528)

S P R I N G E R  T U D O M Á N Y O S  K IA D Ó

KÖNYVAJÁNLATA
Frank-Jürgen Witt -  Kerin Witt:

Controlling
kis- és közép- 
vállalkozások szám ára
Ár: 890 Ft
Terjedelem: 280 oldal

Ez a  könyv hatékony controlling rendszer kiépítéséhez, illetve továbbfejlesztéséhez ad gyakorlati ú tm u 
ta tá s t  vezetőknek, ügyvezetőknek, contro llereknek, számviteli vezetőknek. Azok szám ára is  hasznos se 
gítség, ak ik  a controlling a lkalm azása so rán  k e rü lnek  k apcso la tba  a  te rü le tte l (pl. költséghelyi felelősök). 
A hazai nagyvállalatok dön tő  többsége egy külföldi szemével c sak  közepesnek m ondható: s még a  n a 
gyobb vállalatok is k isebb egységekből á lln ak  élükön többnyire felelős vezetőkkel. Ahol pedig felelősség 
van, o tt előbb-utóbb felm erül a  controlling szükségessége.
A kis- és középvállalatoknak szóló a ján lás te h á t nem  kirekesztő jellegű, sokkal inkább a r ra  u tal, hogy 
a  vállalatoknak ez a  köre is beléphet ab b a  a  sorba, amely nem csak  m egengedheti m agának  a  control
ling rendszer a lkalm azását, de egyre erőteljesebben igényli is az t a  m indennap i m űködése során.

A  ta r ta lo m b ó l:
- Á ttekintés az alapvető controlling-eszközökről
- A középvállalati controlling bevezetésének feltételei
- K öltségszám ítási eljárások, folyam atcontrolling
- Pénzügyi controlling
- A controlling alkotóelem ek á tü lte tése  a  gyakorlatba
- Szervezeti megoldások és szám ítástechn ikai tám ogatottság
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EP ID EM IO LÓ G IA  TAN UL M ÁN Y OK

Az affektiv zavarok felmérése
egy fővárosi kerület népessége körében

Zonda Tamás dr., Bartos Éva dr. és Nagy Gabriella
Fővárosi Önkormányzat Jahn Ferenc Dél-pesti Kórháza, Budapest, Psychiatriai Betegfelvételi Osztály 
(oszt. vez. főorvos: Zonda Tamás dr.).

A szerzők beható előkészítő munka után a főváros XXI. 
kerülete (Csepel) népességének 1,2%-át kitevő reprezen
tatív mintáján (750 fő) vizsgálták az affektiv zavarok elő
fordulását. Hazai viszonyok között másodikként alkal
mazták a nemzetközi irodalomban népszerű és elterjedt 
Diagnostic Interview Schedule (DIS) metodikáját, melyet 
szociodemográfiai adatokkal és a Beck-féle depressziós 
skála (BDI) teljes verziójának felvételével egészítettek ki. 
Vizsgálatuk a minta vallásosságának alacsony szintjét 
és a bevallottan is magas alkoholfogyasztását mutatta. 
A major depressziós (MD) és dysthymiás betegek öngyil
kossági veszélyeztetettsége közel azonosnak bizonyult. 
A major depressziós és bipoláris zavarban szenvedők 
magas százaléka fordult orvoshoz. Az időpont és életút 
(lifetime) prevalenciák értékei a következők voltak: MD 
3,7%, illetve 10,9%, dysthymia 2,9%, illetve 5,3%, bi
poláris zavar 0, illetve 1,07%. A talált prevalenciák jól 
illeszkednek az irodalomban olvasható értékekhez. A DIS 
és a BDI teljes változata által mért értékek igen közel áll
nak, amely azt támasztja alá, hogy a Beck-skála teljes vál
tozata igen megbízhatóan jelzi a major depresszív álla
potokat.

Kulcsszavak: affektiv betegségek epidemiológiája, reprezen
tatív felmérés, fővárosi kerület, szociodemográfiai adatok, ön
gyilkossági attitűd

Ügy tűnik, a mentális betegségek epidemiológiája száza
dunk második felében változást mutat. Míg a schizophre
nia prevalenciája a népességben meglehetősen állandó
nak látszik, addig az affektiv kórképek epidemiológiá
jában változások mutatkoztak (7, 8, 16, 20), noha ebben 
komoly szerepet játszik a depressziók diagnosztikus 
kategóriáinak kiterjesztése is. Világszerte szaporodnak 
az egyes pszichiátriai eltérések epidemiológiai vizsgála
tai, mely a fokozott érdeklődésnek, az egyre sokasodó 
vizsgálati metodikáknak és a számítógépes elemzés adta 
lehetőségeknek is köszönhető.

A m ódszertani lehetőségek és a vizsgálatok számának 
bővülése azonban több problémát is előhívott. Mint azt 
egy, az irodalom tízéves időszakát felmérő vizsgála
tunkban kimutattuk: a tengernyi felmérés ellenére az 
egyes népességek körében észlelhető depresszív zavarok 
prevalencia-értékei egyre nehezebben értékelhetők és 
fogadhatók el, m ert a diagnosztikus kategóriák bizony
talanok (az egyes felmérésekben eltérőek), csaknem 
minden vizsgálat más-más vizsgálati m ódszert használ 
és a reprezentativitás kritérium ai ritkán valósulnak meg 
(26).

Orvosi Hetilap 2000,141 (26), 1443-1447.

Study on affective disorders in a district of Budapest.
After thorough preparatory work, the authors exami
ned the incidence of affective disorders in a representa
tive sample amounting to 1,2% of the population (750 
inhabitants) of the XXI. district of Budapest. The pre
sents study is the second one in Hungary to apply the 
Diagnostic Interview Schedule (DIS), a popular method 
frequently used in the international literature, supple
menting this with socio-demographic data and the Beck 
Depression Inventory (BDI). Their survey showed a low 
level of religiosity in the sample and a high level of drink
ing even by self-admission. Patients with major depres
sion (MD) and dysthymia proved to be at almost exactly 
the same risk of suicide. A high percentage of those suf
fering MD and bipolar disorder sought medical help. The 
point and lifetime prevalence were the following: MD 
3,7% and 10,9%, dysthymia 2,9% and 5,3, bipolar disor
ders zero and 1.07%. Their data closely match the values 
found in the literature. The values measured by the DIS 
are very close to those of full version of BDI, a finding 
which confirms that the full version of BDI is very reliable 
indicator of major depressive states.

Key words: epidemiology off affective disorders, representative 
study, a Hungarian sample, socio-demographic data, suicide 
attitude

Ezek komoly akadályai annak, hogy pontos képet 
nyerjünk egy-egy populáció megbetegedési arányairól. 
Ezt külhoni szerzők is jelzik, egységes vizsgálati rend
szert javasolva (7). Mégis kialakult egy közel reális kép, 
mely alapján elmondható, hogy a major depressziók idő
pont prevalenciája 1,5-4,9%, lifetime prevalenciája 
4,4-18% között mozog a civilizált világ népessége köré
ben, míg a bipoláris zavaroknál ezek a számok 0,1-2,3% 
és 0,6-3,3%, a dysthymiára nézve pedig 1,2-3,9%, illetve 
3,1-3,9% (1).

Hazai vizsgálatok alig történtek. Két nagy m inta
számú, országos reprezentatív mintán végzett felmérés a 
Beck-depressziós skála (BDI) rövidített változatát hasz
nálta, a 16 éven felüli népesség körében 1988 és 1994-ben 
(10,11). Egy fővárosi kerületben és két vidéki városban 
végzett vizsgálat 500 fős mintán a BDI rövidített, másik 
500 fős népességében a teljes skálát használva végzett 
felmérést (27,28). A nyugati irodalomban az utóbbi évek
ben elfogadott és népszerűvé vált DIS (Diagnostic In- 
teriew Schedule) m ódszerét eleddig egyetlen hazai vizs
gálat alkalmazta a 18-64 éves népességet illetően, 2953 
személyt vizsgálva (17). Vizsgálatunk során m agunk is
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ezt a metodikát használtuk, egy fővárosi kerület lakossá
gának reprezentatív mintáján az affektiv betegségek elő
fordulását feltérképezendő.

Anyag és módszer
Vizsgálatunk 1998 nyarán történt a főváros XXI. kerületének 
lakossága körében, célja az affektiv megbetegedések előfordu
lásának felmérése volt.

A lakónépesség 1,2%-ára terjedt ki a reprezentativitás sza
bályainak szigorú figyelembevételével, melyet a Központi Sta
tisztikai Hivatal szakemberének közreműködése biztosított. 
E munka során két olyan, 750 személyt tartalmazó minta kivá
lasztása történt meg, mely minták mindegyike a mintanagyság 
által megengedett hibahatárok mellett nemenként és korcso
portonként reprezentálja Csepel 16-64 éves népességét. A má
sodik, az elsőtől független minta a tartalék szerepét töltötte be, 
tekintettel arra, hogy -  mint minden személyes interjún alapuló 
felvételnél -  jelen vizsgálatnál is bizonyos mértékű nem vála
szolással volt indokolt számolni (vizsgálat-megtagadás, tartós 
távoliét stb.). A tartalék minta lehetőséget adott arra, hogy 
meghiúsulás esetén egy ugyanolyan nemű és azonos korcso
portba tartozó véletlenszerűen kiválasztott személlyel pótoljuk 
az eredeti mintába kiválasztott, de valamilyen ok miatt a fel
vételből kimaradó személyt.

A kiválasztást a statisztikus-matematikus szakember által 
megadott útmutatás alapján a Központi Lakás- és Személy
nyilvántartó Hivatal (KÖNYV) végezte, ahol megfelelő prog
ram áll rendelkezése az egyenlő valószínűségű véletlen kivá
lasztás biztosítására. Gondoskodni kellett ugyanakkor arról, 
hogy egy lakásból csak egy személy kerülhessen be a mintákba, 
mind egy-egy mintán belül, mind a két független minta 
vonatkozásában. Fentiek biztosították, hogy sikerült a 750 sze
mély vizsgálata. Vizsgálatunk a (DIS) Diagnostic Interwiev Sche
dule (15) magyar változatával (18) történt, a major depresszió, 
a dysthymia és a bipoláris zavarok előfordulását mértük fel.

A kérdőív demográfiai, szociológiai és attitűd-kérdésekkel 
bővült, valamint kiegészítettük a Beck-depressziós teszt (BDI) 
teljes változatának felvételével, lehetővé téve a két vizsgáló
módszer összehasonlítását (DIS és BDI), melyet hazai viszo
nyok között még nem vizsgáltak.

A felvételt előre kiképzett személyek végezték (8 fő). Mikor 
a tréningek után a felvételek színvonala megbízhatóvá és jól be
gyakorolttá vált, elindulhatott a vizsgálat. A kérdezőbiztosok 
a mintában jelzett személyeket otthonukban keresték fel.

Fontos megemlíteni, hogy a felkereséseket gondos és szívós 
előkészítés után láttuk érdemesnek elkezdeni, mely meg is hozta 
az eredményt: alig volt visszautasítás, sőt az anonim kérdőívre 
többen kérték nevük feltüntetését és az eredmény közlését, mely 
azóta meg is történt. Az előkészítés során tárgyaltunk a kerület 
polgármesterével, orvosainak egy részével, a kerület ÁNTSZ 
vezetőjével, kérve segítségüket. A kerületi újságban a vizsgálat 
előtti héten megjelent a felmérésről egy cikk, megvüágítva annak 
lényegét, mely cikkben a polgármester is kérte a lakosságot az 
érdekükben történő vizsgálatban való részvételre, sőt lakossági 
fórumon is külön kitért a felmérés fontosságára. A kerület helyi 
tv-adásában riport készült a vizsgálat vezetőjével, mely anyagot 
a vizsgálat előtti napokban főműsoridőben többször leadtak.

Az elkészült kérdőíveket az SPSS programcsomag segít
ségével elemeztük.

Eredmények

1. Szociodemográfiai adatok
Az 1. és a 2. táblázat mutatja a kapott eredményeket. 
A kor és nem szerinti eloszlások csaknem azonosak a teljes 
magyar népességre a vizsgált mintákra vonatkozóan, ami a 
reprezentativitás hiánytalan megvalósulását is jelzi. A csa
ládi állapot paraméterei esetében mintánkban magasabb 
az elváltak és alacsonyabb az özvegyek száma. Ez nyilván 
lokális jelenség, ami még markánsabban mutatkozik a fog-
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1. táb láza t: A felmért népesség demográfia jellemzői 
(hazai adatok: 1997. XII. 31. KSH)

Magyar népesség Vizsgálat népesség
(n = 6932 561)________(n = 750)

férfi nő együtt férfi nő együtt

Nem (%) 48,0 52,0 47,3 52,7
Korcsoport (%)

16-24 24,0 22,8 23,4 24,0 23,2 23,6
25-34 19,0 18,4 18,7 18,4 20,0 19,2
35-44 22,6 22,8 22,7 19,2 22,2 20,7
45-54 18,6 20,0 19,3 20,8 24,0 22,4
55-64 14,0 17,6 15,8 13,4 15,2 14,3

Családi állapot (%)
Házas (együtt él) 59,0 53,0 57,0 57,2 51,0 54,1
Nőtlen, hajadon 29,8 20,2 25,0 31,9 23,4 27,7
Elvált 7,0 9,0 8,0 9,2 15,4 12,3
Özvegy 4,0 18,0 11,0 2,1 9,7 5,9

Foglalkozás (%)
Fizikai 17,1
Alkalmazott 45,3
Főiskolai, egyetem 13,1
Munkanélküli 4,5
Háztartásbeli 2,9
Tanuló 7,2
Nyugdíjas 9,9
Kereső, aktív 58,0 75,5
Inaktív, nem kereső 35,0 20,0
Munkanélküli 8,0 4,5

2. táb láza t: A vizsgált népesség vallása, vallásgyakorlási szokása, 
a bevallott alkohol fogyasztási és nyugtató- (altatószer-) szedési 
és öngyilkossági attitűdjének eloszlása (n = 750)

Vallási eloszlás n %

Katolikus 462 61,6
Protestáns 42 5,6
Egyéb 200 26,7
Nem válaszolt 46 6,1
Vallás gyakorlása

Gyakorolja 144 19,2
Nem gyakorolja 560 74,7
Nem válaszolt 46 6,1

Alkoholfogyasztás
Rendszeresen fogyaszt 98 13,1
Nem fogyaszt 650 86,9
Nem választolt 2 0,3

Nyugtató-, altatószedés
Rendszeresen szed 44 5,9
Nem szed 706 94,1

Adott esetben megoldás 
lehet az öngyilkosság

Teljes populáció 116 15,5
-  aktuálisan MD (30) 15 50,0
-  aktuálisan dysthymia (22) 10 45,5

Mely esetben elfogadható 
(130 fő válaszolt)

Súlyos betegség 118 89,4
Szerelmi bánat 2 1,5
Családi problémák 4 3,0
Egyéb 6 4,5

lalkozási kategóriák bontása esetén. A nagyobb csoport
számú bontásnál az látszik, hogy a kerületben sokkal több 
az aktív kereső és kevesebb az inaktív, nem  kereső illetve 
munkanélküli.



Vizsgálatunk kiterjedt a minta vallási életére, a rend
szeres alkohol, altatószer, illetve nyugtatok fogyasztására is.

A. A vallásukat gyakorlók száma 20% alatti, mely 
tényt más területen végzett vizsgálatok is mutattak ha
zánkban (24,28).

B. A vizsgált minta 13,1%-a bevallottan rendszeresen 
fogyaszt alkoholt.

C. Arra a kérdésre, hogy egy adott konfliktus esetén 
elfogadhatónak tartja-e az öngyilkosságot, a minta tag
jainak 15,5%-a válaszolt igennel. Különválasztottuk a 
vizsgálat idején major depresszióban és dysthymiában 
szenvedők válaszait. A m ajor depresszióban szenvedők 
50%-a, a dysthymiában szenvedők 45,5%-a válaszolt 
igennel (háromszor annyian, m int az egész minta), mely 
pregnánsan mutatja a depresszív zavarokban szenvedők 
magas szuicid veszélyeztetettségét, de egyben azt is, hogy 
nem található értékelhető különbség a major depressziós 
és a dysthymiás betegek szuicid veszélyeztetettsége között!

Egyetlen kérdésre csak a megkérdezettek egyötöde 
válaszolt, nevezetesen arra, hogy mely esetben látják in
dokoltnak az öngyilkosságot. A várt választ kaptuk, mi
szerint 90%-uk a súlyos betegséget jelölte meg. A régen 
oly divatos „szerelmi bánat” m int motiváció már alig sze
repel.

2. Életút (lifetime) prevalencia
Amint a 3. táblázat mutatja, a major depressziók életút 
(nincs a magyarban a lifetime szónak pontos fordítása) 
prevalenciája 10,9%-nak bizonyult anyagunkban. A nők 
morbiditása enyhén szignifikánsan magasabbnak m utat
kozott.

3. táblázat: Az affektiv zavarok prevalenciája a vizsgált népesség 
körében (n = 750)

Férfi
n=355
(%)

Nő
n=395

(%)

Együtt
n=750

(%)
Nő/Férfi

Lifetime prevalencia
Major depresszió 34 48 82

(9,6) (12,1) (10,9) 1,4:1 p< 0,3
-  egyszeri epizód 8

(2,25)
16
(4,5)

24
(3,2)

2:1

-  ismétlődő 21
(5,9)

37
(9,4)

58
(7,7)

1,8:1 p< 0,05

Dysthymia 10
(2,8)

30
(7,6)

40
(5,3)

3:1 p< 0,01

Bipoláris zavar 4
(U )

4
(1,0)

8
(1,07)

NS

Affektiv zavarok 48 86 134 1,8:1 p< 0,05
együtt (13,5) (21,8) (17,9)

Időpont prevalencia
Major depresszió 10

(2,8)
18
(4,5)

28
(3,7)

1,8:1 p < 0,2

BDI (25 pont felett) 8
(2,25)

22
(5,57)

30
(4,0)

2,7:1 p< 0,05

Dysthymia 8
(2,2)

14
(3,5)

22
(2,9)

1,75:1 p < 0,2

BDI (19-25) 12
(3,4)

16
(4,0)

28
(3,7)

NS

Az egyszeri epizód jóval kevesebb, az ismétlődő 
epizódokban jelentkező forma 2,4-szer gyakoribb.

A betegség első jelentkezésének időpontja átlagban
34,5 év volt.

A dysthymia  lifetime prevalenciája 5,3%, itt a nők ré
szesedése erős szignifikanciaszinten magasabb, mint a 
férfiaké. A betegség kezdetének ideje átlagban 41,2 év.

Izolált mánia, mániform zavar nem jelentkezett, a bi
poláris zavarok a vizsgált népességben 1,07%-ban fordul
tak elő a személyek életében, nemi eltérést az irodalmi 
adatoknak megfelelően nem találtunk. A bipoláris zava
rok további bontásának a kis esetszám miatt nem  láttuk 
értelmét. Az első tünetek jelentkezése átlagosan 20,3 éves 
korban történt. Anyagunkban az összes affektiv zavar 
17,9%-ban jelentkezett a vizsgált népesség élete során.

3. Időpont (point) prevalencia
A  vizsgált népességben a major depresszió időpont preva
lenciája 3,7% volt, a nők aránya enyhe szignifikanciával ma
gasabbnak bizonyult. A Beck-depressziós skála 25 pont
szám felett feleltethető meg major depresszív állapotnak 
(9,10,19), az ilyen értékkel bíró személyek aránya 4,0% volt. 

A BDI magasabb női részvételt talált (2,7:1), m int a DIS. 
A dysthymia időpont prevalenciáját a vizsgált népes

ségben 2,9%-nak találtuk, a nők aránya itt is enyhén szig
nifikánsan magasabb volt (1,75:1), de nem érte el az élet
út (lifetime) prevalenciánál észlelt mértéket.

4. A z affektiv zavarban szenvedők (lifetime) 
szociodemográfiai jellemzői
A különböző affektiv zavarban szenvedők ilyen adatait 
mutatja a 4. táblázat. (A viszonylag kis számok miatt, az 
időpont prevalencia személyeinek adataival nem  láttuk 
indokoltnak számolni.)

4. táblázat: Az életük során (lifetime) affektiv zavarban 
szenvedők demográfiai adatai, az orvoshoz fordulás, 
az alkoholfogyasztás és nyugtató-altató-szedés arányai %-ban 
(zárójelben az egész vizsgált népesség arányai)

MD Dysthymia Bipoláris
zavar

Foglalkozás
Fizikai 12,5(17,1) 13,2(17,1)
Alkalmazott 25,0 (45,3) 47,4 (45,3)
Értelmiségi 16,7(13,1) 5,3 (13,1)
Háztartásbeli 4,2 (2,9) 2,6 (2,9)
Nyugdíjas 20,8 (9,9) 21,0 (9,9)
Tanuló - -

Munkanélküli 20,8 (4,5) 10,5 (4,5)
Családi állapot 

Házas, együtt él 62,5 (54,1) 55,3 (54,1)
Nőtlen, hajadon 8,3 (27,7) 10,5 (27,7)
Elvált külön él 20,8(12,3) 18,4(12,3)
Özvegy 8,3 (5,9) 15,8 (5,9)
Rendszeresen 20,8(13,1) 18,4(13,1)
fogyaszt alkoholt 
Rendszeresen szed 29,2(5,9) 7,9 (5,9)
altatót, nyugtatót 
Betegségével fordult 75,0 21,0 100,0
orvoshoz (ebből) 

Családorvos 16,7 2,6 25,0
Ideggondozó 45,8 15,8 25,0
Pszich. osztály 12,5 2,6 50,0

-  Foglalkozás: a nyugdíjas és a munkanélküli csoport
ban a MD és dysthymia előfordulása kiemelkedően m a
gasabb (nyugdíjasoknál több m int kétszeres, a munka- 
nélkülieknél még magasabb), az MD gyakoribb még az
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alkalmazotti rétegben is, míg a dysthymia az értelmiségi 
rétegnél magasabb igen m arkánsan.

-  Családi állapot: m indkét depresszióformában az 
elváltak és az özvegyek jóval magasabb számban fordul
tak elő.

-  Alkohol, gyógyszerszedés: m indkét depressziófor
mában szenvedők szignifikánsan magasabb rendszeres 
alkoholfogyasztást vallanak be, a major depresszióban 
szenvedett személyek gyógyszer-és/vagy altatószersze
dése gyakorlatilag ötszöröse a teljes populációénak, míg 
a dysthymiás csoportban ez nem  észlelhető.

-  Orvoshoz fordulás: Adataink azt mutatják, hogy a 
valóban komoly depressziós betegek (önként vagy hoz
zátartozóik unszolására) orvoshoz fordulnak, a m ajor 
depressziós betegek 75%-a, a bipoláris betegek 100%-a 
(messze túlnyomó részük a szakellátáshoz). A bipoláris 
betegek fele azonnal pszichiátriai osztályra került, ne
gyedük az ideggondozóhoz. A dysthymiás betegek vi
szont alacsony számban fordultak orvoshoz (21%).

Megbeszélés

1.Vizsgálatunk szociodemográfiai adataiból is kiderült, 
hogy a magyar népesség meglehetősen lanyha vallási 
légkörben él, a vallásos meggyőződéssel, hittel igen vér
szegényen átitatott a magyar populáció. (Ez több devian
cia virulenciáját segítheti elő, legmarkánsabban a magas 
öngyilkossági attitűdben m unkálhat).

2. A felmért lakosság körében a bevallott, rendszeres 
alkoholizálás is jelentős, a megkérdezettek közel egyha- 
toda válaszolt igennel.

3. Vizsgálatunk egyértelműen mutatja azt, hogy a m a
jor depressziós és a dysthymiás betegek öngyilkossági 
veszélyeztetettsége közel azonos. így szuicidológiai szem 
pontból különválasztásuk szakmailag nem indokolható. 
Erre magunk is felhívtuk a figyelmet (25), van irodalm i 
adat, amely az utánkövetéses vizsgálat során m agasabb
nak találta a szuicidiumot a m inor depressziós beteg kö
rében (6), és a két depresszív kép között igen magas a ko- 
morbiditás. Weissman és mtsai 38,9%-ban, Wells és mtsai 
54%-ban látták ezt (21,23).

4. Megemlítendő, hogy a depressziós személyek lé
nyegesen magasabb százalékban fogyasztanak rendsze
resen alkoholt, mint az egész m inta. A nyugtatót és/vagy 
altatót szedők csaknem mindegyike is e csoportból 
került ki.

5. A major depressziós és bipoláris zavarban szenve
dők magas százalékban fordulnak orvoshoz, főként szak
orvoshoz.

6. Az egyes affektiv zavarok prevalenciája. A major 
depresszió (MD) időpont prevalenciája külhoni adatok 
szerint 1,5 és 4,3% körül mozog (1, 3, 4, 12, 14, 21, 22). 
Az 5. táblázat mutatja a kisszám ú hazai felméréseket. 
(Nem reprezentatív vizsgálatunk eredményét jelezzük, 
de nem számolunk vele). A reprezentatív vizsgálatok 
viszont azt mutatják, hogy a m agyar lakosság körében 
az MD időpont prevalenciája kis intervallumban m ozog
va, egymáshoz közeli eredményeket mutat: 2,9% (10), 
4,8% (11), 3,4% (27), 2,6% (17), jelen vizsgálatunk pedig 
3,7%-ot. Megállapítható, hogy a magyar adatok telje
sen beleillenek a jelzett (nyugati) külhoni felmérésekbe.

5. táblázat: Az affektiv zavarok epidemiológiai vizsgálata hazai 
népességen
Vizsgáló és 
a vizsg. ideje

MD MD Dysth. Dysth. Bipol. Bipol. 
(p) (1) (p) (1) (p) (1)

Mód
szer

Kopp és mtsai 
(1988)

2,9 - 4,6 - - - BDI
röv.

Kopp és mtsai 
(1994/5)

7,1 - 
(4,8)*

6,4 - - - BDI
röv.

Zonda és mtsai** 
(1994)

6,4 - - - - BDI
röv.

Zonda és mtsai 
(1993)

3,4 - 4,4 - - BDI
teljes

Szádóczky 
és mtsai*** (1998)

2,6 15,1 - 4,5 - 5,1 DIS

* 1 6 - 6 0  é v e s e k ; p  =  i d ő p o n t  p r e v a l e n d a ;  1 =  é l e t ú t  p r e v a l e n c i a ;  
**  n e m  r e p r e z e n t a t í v
* **  a d o t t  i d ő p o n t  h e l y e t t  1 h ó n a p o s  p r e v a l e n c i a

Major depresszió életút (lifetime) prevalenciája az iro
dalom ban 4,4 és 20% körül mozog (1, 2, 5,13,22). Hazai 
vonatkozásban 15,1%-ot találtak (17), jelen vizsgálatunk 
10,9%-ot. A magyar adatok itt is jól illeszkednek a külho
ni vizsgálatokban találtakhoz.

A dysthymia időpont prevalenciája irodalmi adatok 
szerint 1,2 és 3,9% között mozog (1,3,4,13), több közle
mény m inor depresszióról szól (12,14). Összesen három 
hazai adat áll rendelkezésre: 4,6% (10), 6,4% (11), és 4,4% 
(28), jelen vizsgálatunk 2,9%-nak találta.

A magasabb női részvétel az időpont és az életút 
prevalencia esetében is jóval magasabbnak mutatkozott 
anyagunkban, az irodalmi adatokhoz hasonlóan (21). 
A dysthymiák (minor depressziók) életút (lifetime) pre
valenciája az irodalom szerint 1,7% és 6,4% között m o
zog (2, 5, 13, 21, 22). Szádóczky és mtsai (17) 4,5%-ot 
talált, vizsgálatunk 5,3%-ot.

Fontos szót ejteni a DIS és a Beck-depressziós skála 
(BDI) viszonyáról, mérési hatásfokuk összehasonlításá
ról. Kopp és mtsai vizsgálataikban a Beck-skála rövidített 
formáját használták, melyről kimutatták, hogy éppolyan 
jól használható, mint a 21 kérdésből álló, eredeti változat 
(9, 10). A rövidített változat használata egy igen magas 
elemszámú vizsgálatnál indokolt lehet, mi mégis a teljes 
változat mellett döntöttünk, m ert a mindennapi klini
kai gyakorlatban jobb hatásfokúnak tapasztaltuk és a vi
szonylag kis elemszámú m intánkban alkalmazásának 
nem volt akadálya.

Kétségtelen, hogy a BDI minőségi diagnózist nem 
jelez, de a teljes, 21 itemből álló kérdőív igen jó képet ad a 
depresszió súlyosságáról, megbízható módon jelzi a mi
nor szintű depresszív állapotokat (19-25 közötti pont
szám), míg a 25 pont feletti számok biztosan megfeleltet
hetők a major depresszív állapotokkal (9,10,19). Ez nem 
meglepő, hiszen a 21 kérdésben szerepel a DSM rend
szerek összes, a major depressziót bizonyító kritériuma. 
Az irodalomban Oliver és Simmon vizsgálta a DIS és a 
BDI viszonyát és meglehetősen jól illeszkedő eredménye
ket találtak (13). Vizsgálatunkban ezt messzemenően 
meg tudjuk erősíteni. A DIS és BDI csaknem azonos 
számban jelezte a major depressziót. A DIS 3,7%-ban 
talált major depressziót a vizsgált populációban a vizsgá
lat időpontjában, a BDI 4,0%-ban. A DIS által talált 28
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major depressziós beteg mindegyike szerepelt a BDI által 
jelzett 30 beteg sorában.

A nemek közötti különbséget is jelezték, a BDI maga
sabb arányt, ami egyébként a világirodalmi adatokkal 
jobban összecseng.

A dysthymiák esetében nem ennyire hangzik egybe a 
két módszer eredménye, bár lényeges különbséget nem 
látunk (DIS: 2,9%, BDI: 3,7%). Jelen esetben ez érthető is, 
hiszen a BDI a „m inor depresszív állapotot” méri, s e 
képeknek csak egyik, bár leggyakoribb állapota a dys- 
thymia.

Szükségesnek látjuk tehát hangsúlyozni, hogy a BDI 
teljes, 21 kérdéses változata igen jó l használható a de
presszió mértékének, mélységének mérésére, és gondos ki
töltés esetén a minor, de főként a major depressziók diag
nosztizálására megbízhatóan használható.

A bipoláris zavarok időpont prevalenciája 0,1 és 2,3% 
között mozog (1,3,13,21). Hazai adatunk nincs, 1 hóna
pos prevalenciát közöl Szádóczky és mtsai (17) a mániás 
és hypoman állapotokat illetően (0,47%), mi anyagunk
ban, a vizsgálat időpontjában bipoláris zavarban szenve
dőt nem találtunk. A magyar DIS vizsgálat (17) a bipo
láris zavarok életút (lifetime) prevalenciáját 5,1%-nak 
találta, ami igen magas a világirodalmi adatok és saját je
len vizsgálatunk alapján, mely 1,07%-ot mutatott.

Az affektiv spektrum ba tartozó összes betegségek 
életút (lifetime) prevalenciája 17,9% volt vizsgált népes
ségünkben, Kessler és mtsai 19,3%-nak találta (5), Szádó
czky és mtsai (17) (az általunk nem vizsgált gyászreakciót 
levonva) 21,0%-ot.

Öszegezve: az affektiv zavarok előfordulását vizsgál
tuk egy fővárosi kerület 750 fős népességének reprezen
tatív mintáján, a Diagnostic Interview Schedule (DIS) al
kalmazásával, hazai vonatkozásban másodikként. Ered
ményeink túlnyomó többsége egyezik a világirodalom és 
az eddig történt hazai vizsgálatok adataival. Ismételten is 
hangsúlyozzuk a pszichiátriai betegségek hazai epidemi
ológiai vizsgálatának fontosságát a reprezentativitás, 
az azonos metodika pontos betartásával, mely a különbö
ző vizsgálatok összehasonlíthatóságának elengedhetet
len követelménye és így a valós állapotok megismeré
sének alapvető feltétele.

A vizsgálat egy része az Egészségügyi Minisztérium támogatá
sával készült. Pályázati szám: T 12011/1996
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AKTUÁ LIS  KÉRDÉSEK

Gyógyszeralkalmazási szokások összehasonlítása 
Magyarországon és a fejlett nyugati országokban 
akut coronaria syndromában
Keltái Mátyás dr.
Semmelweis Egyetem, Budapest, Általános Orvostudományi Kar, Kardiológiai Tanszék (tanszékvezető': Lozsádi Károly dr.) 
Gottsegen György Országos Kardiológiai Intézet, Budapest (igazgató mb.: Lozsádi Károly dr.)

A nemzetközi multicentrikus gyógyszervizsgálatok ada
tainak elemzése alapján megállapítható, hogy az egyes 
vizsgálatokba bekerült betegek anamnesztikus jellemzői 
Magyarországon és Kelet-Európábán súlyosabb állapot
ra utalnak, mint nyugat-európai betegek esetében. Az 
akut coronaria syndromában a magyar gyógyszerren
delési szokások megfelelnek a nemzetközi standardok
nak. A magyar orvosok több nitrátot, anticoagulanst, 
ACE inhibitort és kevesebb koleszterinszint-csökkentő 
gyógyszert alkalmaznak. A thrombolyticus kezelés meg
kezdésének ideje rövidebb, mint a vizsgálati átlag. Ennek 
ellenére a halálozási adatok nem jobbak Magyarorszá
gon, mint másutt. Az akut események ellátásához szük
séges gyógyszerek magas ára hátráltatja a kórházi orvo
sokat abban, hogy thrombolyticus kezelésre az optimális 
gyógyszert válasszák ki. A másodlagos megelőzésre 
használatos gyógyszerek közül a statinok igen magas ára 
és hiánya a közgyógyellátásban rendelhető gyógyszerek 
listájáról az egyik valószínű oka annak, hogy ezt a gyógy- 
szercsopotot a magyar orvosok (betegek) ritkábban 
használják. Ez hosszú távon akadályozhatja a koszorúér
betegségek okozta halálozás és morbiditás csökkenését

Kulcsszavak: akut myocardialis infarctus, akut coronaria syndro- 
ma, instabil angina, hyperlipoproteinaemia, thrombolysis

Magyarország integrációja az Európai Közösséghez, el
szigeteltségének fokozatos megszűnése szolgáltatott ala
pot ahhoz, hogy az elmúlt évtizedben számos nagy nem
zetközi multicentrikus klinikai gyógyszervizsgálatban 
vettek rész a magyarországi kórházak. Ezekben a betegek 
kiválasztása pontosan meghatározott bevételi és kizárási 
kritérium ok alapján történik, így biztosítható, hogy a 
világ különböző' kórházaiban összehasonlítható betegek 
kerüljenek beválasztásra. így a vizsgálandó gyógyszer 
hatásának lemérése viszonylag homogén csoportok 
összehasonlítása alapján történhet. Bizonyos kérdések 
tisztázásához, különösen akkor, ha ritkán előforuló ke
mény végpontokat (pl. halálozás) kell m érni, igen nagy
számú beteg bevonására van szükség. Az adatok feldol
gozása lehetőséget ad arra is, hogy felmérjük az egyes or
szágokban kezelt betegek hosszabb-rövidebb távú életki
látásait, elemezzük a kezelési szokásokban észlelhető kü
lönbségeket és megkíséreljünk összefüggéseket találni 
arra, hogy a kezelési szokásokban kim utatható különb
ségek kihatással vannak-e a kórkép kimenetelére.

Az elmúlt tíz évben a cardiovascularis betegségek 
közül az akut coronaria syndromák (akut myocardialis 
infarctus, instabil angina, ST eleváció nélküli akut coro-

Orvosi Hetilap 2000,141 (26), 1449-1453.

Comparison of drug treatment patterns in Hungary 
and in the developed, industrialized countries in acu
te coronary syndromes. Analysis of the data of interna
tional multicentric clinical pharmacology trials disclosed 
that the Hungarian (and Eastern European) patients are 
more sick, than their western counterparts. The drug 
prescription habits in Hungary are close to that of inter
national standards. The Hungarian doctors order more 
nitrates, anticoagulants and ACE inhibitors, but less 
cholesterol-lowering medication than in other countries. 
The door-to-needle time in Hungarian patients sched
uled for thrombolysis was shorter than the mean. The 
high price of certain thrombolytic medications prevents 
Hungarian hospital's doctors to use optimal throm
bolytic therapy. The high price of statins in Hungary rela
tive to that of other medications for secondary preven
tion and to the average per capita income is one of the 
possible causes that this class of medication is used less 
frequently in Hungary than in Western Europe. This fact 
may prevent the decrease of cardiovascular morbidity 
and mortality on the long-term.

Key words: acute myocardial infarct, acute coronary syndrome, 
unstable angina, thrombolysis

naria syndroma) gyógyszeres kezelésének különböző 
vizsgálataiban vettünk részt. Az egyes vizsgálatokban va
ló részvételre többnyire kardiológiai vagy kardiológiai 
profilú belgyógyászati osztályokat kértünk fel. A kivá
lasztás szempontjai közé tartozott a megfelelő beteg
szám, az angol nyelvtudás és az osztály orvosainak rész
vételi szándéka. Az így kiválasztott kórházakból gyűjtött 
tapasztalat csak azt mutatja, hogy ezekben a kórházak
ban milyen kezelési szokások érvényesültek. Ebből az 
országos átlagra és a nem reprezentált kórházak kezelési 
szokásaira következtetni nem lehet. A rendelkezésre álló 
adatbázisok alapján a m ár közölt és még nem közölt is
meretanyag alapján kísérelünk meg a felvett kérdésre 
választ adni.

ISIS—4

Az ISIS-4 vizsgálatban 24 órán belül akut myocardialis 
infarctus gyanújával kórházba érkezett 58 050 beteg vizs
gálatára került sor. Az infarctus kezelésére az 1991-1993- 
ban szokásos kezelési eljárások mellett az orális captopril, 
az orális m ononitrát és a magnézium-szulfát-infúzió ha-
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tását igyekeztünk lemérni. A többi gyógyszer szabadon 
alkalmazható volt, a protokoll erősen ajánlotta a fibri- 
nolyticus kezelést, a béta-receptor-blokkoló kezelést és 
kötelezően előírta a thrombocytaaggregáció-gátló ke
zelést. Magyarországról 25 résztvevő centrum 1 047 bete
get vont be a tanulmányba.

A betegek több, mint 70%-a thrombolyticus kezelés 
94% pedig aszpirint is kapott. A gyógyszeres kezelésben 
nem volt különbség a magyarországi és a nemzetközi 
adatok között. A halálozás is hasonló volt világszerte (4.).

CORE

Ebben a vizsgálatban a RheoThrx különböző dózisait ad 
tuk 1994-1995-ben, 2948 akut infarctusos betegnek. 
A RheoThrx fizikai tulajdonságai alapján, rheológiai ha
tása miatt ígért elméleti előnyt, mely azonban a vizsgálat 
alapján nem nyert megerősítést. A vizsgálat során a ha lá
lozás kismértékben fokozódott, a veseelégtelenség a 
gyógyszer hatására gyakoribbá vált, több volt a ritm us
zavar és a keringési elégtelenség is. Ennek a vizsgálatnak 
az eredménye alapján a RheoThrx nem vált gyógyszerré. 
Érdekes megfigyelni a magyar és a nemzetközi adatok 
azonosságait és különbségeit (1).

A CORE vizsgálatba 19 m agyar kórházból 138 akut 
infarctusos beteg került beválasztásra. A magyar betegek 
között gyakoribb volt a hypertonia, az anamnesisben 
sűrűbben szerepelt ischaemiás esemény (angina, infarc- 
tus, keringési elégtelenség) (1. táblázat).

1. táblázat: A CORE vizsgálatba választott betegek 
anamnesisének összehasonlítása

Magyarország Többi centrum P

Esetszám 138 2807
Hypertonia 52,5% 43,2% 0,02
Dohányzás 44,9% 48,1% N.S.
Előző infarctus 18,8% 17,4% N.S.
Anamnesisben angina 
Anamnesisben

56,5% 38,0% <0,001

keringési elégtelenség 5,8% 2,9% <0,05
Diabetes 18,8% 15,8% N.S.

A betegek Magyarországon átlag 204 perccel a fájda
lom kezdete után érkeztek kórházba, és 90%-ban th ro m 
bolyticus kezelést kaptak. A thrombolysis megkezdéséig 
eltelt idő Magyarországon rövidebb volt, mint a többi 
centrumok átlagában (54 perc vs. 84 perc).

A betegek a throm bolyticum  és a vizsgálati gyógyszer 
mellett azonos arányban kaptak  aszpirint,béta-receptor- 
blokkolót, inotróp szereket és lidocaint (2. táblázat).

Orális anticoagulanst és heparint, nitrátokat és ACE- 
inhibitorokat a magyar vizsgálók sokkal gyakrabban al
kalmaztak, mint a többi országban. Infarctussal kapcso
latos mechanikus és egyéb szövődmények azonos gyako
risággal fordultak elő Magyarországon és a világ egyéb 
részein. A magyar centrum ok kevesebb sinus brady- 
cardiát, és több sinus tachycardiát észleltek, mint a többi 
centrumok átlaga. Pacemaker-kezelés, cardioversio ha
sonló arányban fordult elő.

2. táblázat: Kórházi betegek gyógyszeres kezelése a CORE 
vizsgálatban

Magyarország (%) Többi centrum (%) p

Aszpirin 96,4 97,3 N.S.
Béta-blokkoló 79 79 N.S.
ACEI 71,7 41,1 <0,0001
Anticoagulans 
Heparin és/vagy

41,3 12,9 <0,0001

anticoagulans 97,8 86,9 <0,0001
Lidocain 27,5 23,5 N.S.
Magnézium 26,1 10,6 <0,0001
Thrombolysis 90,6 95,7 <0,004
Inotrop kezelés 19,6 15,0 N.S.
I. v. nitrát 87,7 71,1 <0,0001

3. táblázat: Koronarográfia és revascularisatio a CORE 
vizsgálatban

Többi centrum (%) Magyarország (%) p

Koronarográfia 29,9 
PTCA 12,6 
ACBG 5,9

4,0 <0,001 
1,45 <0,001 
0 <0,002

Koronarográfia és revascularisatio viszont sokkal rit
kábban történt Magyarországon (3. táblázat).

A halálesetek száma Magyarországon 16 (11,6%), 
a többi centrum átlagos halálozása 9,6% volt. A két cso
port közötti számbeli egyenlőtlenség m iatt ez a különb
ség statisztikailag nem  szignifikáns, de figyelmeztető. 
Hiába alkalmaztak a magyar orvosok több, hatékony
nak elismert gyógyszert (a revascularisatiók kis száma 
miatt?) a halálozást nem tudták előnyösen befolyásolni.

A két vizsgálat alapján az akut myocardialis infarctu
sos betegek kezelésében a magyar kórházak hasonló 
mértékben alkalmaztak throm bolyticus kezelést, throm 
bocytaaggregáció-gátló kezelést, béta-receptor-blokkoló 
kezelést, m int a világ többi országaiban. A magyar or
vosok több anticoagulanst, ACE-inhibitort és nitrátot al
kalmaztak, mint külföldön, de ez a gyógyszerplusz nem 
eredményezett javulást a letalitásban. A két infarctus 
vizsgálatban a Magyarországon m ért és a többi orszá
gokban m ért (4-6 hetes) halálozási adatokban lényeges 
különbség nem volt.

Akut myocardialis infarctusban az alkalmazott 
thrombolysis annál hatékonyabb, minél gyorsabb hatású 
thrombolyticus kezelést alkalmaznak. A szöveti plas- 
minogen-aktivátor hatása gyorsabban alakul ki, mint a 
sztreptokináz kezelésé, ezáltal gyakrabban eredményez 
teljes akadálytalan perfúziót a koszorúerekben és ennek 
következtében a szöveti plasminogen-aktivátorral kezelt 
betegek halálozása kisebb, mint a sztreptokinázzal kezelt 
betegeké (9). Ennek ellenére Magyarországon gyakor
latilag kizárólag sztreptokinázt alkalmaznak thromboly
ticus kezelésre. A sztreptokináz-kezelés gyakran allergi- 
zál és sztreptokináz-ellenes antitestek alakulnak ki, ezért 
egy éven belül szükségessé váló ismételt thrombolysis 
esetén nem tanácsolható a sztreptokináz-kezelés megis
métlése, hanem helyette más gyógyszer, pl. urokináz 
vagy szöveti plasminogen aktivátor alkalmazható (5). Itt 
eltérés van az ajánlás és a hazai gyakorlat között.
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Az eltérés szemléltetésére az elmúlt év statisztikai 
adatait mutatjuk be. Intézetünk coronaria őrző részle
gében 1998. m ájus-1999. április között, egy év alatt 66 in- 
farctusos beteget kezeltünk. Valamennyi beteg, aki akut 
revascularisatióra alkalmas volt, thrombolysisben vagy 
direkt PTCA-ban részesült. A 36 thrombolysisben ré
szesült beteg közül 25-en sztreptokináz-kezelést, 11 -en 
pedig klinikai gyógyszervizsgálat keretében randomizált 
módon vizsgálati gyógyszer (tPA, sztreptokináz, vagy 
rPA) kaptak. Nyitott m ódon egyetlen beteg sem kapott 
szöveti plasminogen-aktivátor-kezelést. Ennek oka való
színűleg abban rejlik, hogy a finanszírozási rendszerben 
nem biztosított megfelelő összeg a drágább szöveti plas- 
minogen-aktivátor-kezelés elvégzésére.

A homogén betegcsoportok alapján történő finan
szírozás a szívinfarktus kezelésére jelenleg 177 000 forin
tot biztosít (számítási alap 1 HBCS pont = 75 000 Ft). Ha a 
beteg thrombolysisben is részesül, akkor 284250 forint 
térítést kap (utólag) az intézmény. A különbség 107 250 
forint. Ebből tudja finanszírozni az intézmény a fibri- 
nolyticum árát, és a gyógyszeralkalmazással kapcsolatos 
járulékos költségeket. A 4. táblázatban az tüntettük fel, 
hogy 1999. évi árakon mennyibe kerül azt intézménynek 
egy infarctusos beteg kezelésére felhasznált thromboly- 
ticum -  járulékos költségek nélkül.

A 4. táblázat adataiból megállapítható, hogy az 
Országos Egészségbiztosítási Pénztár nem fedezi a tény
leges gyógyszerköltségeket. Mind az urokináz, mind pe
dig a tPA alkalmazása a kórházaknak ráfizetést ered
ményez, ezért a kórházak ellenérdekeltek abban, hogy a 
betegek a leghatékonyabb gyógyszeres kezelést kapják.

4. táblázat: Thrombolysisre használt gyógyszerek költsége 
és viszonya a homogén betegcsoportok alapján történő 
finanszírozáshoz 1999-ben Magyarországon

Gyógyszercsoport
Gyógyszer
jellemző

adag

Kórház 
gyógyszer- 

költsége (Ft)

Kórház
relatív

nyeresége (Ft)

Sztreptokináz Kabikinase 
1500 000 E

11720 + 95530

Urokináz Ukidan 
3 000 000 E

226818 -119568

Szöveti plasminogen- 
aktivátor

Actilyse 
100 mg

248 100 -140850

PURSUIT

A PURSUIT vizsgálatba instabil anginás, non Q infarctu
sos betegek kerültek beválasztásra (6). 10 948 volt a teljes 
létszám. Magyarországról 25 centrum  vett részt a vizsgá
latban, összesen 410 hazai beteget kezeltünk 1995-1996- 
ban eptifibatid különböző dózisaival, vagy placebóval. 
A jobb összehasonlíthatóság, hasonló nagyságú csopor
tok kialakítása érdekében a betegek jellemzőit, a kezelési 
szokásokat egyes földrajzi régiók szerinti összeállításban 
mutatjuk be. A PURSUIT vizsgálatba bevont betegek 
közül 4206 Nyugat-Európából, 1751 beteg Kelet-Európá- 
ból került bevonásra. A betegek életkorában, testsúlyá
ban, vérnyomásában, pulzusszámában különbség nem 
volt. A betegek 90%-a m indkét földrajzi területen coro

naria őrzőben volt elhelyezve. Egyes anamnesztikus ada
tokban azonban már különbségeket találtunk.

Az 5. táblázat adataiból az tűnik ki, hogy a kelet-európai 
betegek „betegebbek” voltak a PURSUIT vizsgálatban, 
mint a nyugat-európaiak. Több volt közöttük a hypertoni- 
ás, postinfarctusos és a cukorbeteg. Nyugat-európai bete
gek között több volt a dohányos, a hyperlipidaemiás és 
előzőleg revascularisált, mint a kelet-európaiak között.

5. táblázat: Különbségek a kelet- és nyugat-európai betegek 
anamnesztikus adataiban a PURSUIT vizsgálatban

Nyugat-Európa Kelet-Európa p

Esetszám 4206 1751
Hypertonia 45,7% 62,0% <0,001
Diabetes 17,7% 25,5% <0,001
Dohányos 29,2% 19,5% <0,001
Hyperlipoproteinaemia 42,7% 34,2% <0,001
Előző infarctus 28,5% 36,8% <0,001
Előző revascularisatio 20,8% 5,2% <0,001

Az 6. táblázatból kitűnik, hogy milyen gyógyszeres 
kezelést alkalmaztak a kelet- és nyugat-európai orvosok 
instabil anginás betegeik kezelésében.

6. táblázat: Különbségek a kelet- és nyugat-európai betegek 
gyógyszeres kezelésében, kórházi beutaláskor és távozáskor, 
a PURSUIT vizsgálatban

Nyugat-
Európa

Kelet-
Európa P

Esetszám 4206 1751
ACE-inhibitor felvételkor 20,7% 37,4% <0,001
ACE-inhibitor távozáskor 28% 50,7% <0,001
Aszpirin felvételkor 56,8% 56,7% N.S.
Aszpirin távozáskor 89,2% 88,3% N.S.
Béta-receptor-blokkoló felvételkor 38,8% 42,8% <0,001
Béta-receptor-blokkoló távozáskor 69,1% 70,0% N.S.
Antilipidaemiás kezelés felvételkor 13,6% 7,5% <0,001
Antilipidaemiás kezelés távozáskor 20,6% 11,4% <0,001
Nitrát felvételkor 44,0% 69,9% <0,001
Nitrát távozáskor 88,1% 98,6% <0,001

Megállapítható a táblázat adataiból, hogy a súlyosabb 
kelet-európai betegek több antihypertensiv és nitrát ke
zelést kapnak, mint Nyugat-Európában, ugyanakkor an- 
tilipaemás kezelést csak fele olyan gyakran.

Az OASIS-Regiszter egy prospektiv megfigyelés, melyet 
1995-1996-ban Ausztrália, Brazília, Canada, az Amerikai 
Egyesült Államok és Lengyelország mellett Magyarorszá
gon is elvégeztünk. Ennek során regisztráltuk és központi 
adatbázisban tároltuk az akut coronaria syndroma miatt 
kórházba került 7987 beteg adatát, és ezeket a betegeket 24 
hónapon keresztül követtük. Magyarországról 12 kórház 
931 betege került regisztrálásra. Az OASIS-Regiszter fél
éves felülvizsgálatának egyes adatait már közöltük (7). Az 
OASIS-Regiszterbe került instabil anginás/non Q infarctu
sos betegek kórházi gyógyszeres kezelésében szignifikáns 
különbség nem volt. A magyar centrumokban kicsit gyak
rabban alkalmaztak nitrátokat és béta-receptor-blokko- 
lókat, m int a többi részt vevő országban.
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Az OASIS-Regiszterben regisztrált betegek 22%-a volt 
dohányos, a Magyarországon regisztráltaknak csupán a 
19%-a. A PURSUIT kelet-európai betegei között is 
kevesebb volt a dohányos, m int Nyugat-Európában (1., 5. 
táblázat). Ebben a két vizsgálatban tehát nem volt igazol
ható az az általánosan elterjedt nézet, hogy a Kelet-Euró
pában és Magyarországon tapasztalható jelentős cardio- 
vascularis halálozási többlet a dohányzási szokások kü
lönbségében lenne tetten érhető.

Az EUROASPIRE vizsgálatban is az derült ki, hogy a 
postinfarctusos, postrevascularisatiós betegek kezelésé
ben a magyar gondozó orvosok a nemzetközi ajánlások
nak megfelelő gyógyszeres kezelést gyakrabban alkal
mazták, mint a többi 8 ország orvosai. Ez igaz volt a n itrá
tokra, ACE-gátlókra, orális anticoagulans kezelésre és kal- 
ciumcsatorna-blokkolókra is. Ugyanakkor a lipidcsökken- 
tő gyógyszeres kezelést a magyar betegek sokkal ritkáb
ban kapták, mint a nyugat-európaiak bár a hyperlipidae- 
miák incidenciájában nem volt különbség (3). Ugyanezt 
tapasztaltuk a PURSUIT vizsgálatban (6. táblázat).

Mi lehet az oka annak, hogy a magyar (és kelet-euró
pai) betegek fele annyi statin kezelést kapnak, mint az a 
fejlett országokban szokásos? A választ az antilipidaemi- 
ás kezelés anyagi vonzataiban véljük megtalálni. A stati- 
nok drágák, és az Egészségbiztosítási Pénztár csak 70%- 
ban támogatja azokat. így napi 20 mg simvastatin szedé
se havi 1707 forintba, napi 40 mg lovastatin szedése havi 
1697 forintba kerül a m agyar biztosított betegeknek. A 
havi 1700 forint a havi nettó átlagos jövedelem (40000 Ft) 
csaknem 5%-a. Az átlagos jövedelem 5%-át tehát egyet
len gyógyszer beszerzésére kellene kiadni az arra rászo
rultaknak. Ez olyan teher, am it a lakosság jelentős része 
nem  képes vállalni. Ezek a gyógyszerek nem szerepel
nek a legszegényebb néprétegeket megtestesítő mintegy 
800000 főnyi közgyógyellátott beteg részére rendelhető 
szerek listáján. Ez gyakorlatban azt jelenti, hogy a társada
lom közel nyolc százaléka gyakorlatilag ki van zárva ezen 
hatásos szerek alkalmazásának lehetőségéből. Az ischae- 
miás szívbetegek kezelésére alkalmazott gyógyszerek árá
ról készítettünk egy összehasonlító táblázatot, mely a fel
tűnő árbeli aránytalanságot szemlélteti (7. táblázat).

7. táblázat: Koszorúérbetegek másodlagos megelőzésében, 
széles körben alkalmazandó gyógyszerek havi költsége 
1999-ben Magyarországon

Gyógyszer
csoport

Gyógyszer
jellemző

adag

Havi 
jellemző 
adag (tbl.)

Havi 
költség, 
a beteg 

részére (Ft)

Thrombocyta- Colfarit 7,5 108
aggregáció-gátló (napi 125 mg)

Beta-receptor- Betaloc 45 35
blokkoló (napi 150 mg)

ACE-gátló Ednyt (napi 2x10 mg) 60 184
Antilipidaemiás szer Mevacor (napi 40 mg) 30 1697
Nitrát ISMN (napi 40 mg) 30 97

kon alapuló vizsgálatok eredményeit és azok többségét 
gyógyszerrendelési szokásaikban érvényesítik. Azokban 
a betegcsoportokban, amelyek a nyugat-európai beteg
csoportokhoz képest súlyosabbak, több olyan gyógyszert 
alkalmaznak, mint a nyugat-európai orvosok.

A másodlagos megelőzésre és a betegek tüneti kezelé
sére alkalmazható szerek rendelési szokásai Magyaror
szágon megegyeznek a nemzetközi gyakorlattal, illetve 
annál optimálisabbnak ítélhetőek a thrombocytaaggre- 
gáció-gátló, béta-receptor-blokkoló, anticoagulans és 
ACE-inhibitor hatású szerek rendelését illetően.

A korai szívinfarktus kezelésére alkalmazható throm- 
bolyticus szerek kiválasztásában azonban a gyógyszerek 
árában tapasztalható csaknem 20-szoros különbség nem 
teszi lehetővé azt, hogy a sztreptokináz mellett egyéb 
throm bolyticus szerek is alkalmazásra kerüljenek.

A koleszterinszint-csökkentő statinok rendelésének 
gyakoriságában jelentős elmaradás tapasztalható a nyu
gat-európai szokásokhoz képest és ennek oka minden 
bizonnyal ezen gyógyszerek magas ára. A magas árat a 
többi gyógyszer árához, valamint a magyar átlagkere
sethez viszonyítva értjük. Külön gondot jelenthet, hogy 
ezen gyógyszerek nem szerepelnek a közgyógyellátot- 
tak részére rendelhető gyógyszerek listáján. A simvasta
tin (napi 20 mg adagban) 30%-kal csökkentette a halálo
zást, 42%-kal a koszorúér eredetű halálozást és 37%-kal a 
betegek revascularisatiós beavatkozási igényét postin
farctusos, anginás, mérsékelten hyperlipoproteinaemiás 
betegekben (8). Az AFCAPS/TexCAPS vizsgálatban 
prim er prevencióra alkalmaztak 20-40 mg lovastatint. 
Az új szívinfarktus, instabil angina és hirtelen halál koc
kázatát a kezelés 37%-kal csökkentette (2). Ezek a gyógy
szerek tehát mind a szekunder, m ind pedig a primer 
prevencióban fontos szerepet töltenek be. Ha tehát az ar
ra rászoruló magyar lakosság nem részesül megfelő 
arányban ebben a kezelésben, akkor az ismételt coronar
ia események és a halálozás csökkentése nem lesz elér
hető.

Az Országos Egészségbiztosítási Pénztár monopol
helyzetben van a gyógyszerárak kialakítása tekintetében. 
Az árpolitika következtében a szükségesnél kevesebb 
beteg kap gyorshatású throm bolyticum ot infarctusban, 
és statin-kezelést szekunder prevenció céljából. Ez kon
zerválja a rossz népegészségügyi mutatókat, a magas 
halálozási arányt és a magas infarctus-incidencia fenn
maradását. Javulást elérni ezen a területen csak nagyobb 
költségráfordítással lehet. Azon gyógyszerek ártám o
gatását, melyek hatékonysága súlyos szövődmények meg
előzésében, halálozás csökkenésében is megnyilvánult, 
növelni kell. Mivel a gyógyszeres kezelés eredményeként 
csökken az infarctus gyakorisága, és ezért kevesebb beteg 
szorul kórházi kezelésre, kevesebb revascularisatiós be
avatkozásra lesz szükség -  a nagyobb gyógyszertámoga
tási költségráfordítás hosszútávon megtérül az egyéb 
költségek, és a munkaképes korú lakosság halálozásának 
csökkenése révén.

Következtetések
Azok a magyar kardiológusok, akik rész vettek a tanul
mányozott gyógyszervizsgálatokban, figyelemmel kísé
rik a nemzetközi ajánlásokat, a kemény bizonyítéko-

IRODALOM: 1. CORE Investigators: Effects of RheothRx on 
mortality, morbidity, left ventricular function, and infarct size 
in patients with acute myocardial infarction. Circulation 1997, 
96, 192-201. -  2. Downs, J. R., Clearfield, M., Whitney, E. és mtsai: 
Primary prevention of acute coronary events with lovastatin 
in men and women with average cholesterol levels. Results of
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Study Group: A European Society of Cardiology survey of sec
ondary prevention of coronary heart disease: Principal results. 
Eur. Heart J. 1997, IS, 1569-1582 -  4.ISIS-4 Collaborative Group: 
ISIS-4: a randomized factorial trial assessing early oral Capto
pril, oral mononitrate, and intravenous magnesium sulphate in 
58050 patients with suspected acute myocardial infarction. 
Lancet, 1995, 345, 669-685. -  5. Keltái M.: Thrombolysis acut 
myocardialis infarctusban. Orv. Hetil. 1995, 136, 227-234. -  6. 
PURSUIT Trial Investigators: Inhibition of platelet glycoprotein 
Ilb/IIIa with eptifibadtid in patients with acute coronary synd
romes. NEJM, 1998, 339, 436-443. -  7. Yusulf, S., Flather, M.,

Poge J. és mtsa: For the OASIS Registry Investigators: Variations 
between countries in invasive cardiac procedures and outcomes 
in patients with suspected angina or myocardial infarction 
without initial ST elevation. Lancet, 1998, 352, 507-514. -  8. 
Scandinavian Simvastatin Survival Study Group: Randomized 
trial of cholesterol lowering in 444 patients with coronary heart 
disease: the Scandinavian Simvastatin Survival Study. Lancet, 
1994,344, 1383-1389. -  9. The GUSTO investigators: An interna
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KAZUISZTIKA

Endoszkópos ultrahanggal követett
primer gyomor MALT lymphoma visszafejlődése
Helicobacter pylori-eradikáció után
Szántó Imre d r1., Dómján Gyula dr2.,Nagy Pál dr.3,Gonda Gábor dr.3és Kiss János d r1.
Semmelweis Egyetem, Budapest, Egészségtudományi Kar, Sebészeti Klinika (igazgató: Kiss János dr.)1 
I. Belgyógyászati Klinika (igazgató: Császár Albert dr.)2 
Pathológiai Intézet (igazgató: Magyar Éva dr.)3

A szerzők egy 42 éves nőbeteg esetét ismertetik, aki epi- 
gastrialis fájdalmak és fogyás miatt kereste fel egyete
müket. Az endoszkópos vizsgálat a gyomorban, a cor- 
pus-antrum határon két exulcerált laesiót fedett fel. 
Szövettanilag az elváltozás alacsony malignitású B-sejtes 
MALT lymphomának bizonyult. Egyidejűleg módosított 
Giemsa-festéssel Helicobacter pylori jelenlétét mutatták 
ki. Endoszkópos ultrahangvizsgálatot végeztek az elvál
tozás mélységi kiterjedésének megállapítása végett: a 
laesio a mucosára és a submucosára lokalizálódott. Re
gionális nyirokcsomót nem észleltek. A Helicobacter py
lori sikeres eradikációja után a MALT lymphoma re- 
grediált. A beteg követése során végzett vizsgálatok a 
daganat regresszióját igazolták, a beteg panaszmentes
sé vált. A kontroll endoszkópos ultrahangvizsgálat a 
gyomorfal szabályos ötrétegű struktúráját mutatta. 
Betegüknél a Helicobacter pylori eradikációja a MALT 
lymphoma effektiv terápiáját jelentette. Az irodalomban 
is hasonló tapasztalatokról számoltak be. Az endoszkó
pos ultrahangvizsgálat a gyomorfal tumoros elváltozásá
nak megítélésében hasznos módszer. A betegkövetés
ben az endoszkópos vizsgálat, a szövettani vizsgálat és 
az endoszkópos ultrahang együttesen jelenti a 
követendő eljárást, beleértve a Helicobacter pylori- 
eradikációra vonatkozó ellenőrzést is.

Kulcsszavak: gyomor MALT lymphoma, endoszkópos vizsgálat, 
endoszkópos ultrahang, Helicobacter pylori

A MALT (mucosal associated lymphoid tissue) fizioló
giás körülmények között a gyomor nyálkahártyájában 
nem fordul elő, de kifejlődhet Helicobacter (H.) pylori- 
infectio következtében. Gyomor MALT lymphoma ese
tén több mint 90%-ban H. pylori jelenléte m utatható ki 
(14), melynek eradikációja után a tumor visszafejlődhet. 
Ilyen tárgyú esetközlést, az endoszkópos ultrahangvizs
gálattal foglalkozó ism ertetést az általunk elérhető m a
gyar irodalomban nem találtunk, esetünket ezért tartjuk 
közlésre érdemesnek.

Esetismertetés
S-né S. E. 42 éves nőbeteg 1997 februárjában gyomorfájdalmak, 
fogyás miatt kereste fel háziorvosát. Az akkor készült gyomor- 
röntgen-vizsgálat nyombélfekélyt igazolt. Zantac-kezelésben

Orvosi Hetilap 2000,141 (26), 1455-1458.

Regression of gastric MALT lymphoma with eradica
tion therapy for Heliobacter pylori infection followed 
by endoscopic ultrasound. The authors report a case of 
a 42 year-old female patient, who was admitted with 
epigastric pain and weight loss to our department. 
Upper gastrointestinal endoscopy two ulcerated lesions 
revealed in the stomach at the corpus-antrum border. 
Histologically the lesion proved to be a low grade, malig
nant B cell MALT lymphoma. Coexistent Helicobacter py
lori infection was detected with modified Giemsa stai
ning. Endoscopic ultrasonography was performed to de
termine the depth of tumorous infiltration of the gastric 
wall: the tumor was confined to the mucosa and submu
cosa. No regional lymph node was observed. As a result 
of successful Helicobacter pylori eradication the regres
sion of MALT lymphoma occured. The follow-up exami
nations showed the regression of the tumour and the 
patient became asymptomatic. A control ultrasono
graphic examinations demonstrated the normal five 
layers structure of the gastric wall without any alter
ation. In our patient Helicobacter pylori eradication was 
an effective therapy for gastric MALT lymphoma as well. 
Our results similar as are published in the literature. 
Endoscopic ultrasonography is very useful in the assess
ment of the tumours involvement of the gastric wall. In 
the proper follow-up examinations of the patient en
doscopy, histology and endoscopic ultrasound together 
are the methods to apply including Helicobacter pylori 
control.

Key words: gastric MALT lymphoma, endoscopic examination, 
endoscopic ultrasound, Helicobacter pylori

részesült, amely fájdalmait átmenetileg csökkentette. A két- 
óránkénti étkezés panaszait mérsékelte. 1997 októberében ki
vizsgálásra egyetemünkön jelentkezett. Apanendoszkópos vizs
gálat során a nyelőcsőben és a duodenumban kórosat nem lát
tunk. A corpus-antrum határon a kisgörbülethez közel a mell
ső és hátsó falon egy-egy szabálytalan szélű fekély volt, melyek 
lymphoma gyanúját keltették. Az exulceratióból szövettani vizs
gálatra és H. pylori gyorstesztre (ureáz) biopsziát vettünk. 
A biopszia során mindkét elváltozás rigidnek bizonyult (1. ábra).

A H. pylori gyorsteszt pozitív eredményt adott. A szövettani 
vizsgálat a nyálkahártyában vegyes sejtes gyulladást, valamint 
a mirigyhámsejtek közé is beterjedő lymphoid sejtes infiltrátu- 
mot mutatott, ebben citológiailag megnyúlt, illetve hasadt 
magvú centrocytoid sejtek domináltak. Éretlenebb alakokat és 
lymphoplasmocitoid sejteket is észleltünk. A folyamat beszűrte 
és feltördelte a tunica muscularis mucosaet. Giemsa-festéssel 
a felszínen és a mirigyekben H. pylorit láttunk. Vélemény: 
a szövettani és immunhisztokémiai vizsgálatok alapján a gyo
mor alacsony malignitású, B-sejtes MALT lymphomája (2. ábra).
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1. ábra: Endoszkópos felvétel a lymphomáról

A fali kiterjedés megítélésére endoszkópos ultrahangvizs
gálatot végeztünk GF-UM3 (Olympus) eszközzel. A panen- 
doszkópos vizsgálat során látott exulceratióknak megfelelően a 
gyomorfal megvastagodott (9 mm) volt, itt echoszegény, szolid 
laesiót figyeltünk meg. Az elváltozás a mucosa második réte
gére és a submucosára lokalizálódott. Más helyeken a gyomor
fal rétegzettsége és a falvastagság is szabályos volt (3 mm). 
A gyomor körül megnagyobbodott nyirokcsomók nem ábrá- 
zolódtak (3. ábra).

A beteg kivizsgálása során a lymphomás betegnél szokásos 
rutin laboratóriumi vizsgálatok, a vérfehérjék immunkémiai 
vizsgálata, mellkasröntgen, hasi ultrahang- és CT-vizsgálat, 
csontvelő-citológia vizsgálat, gallium-szcintigráfia is megtör
tént.

A korai (I.) stádiumra való tekintettel konzervatív kezelés 
mellett döntöttünk. A H. pylori eradikációja Losec-, Amo
xicillin-, Klacid-kezeléssel történt. A beteg panaszmentessé 
vált, öt kg-ot hízott. Négy hónappal későbbi kontroll panen- 
doszkópia során a nyelőcsőben, a gyomorban és a duodenum- 
ban kóros eltérést nem láttunk. A korábbi elváltozások helyei
ről több biopsziát vettünk. A szövettani vizsgálat a gyomor
nyálkahártya enyhe idült gyulladását diagnosztizálta. MALT 
lymphomára utaló jeleket nem észleltünk, a vizsgálatok H. py- 
lorit nem mutattak.

A beteg a nyolc hónappal későbbi kontrollvizsgálata előtt 
enyhe epigastrialis fájdalmat panaszolt. A panendoszkópia 
negatív volt. Az antrumból biopsziát vettünk. A H. pylori gyors-

2. ábra: a) Krónikus aktív gastritis 
a gyomornyálkahártyában 
HE, 300x Insert: Helicobactériumok 
a nyálkahártya felszínén. Giemsa, 650x

b) Atípusos lymphoid sejtek a tunica 
propriában és a mirigyhámsejtek között 
(lymphoepithelialis laesio)
HE, 120x
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3. ábra: Endoszkópos ultrahangvizsgálat 
A gyomorfal körüllrtan megvastagodott. A szabályos rétegek helyén 
echoszegény szolid elváltozás látható, amely a mucosára és submucosára 
lokalizálódik. (nyíl). (Olymphus, GF-UM3)

5. ábra: Kontroll endoszkópos ultrahangvizsgálat
A gyomorfal vastagsága és szerkezete szabályos (Olympus, GF-UM3)

4. ábra: Endoszkópos felvétel a lymphoma helyéről

teszt negatív volt, a kórszövettani vizsgálat enyhe krónikus gast- 
ritist igazolt. Giemsa-festéssel kisszámú H. pylorit találtunk. 
A H. pylori eradikációját Losec-, Amoxicillin-, Tinidazol-kezelés- 
sel megismételtük. Ezt követően kettő, majd hét hónappal újabb 
kontroll történt. A beteg panaszmentes volt. A panendoszkópos 
vizsgálatok során kóros eltérést nem láttunk. Az antrumból 
és a corpusból vett szövetminták vizsgálata kóros eltérést nem 
mutatott. A H. pylori gyorstesztvizsgálatok is negatívnak bi
zonyultak. Endoszkópos ultrahangvizsgálatok történtek: a gyo
morfal vastagsága, rétegei szabályosak voltak (4. ábra), (5. 
ábra).

Betegünkben a gyomor MALT lymphomája H. pylori-era- 
dikációt követően tartósan remisszióba került. A H. pylori 
sikeres eradikációját igazolta a kezelés megkezdése után 
26 hónap múlva elvégzett 13C UREA-teszt vizsgálat negativi- 
tása is.

Megbeszélés
Az extranodalis lym phom ák egyik leggyakoribb előfor
dulási helye a gyomor. A prim er gyom orlym phom a 
vagy csak a gyom orra, vagy emellett a regonalis nyirok
csomókra lokalizálódik (2). Egészséges gyomorban nincs 
nyálkahártya-asszociált lym phoid szövet (MALT). 
A gyulladásos folyamatok során a gyom orban megje
lenő lymphoid szövetet nevezik szerzett (aquired) MALT- 
nak (6, 12). A gyomor MALT lymphomái a H. pylori- 
eradikációt követően visszafejlődnek (1,3,5,10,11,15).

A gyomorelváltozás tünetei nem specifikusak (13), 
leggyakoribb tünet az epigastrialis fájdalom (65%), vagy 
a dyspepsia (35%) (7).

A gyomor MALT lymphomái makroszkóposán rend
szerint lapos infiltrativ laesiók formájában jelennek 
meg, melyek néha egy vagy több fekéllyel társulnak (6), 
máskor eróziók láthatók, vagy a nyálkahártya felszíné
nek granulációja észlelhető (7). Esetünkben a rigid, m ul
tiplex, szabálytalan szélű exulceratiók vetették fel a lym 
phoma gyanúját.

A gyomorlymphomák diagnosztizálásában az en
doszkópiának döntő jelentősége van a folyamat képi fel
ismerésében és a definitiv diagnózist szolgáló szövettani 
szubsztrátum biztosítása révén (4).

A gyomor MALT lymphomája esetén az endoszkópos 
ultrahangvizsgálatnak a betegség stádiumának (staging) 
megállapításában alapvető szerepe van. Segítségével az 
elváltozás fali, mélységi kiterjedése pontosan m egítél
hető, emellett kimutatható a regionális nyirokcsomók 
esetleges érintettsége is. A staging megállapítása a te
rápiás terv felállításában is fontos. A legkedvezőbb a ko
rai stádium (I), amikor az elváltozás a mucosára vagy a 
submucosára lokalizálódik, ilyenkor -  H. pylori-pozitív 
esetben -  az ajánlott kezelés az eradikáció.

A gyógyítást követő kontrollvizsgálatok között dön
tőek az endoszkópia, a szövettani vizsgálat, és az endo
szkópos ultrahangvizsgálat. Segítségükkel megállapít
hatjuk a folyamat remisszióját, a H. pylori eredikációjá- 
nak sikerességét, valamint később az esetleges recidívát.
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Hosszú távú követéses vizsgálatok során derült ki, 
hogy H. pylori-eradikációt követően a szerzett MALT -  
újabb H. pylori-infekció esetén -  hasonló formában és 
mértékben recidivál, mint amilyet a betegekben koráb
ban észleltek (12).

A gyomor MALT lymphomás betegek korai kontrollja 
mellett a késői is indokolt, m ert H. pylori-reinfekció ese
tén újabb eradikációt kell végezni, olyankor is amikor a 
lymphoma még nem recidivált (16). Mint esetünkben is a
H. pylori-eradikáció sikerességét a beteget kevésbé m eg
terhelő urea 13C kilégzési teszttel -  amely magas szenzivi- 
tású és specifitású -  ellenőrizhetjük.

A betegek gondozásában az endoszkópos ultrahang- 
kontrollvizsgálatoknak döntő szerepe van. Ennek segít
ségével állapíthatjuk meg a gyomor MALT lym phom a 
regressziójának mértékét. Sackman és mtsai (11) endosz
kópos ultrahangkontroll során azt találták, hogy a terá
pia megkezdése után -  a mucosára és submucosára loka
lizálódó elváltozások esetén -  hat hónap múlva az esetek 
60%-ban, 14 hónap múlva 100%-ban teljes remisszió kö
vetkezett be. Véleményünk szerint jelenleg az endoszkó
pos ultrahang-kontrollvizsgálatok idejének megállapí
tásánál ezt a tapasztalatot figyelembe kell venni. E tekin
tetben a végleges álláspont csak további megfigyelések 
alapján alakítható ki.

A betegek későbbi megfigyelése azért is indokolt, 
m ert, I. stádiumú MALT lymphoma kezelését követően 
előfordulhat, hogy agresszív, magas malignitású non- 
Hodgkin-lymphoma fejlődik ki (8).

Esetünkben H. pylori eradikációját követően a beteg 
panaszmentessé vált, a daganat tartós remisszióba ke
rült. A konzervatív kezelés ilyen esetekben szigorú k rité 
rium ok, szoros endoszkópos és endoszkópos ultrahang
kontroll mellett javasolt.
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HORUS

Dr. Thanhoffer Lajosról, a szövettan tudósáról*

„Hogy a jelent megítélhessük s a jövőben haladhas
sunk, a múltat ismertlünk kell.” 

Dr. Thanhoffer Lajos

1. ábra: Dr. Thanhoffer Lajos professzor, 
akadémikus fényképe

Matyinkó Sebestyén József (8) múzeumigazgató, helytör
ténész Siófokon -  beszélgetésünk során említette, hogy 
a jeles anatómus-szövettanász professzor, Thanhoffer La
jos évtizedeken át nyaralt a településen. Szép házzal ren
delkezett, amelynek mai címe: Petőfi sétány 4. Elmondot
ta azt is, hogy a Magyar Tudományos Akadémia elnöké
vel, Szentágothai János professzorral beszélgetett, kérte, 
javasolta: állítsanak a neves tudós tiszteletére háza hom 
lokzatán emléktáblát. Szentágothai János akadémikus 
örömmel fogadta az ötletet és ígéretet tett a megvalósí
tásra. Ezután, sajnos, meghalt. Emléktábla nem került 
a szép házra -  hadd kérjük azonban ezúton is az ana
tómia, a pathologia, a hisztológia hazai képviselőit és 
Siófok, valamint Somogy megye illetékeseit: valósítsák 
meg volt akadémiai elnökünk ígéretét. Előre is köszönjük!

Kedves Olvasó, az előbbi bekezdés bizonyára megvilá
gosítja, m iért fogalmazott úgy e sorok írója a mottóban, 
hogy,,... emlékére is”.

Dr. Thanhoffer Lajos 1909. március 22-én, Budapesten 
halt meg. Az elmúlt esztendőben volt a 90. évforduló. 
Ez alkalomból kíséreljük meg fénycsóva vetítését az élet
műre.

“Prof. Dr. Szentágothai János akadémikus emlékére is

Orvosi Hetilap 2000,141 (26), 1459-1462.

A „klasszikus” kötetből, Hőgyes (3) Emlékkönyvéből 
fontos adatokat tudunk meg. Thanhoffer Lajos Nyírbá
torban, Szabolcs megyében, 1843. november 23-án szü
letett. A budapesti királyi Magyar Tudomány Egyetem 
Orvosi karán felavatottak között, az 1867-1868-as tan
évben szerepel, összesen 40 ifjú körében. Az életrajzból: 
„Még ötödéves orvostanhallgató korában Balassa tanár 
mellett fizetéses műtő növendék lett és nevezett tanár 
halála után Kovács József mellett még egy további évig 
hasonló minőségben m űködött. 1868-1869-ben az Élet
tani Tanszék mellett tanársegéd lett és még ugyanezen 
tanévben az Állatorvosi Tanintézethez az élet-szövettan 
és term észettan rendes tanárává neveztetett ki és e mel
lett 1871-1872-ben egyetemünkön a szövettan m agán
tanárává képesíttetett, 1880-1881-ben pedig a rendkí
vüli tanár címet kapta. 1889- 1890-ben a m ásodik boncz- 
tani tanszékre rendes tanárrá nevezetetett ki.” A továb
biakban csaknem két oldalt kitevő jegyzéket találunk: 
„Thanhoffer Lajos tanár irodalmi dolgozatai”. Néhány 
tém akör: a zsírfelszívódás, a vékonybélbolyhok szöveti 
szerkezete, a kemény szájpad és a nyelv tapintási vég
készüléke, a szívkoszorúerek, a vér, a vérkeringés, az 
agyműködés, a gyulladás, az érverés, a m ikroszkóp, a 
harántcsíkolt izom, az idegsejtek, a savós üregek. Külön
böző hazai és külföldi folyóiratokban jelentek meg az 
írások. Az életműben szerepelnek népszerű előadások, 
például a táplálkozásról.

A tanítványok irodalmi dolgozatainak sorolása sem 
rövid. Hőgyes Endre idézett munkájában a m agántaná
rokat sorolja: „1871/72. Thanhoffer Lajos, a szövettan 
magántanára, 1880/81-ben rendkívüli tanárrá, 1889-1890- 
ben pedig a boncztan rendes tanárává neveztetett ki.” 
1895/96-ban az Orvosi Kar személyzete: „... Thanhoffer 
Lajos, királyi tanácsos, orvos- és sebészdoctor m űtő, a le
író- és tájboncztan nyilvános rendes tanára, a II-ik 
boncztani intézet igazgatója, a szövettan nyilvános 
rendkívüli tanára, a magyar tudományos Akadém ia ren
des, a budapesti orvosegylet rendes, a magyar orvosi ki
adó társulat alapító, a királyi magyar term észettudo
mányi társulat örökítő s választmányi tagja.”

A hatalmas monográfiában a „második boncztani in
tézetet” Thanhoffer Lajos tanár ismerteti:

Értesülünk az elődök működéséről, tiszeteletteljes 
méltatással. Thanhoffer Lajost 1890. június 4-én nevezték 
ki Lenhossék tanár elhalálozásával m egüresedett tan
székre, egyetemi nyilvános rendes tanárrá, igazgatóvá. 
Az épületben még gázláng van, az egyik terem ben egy
szerre 35-en „mikroskopozhatnak”. A személyzet kis lét-
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számú. Táblázat tartalmazza, hogy az 1890/91-es tanév
től 1895— 1896-ig hányán iratkoztak be a hirdetett előadá
sokra: leíró boncztan -  537, tájboncztan -  1659, gyakor
lati boncztan -  1247, szövettani gyakorlatok -  854, ú tm u 
tatás a szövettani gyakorlatokhoz -  58.

A magyar ideg- és elmeorvosi bibliográfiában (20) 
Thanhoffer Lajos 12 művének adatait találjuk: foglalko
zott például az ügyesség és ügyetlenség kérdésével, az 
agyműködés és az érverés kapcsolatával, a harántcsíkú 
izmok szerkezetével, a központi idegrendszerrel, az ideg
sejtekkel.

Győry (2) alapvető jelentőségű összeállítása számos 
művet sorol fel Thanhoffer Lajos tollából:

A könyvek tárgyköre -  többek között -  az anatóm ia, 
a zsírfelszívódás, a szívkoszorúerek, a szem szövet- és 
élettana, a táplálkozás, az érverés, a mikroszkóp, a köz
ponti idegrendszer. Jelentést te tt külföldi utazásról, 
emlékbeszédet tartott Du Bois-Reymond külső tagról 
(1899-ben), fordította Gräber Vitus „Az állatok mechani
kai műszerei” című könyvét.

Szinnyei (14) kézikönyvében kellő teret szentel T han
hoffer Lajos életrajzának és alkotásainak. Innen tudjuk, 
hogy a „bécsi világkiállításon m in t jury  tag, a budapesti 
utolsó kiállításon pedig, mint előadó és osztályelnök vett 
részt”.

Thanhoffer Lajos működéséről
Thanhoffer Lajos az egyik utolsó orvos-polihisztor ab
ban az értelemben, hogy az XIX. század utolsó harm adá
ban kibontakozó és m indinkább specializálódó hum án 
és veteriner medicina számos ágát fogták át kutatásai. 
Szakágaival elmélyülten foglalkozott, tárgyait felső fokon 
tanította. Logikusan építette fel kutatási témáit. Néhány 
példa. A zsírfelszívódás és a vékonybélbolyhok m ikro- 
struktúrájának vizsgálata szorosan összefügg, éppen ezt 
ismerte fel, ezért előzhette meg korának flziológusait, 
hisztológusait. Thanhoffer Lajos zsírfelszívódásról szóló 
megállapításait használta fel Pertik Ottó patohisztológus, 
akinek a zsírembólia keletkezéséről szóló eredményeihez 
évszázad alatt sem sokat tettek hozzá! Thanhoffer Lajos 
érdeme, hogy talán az egész világon, de a Monarchiában 
biztosan elsőként foglalkozott a májbetegségek kórszö
vettanával. Az 1860-as években a Laennec-féle májcir- 
rhosis még csak makroszkópos diagnózis volt. A patoló- 
gusoknak még nem jutott az eszébe, ami a negyedéves 
magyar medikusnak: m ikroszkóposán kell vizsgálni a 
májbetegségeket. Thanhoffer Lajos érdeme többek közt 
az is, hogy szinte elsőként foglalkozott a vázizmok b e 
idegzésével, pontosabban motoros idegvégződéseivel. Aki 
valaha is megpróbálta a m otoros véglemezeket k im utat
ni, tudja, hogy szinte napjainkig (az immunhisztokémia 
térhódításáig), több kudarc, m in t siker érte az ezzel p ró 
bálkozókat. Thanhoffer Lajos csodálatos elméleti és gya
korlati hisztotechnikai tudását dicséri, hogy a korabeli 
adottságok ellenére is sikerre vitte e kutatásokat. M un
kálkodásai az anatómia és a szövettan egymástól távoli 
területeire is kiterjedtek, m int a szaruhártya és koszorú
erek. Megállapíthatjuk, hogy „funkcionális anatóm iát” 
művelt. A szem szövettani vizsgálatát együtt végezte a 
látás élettani megfigyelésével. A bélboholy szerkezete és 
a zsírfelszívódás egybetartozott. Mindezzel fényes példát 
szolgált a mindenkori utódoknak.

Lexikonok méltatásai
Néhány lexikon megemlékezik, például 1930-ban Tolnai 
Új Világlexikona (19), 1937-ben A Pesti Hírlap Lexikona 
(15), 1969-ben a Magyar Életrajzi Lexikon (17). Sajnos 
csupán néhány szóval méltatja tudósunkat az Orvosi 
Lexikon, 1973-ban (18): „Thanhoffer Lajos (1843-1909): 
orvos hisztológus, budapesti egyetemi tanár. A szövet
tani technikát ismertető tankönyvei: A szövetek és szer
vek szerkezete és azok vizsgáló módszerei (1894). Az ál
talános szövettani technikai vezérfonala (1894) és össze
hasonlító szövettani vizsgálatai jelentősek.”

Thanhoffer Lajos és Siófok
Tanulmányunk elején utaltunk arra, hogy az orvospro
fesszor redszeresen Siófokon töltötte nyári pihenő idejét. 
Nagyon szerette a Balatont. Villája 1897-ben épült. Glatz 
Henrik hagyatékában találták meg a ház rajzát. Glatz 
Oszkár festőművész édesapjáról van szó, aki megalapí
totta a Siófok-Balatonfürdő Rt.-ot s 1893. július 18-án ün
nepélyesen megnyitotta a fürdőt (4).

A balatoni fürdők kedvező hatásáról „10 hírneves bu
dapesti orvos” füzetet írt -  közöttük Dollinger Gyula, 
Herczel Manó, Kétli Károly, Laufenauer Károly, Morelli 
Károly és Thanhoffer Lajos.

2. ábra: Dr. Thanhoffer Lajos siófoki villája 
Glatz Henrik rajza, 1897-ből

3. ábra: Dr. Thanhoffer Lajos siófoki házának fényképe, 
1999. szeptember 11-én
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Thanhoffer Lajos és az Állatorvostudományi Egyetem 
jogelődei
Thanhoffer Lajos a jogelőd intézetben kezdte szakmai 
pályafutását, hosszú időn át m űködött ott. Az élettan és 
a szövettan első tanszékvezetője volt, 1872-től 1890-ig. 
(A későbbi vezetők sorában találjuk Korányi Sándort és 
Tangl Ferencet.) Az állattan előadója 1872-től 1890-ig. 
1872 és 1879 között fizikát és kém iát ad elő. A növénytan 
előadója 1873-ban és 1874-ben, az Állatorvoslás történe
te előadójaként 1875-től 1893-ig tevékenyedett. A Kovács 
és Fehér (16) által szerkesztett kötetben részletes szak
mai életrajz áll. Vázolják a gyermek- és ifjúkor adatait. 
Később az Állatorvosi Tanintézetben szövettani labora
tórium ot rendezett be, ahol sokan keresték fel tovább
képzésük érdekében. Elsőként vezette be a tanításban 
a mikroszkóppal történő vizsgálatot, elsőként adta elő 
rendszeresen a szövettant. „Elsőrangú hisztológus” lett. 
Igazi Ember áll elénk: „Kötelességtudás, tudomány 
szeretet és lelkesedés, az igazság tisztelete, a megbízható
ság, a szigorúság, a nemes áldozatkészség, az őszinteség 
jellemezte. Őszinteségével, nyíltságával szeretetreméltó- 
ságával sok jó barátot szerzett, akikhez híven ragasz
kodott. Tudományos eredményei nem tették elbizako- 
dottá. Hallgatói is szerették, m ert mindig igyekezett raj
tuk segíteni. Thanhoffer Lajos a hazai szakoktatás, a tu 
dományos búvárkodás, közelebbről a szövettani oktatás 
és kutató munka, a mikroszkópiái vizsgálatok, a mikro- 
technikai eljárások alkalmazása és kidolgozása területén 
elévülhetetlen érdemeket szerzett. A lelkiismeretes, lelkes 
tudós emléke műveiben él tovább.”

Thanhoffer Lajos és az utókor emlékállítása 
Budapesten, a Magyar Állatorvostudományi Egyetem 
(Budapest VII. kerület, István utca 2.) E épületének falán 
1968-ban, Thanhoffer Lajos születésének 125. évforduló
ján helyezték el Garami László szobrászművész alkotását 
(11). 60 x 100 cm-es márvány emléktábla, bemélyített, 
jobbra néző fejdomborművel. A felirat, dom borított 
THANHOFFER LAJOS / 1843-1909.

Felkerestem a Magyar Állatorvostudományi Egyetem 
Központi Könyvtárát, ahol rendkívül szívélyesen fogad
tak, ez alkalommal is köszönöm. Számos értékes anyagot 
bocsátottak rendelkezésemre, örömmel tekintettem át 
ezeket. Két kötet több helyen is méltatja Thanhoffer Lajos 
professzor működését (5,6). Thanhoffer Lajos 1887-ben, 
a hazai állatorvosi felsőoktatás megindulásának cen
tenárium án, a jubileumi ülésen emlékbeszédet olvasott 
fel, szövege 1890-ben könyvben jelent meg. Az állatorvosi 
tudomány és állatorvosi tanintézetünk története címmel. 
(1978-ban újfent megjelentették.) Megkaptam a szép bú
csúzás szövegét, akkor keletkezett, amikor 18 év után a 
budapesti Tudomány Egyetemen „a boncztan nyilvános 
tanárává” nevezték ki Thanhoffer Lajost: „Állatorvosi 
tanintézetünk legközelebb egyik tanárát veszti el... Bár
mennyire örüljünk is Thanhoffer ez újabbi előléptetésé
nek, nem nyomhatjuk el őszinte sajnálatunkat afölött, 
hogy hazai állatorvosi tudom ányunk mívelői sorában 
nem fogjuk többé látni azt, kinek tanintézetünk újabb 
kori emelkedésében és tudom ányunk előbbrevitelében 
igen jelentékeny része volt.”

Az Akadémiával összefüggő tények (1): „Matematikai és 
Természettudományok Osztálya, Természetrajzi Alosztály,

4. ábra: Emlékek a Magyar Állatorvostudományi 
Egyetemen, Budapesten a) Emléktábla: 
b) a Központi Könyvtárban Thanhoffer Lajos egyik könyve, 
a címlapon az ajánlás: „ A m. kir. állatorvosi tanintézet 
könyvtárának a Szerző"

anatómus szövettani kutató, egyetemi tanár,... levelező tag: 
1880. május 20., rendes tag: 1891. május 8. Székfoglaló: Ada
tok a harántcsíkú izmok szerkezete és idegvégződéséhez. 
Budapest, 1881., Magyar Tudományos Akadémia, 23. oldal. 
(Értekezések a Természettudomány köréből. 11. kötet, 13.) 
Kivonatban: Akadémiai Értesítő, 1881. 15. évfolyam, 
125-126. oldal. Felolvasva: 1881. május 16. Űjabb vizsgála
tok az izmok szerkezetéről. Budapest 1892., Magyar Tudo
mányos Akadémia, 20. oldal. (Értekezések a Természettu
domány köréből. 22.kötet, 1.) Felolvasva: 1892. január 18.”
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Hazai orvostörténelmünk jeles művelője, Szállási (13) 
szép emlékezést közölt Mihalkovics Géza halálának cen
tenárium ára. Néhány gondolatát kiemeljük: „A m ikro
szkóp használatát illetően utal Thanhoffer Lajos 1880- 
ban megjelent német nyelvű m űvére.... Többször idézett 
magyar szerző Thanhoffer Lajos .... Munkájáért Balassa- 
féle jutalm at kapott, szerzője otthonosan mozgott Len- 
hossék József, Balogh Kálmán és Thanhoffer Lajos il
lusztris társaságában.... A Orvosi Hetilapban megjelent 
névtelen nekrológ mögött a hű  barát és tanártárs Than
hoffer Lajost véljük felism erni.... A méltatás m értéktartó 
és hiteles.”

Thanhoffer Lajos és az Orvosegyesület 
A budapesti királyi Orvosegyesület Jubiláris Évkönyve 
(12) több helyen is említi Thanhoffer Lajost -  az elhunyt 
rendes tagok sorában, a tagság kezdete 1871, titkár 1875- 
től 1877-ig, főkönyvtáros 1874-ben és 1875-ben. A Balas- 
sa-díjalapból jutalomdíjat nyert az 1877-ben készült első 
szabályzat alapján: „Az összehasonlító élet- és szövettan 
alapvonalai” (Budapest, 1883), „Adatok a központi ideg- 
rendszer szerkezetéhez” (1887). A Mészáros Károly-féle 
Alapítványból az 1892-ben megállapított szabályzat sze
rint 1897-ben nyert jutalom díjat: „Újabb adatok a ha
rántcsíkolt izomrostok idegvéződéséhez” (Budapest, 
1893). 1885: Az október 14-i nagygyűlésről olvashatunk, 
akkor adták át az előbbiekben említett Balassa-jutalom- 
díjat.

5. ábra: A nyírbátori „Dr. Thanhoffer Lajos 
Általános Iskola" emblémája

Thanhoffer Lajos és szülőhelye
Levélben kerestem meg Nyírbátor város, a szülőhely pol
gármesterét. Érdeklődtem, milyen emlék állításával büsz
kélkedhetnek. Petróczki Ferenc polgármester megbízásá
ból Lorántné Hudák Katalin főtanácsos igen szívélyes

levele (7) érkezett. Idézem: „Városunk neves szülöttének 
emlékére általános iskolánk felvette a Dr. Thanhoffer 
Lajos Általános Iskola nevet, majd 1995-ben az átszer
vezések során ez az intézmény megszűnt. A tudós tanár
ról, akadémikusról készült emlékeket (márványtábla, 
fényképek, tablók) továbra is őrizzük a jogutód iskolá
ban.” Ezúton is köszönöm a szíves tájékoztatást. Szabad
jon csupán annyit megjegyeznem (úgy is, m int anyai 
ágon pedagógus leszármazott): magyar sors...

A névadó ünnepély egyik résztvevője, Oláh (10) be
számolót jelentetett meg, e szerint a 3. számú Általános 
Iskola 1988. április 22-én kapta a nevet. Az eseményen 
többek között a kitűnő orvostörténész, Fazekas Árpád 
dr. m ondott beszédet. Megtudjuk azt is, hogy a névadásra 
Nyírbátor várossá nyilvánításának 15. évfordulóján ke
rült sor.

Végül megemlítjük, hogy a rendkívüli tudós sírem
léke Budapesten, a Kerepesi úti Temetőben van.

Köszönetnyilvánítás. Ezúton is köszönöm dr. Szabóné Garai Ju
dit osztályvezető (Magyar Tudományos Akadémia Könyvtára, 
Budapest) és Matyikó Sebestyén József múzeumigazgató, hely- 
történész (Siófok) értékes segítségét.

IRODALOM: 1. Fekete G. (összeállította): A Magyar Tudomá
nyos Akadémia tagjai, 1825-1973. Magyar Tudományos Akadé
mia, Budapest. 1975,282. old. -  2. Győry T: Magyarország orvosi 
bibliográphiája, 1472-1899. A Magyarországban és hazánkra 
vonatkozólag a külföldön megjelent orvosi könyvek kimutatá
sa. Magyar Orvosi Könyvkiadó Társulat Könyvtára, LXXXIII. 
kötet, Budapest. 1900, 6., 8., 171., 193., 209. old. -  3. Hőgyes E.: 
Emlékkönyv a budapesti királyi magyar Tudomány Egyetem 
Orvosi Karának múltjáról és jelenéről. Magyar Orvosi 
Könyvkiadó T ársulat Könyvtára, LXXIV. kötet, Budapest. 1896,
77., 251., 403., 589., 707. old. -  4. Kanyar /.; Siófok, várostörténeti 
tanulmányok. Siófok. 1989, 739., 741., 809. old. -  5. 200 éves a 
magyar állatorvosi felsőoktatás, 1787-1987. Mezőgazdasági 
Kiadó, Budapest. 1987. -  6. Kotlán S.: A magyar állatorvos
képzés története, 1787-1937. Budapest. 1941, -  7. Lorántné 
Hudák K.: Levélbeni közlés. Nyírbátor, 1999. szeptember 23. -
8. Matyikó Sebestyén J.: Szóbeli közlés. Siófok, 1999. szeptem
ber 1 1 . - 9 .  Mayer Ferenc K.: Az orvostudomány története. 
Budapest. 1927,234. old. -  10. Oláh E.: Iskolát neveztek el Nyír
bátorban Thanhoffer Lajosról. Magyar Állatorvosok Lapja. 
1988, 43, 260. -  11. Rajna Gy.: Budapest köztéri szobrainak 
katalógusa. Budapesti Városszépítő Egyesület, Budapest. 1989, 
272. old. -  12. Salacz R: A budapesti királyi Orvosegyesület 
Jubiláris Évkönyve, 1837-1937. Budapest. 1938,53., 55., 58., 62., 
197. old. -  13. Szállási Á.: Mihalkovics Géza halálának centená
riuma, Orv. Hetik, 1999,140, 2353.- 14. Szinnyei ].: Magyar írok 
élete és munkái, XIV. kötet. Budapest. 1914, 91. old. -  15. 
Thanhoffer L.: In A Pesti Hírlap Lexikona. Budapest. 1937, 
1053. old. -  16. Thanhoffer L.: In Biographia az Állatorvostu
dományi Egyetem elhunyt tanárainak és előadóinak életrajza, 
(szerk.: Kovács Gy., Fehér Gy.,): Budapest. 1967,138., 162., 164.,
167., 168., 170. old. -  17. Thanhoffer L.: In Magyar Életrajzi 
Lexikon. Második kötet. Akadémiai Kiadó, Budapest. 1969, 
854. old. -  18. Thanhoffer L.: In Orvosi Lexikon. Negyedik kötet. 
Akadémiai Kiadó, Budapest. 1973,598. old. -  19. Thanhoffer L.: 
In Tolnai Új Világlexikona. Tizenhetedik kötet. Budapest. 1930, 
58. old. -  20. Szabó I., Joó J. (összeállította): Magyar ideg és 
elmeorvosi bibliographia 1831-1935. években. Országos 
Pszichiátriai és Neurológiai Intézet Orvosi Könyvtára, 
Animula Egyesület. Budapest. 1993,267. old.

Vértes László dr.

„A sebészi szabadság felelősség nélkül végzetes mulasztásokhoz vezet! Legjobb tudásunk szerint becsületes munkát kell végeznünk, 
még a legkisebb beavatkozásainknál is, hogy mindig nyugodtan nézhessünk a bizalmukat belénk helyező, operált betegeink leikébe.”

Pető Ernő
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Honvédorvos-sorsok Világos után

A hazai orvostörténelem valóban dicső fejezete az 
1848/49-es magyar szabadságharc honvédorvosi szol
gálata, amikor közel nyolcszáz orvosdoktor és polgári se
bészmester vállalt katonaorvosi feladatot a nemzetőrség 
és a honvédség soraiban, életkortól függetlenül tel
jesítette kötelességét. Az 1848. május 21-én kelt első fel
hívás nyomán elsősorban polgári személyek jelentkeztek 
szolgálatra, de Mészáros Lázár hadügyminiszter 1848. 
június 15-én kelt rendelete alapján a császári hadsereg
ből is átkérhették magukat a hivatásos katonaorvosok a 
szervezés alatt álló magyar véderőhöz, rendfokozatuk 
megtartásával. Valójában e két orvostársaságból form á
lódott ki a honvédorvosi kar, illetve 1848 őszén katonaor
vosi szolgálatra hívták az orvos- és sebészhallgatókat. 
Igaz, a medikusok és sebészhallgatók egy része inkább 
csapatszolgálatra jelentkezett, remélve azt, hogy itt job
ban szolgálhatja a hazáját.

A függetlenségi nyilatkozat (1849. április 14.) nem 
csak a politikai életben, hanem a honvéd tisztikarban is 
bizonyos megosztottságot eredményezett, hiszen a Habs- 
burg-ház trónfosztásával sokan nem értettek egyet, in
kább visszavonultak vagy „várakozó álláspontra” helyez
kedtek. Nemcsak Gáspár János tábornok m ondott le ka
tonai beosztásáról, alacsonyabb rangú tisztek is követték 
példáját. Ez nem jelentett válságot, csak a radikális maga
tartást tanúsító korm ánytól való visszakozást. A honvéd
orvosi karon belül is tapasztalható volt ez a magatartás, 
több olyan eset fordult elő, amikor -  családi, egészségi 
okokra hivatkozva -  tartós szabadságot vagy a katonai 
szolgálatból való elengedést kérték. Az ilyen esetek szá
ma nem haladta meg a harmincat, csupán hat olyan ese
tet regisztráltak, amikor a csapatorvos engedély nélkül 
elhagyta szolgálati helyét.

Amikor a császári haderő, szövetségben a cári had
sereggel 1949. június végén megtámadta M agyarorszá
got, túlerőben -  igen gyors ütemben -  nyomult előre a 
Duna és a Tisza mentén, Erdélyben is déli irányban 
késztették hátrálásra a honvédség erőit, jelentkeztek a 
bomlás jelei. Főleg azután, hogy ismertté váltak Haynau 
táborszernagy parancsai, amely szerint m indenkit, aki a 
császári hadseregben szolgált, a „lázadók hadseregében” 
magasabb tiszti rangot töltött be vagy részese volt „a lá
zadók felforgatásaiban”, hadbírósággal fenyegették meg. 
A honvédorvosi kar több tagja „lemaradozott”, a vissza
vonuló csapatokat elhagyva, polgári ruhába öltözve egy
szerűen hazament. A korm ány szegedi székhelyén adja ki 
Töltényi János főtörzsorvos, Lumniczer Sándor helyett, 
azt a szigorú parancsot, amellyel a fegyelmet kívánja 
helyreállítani, Lumniczer Sándor, a honvédorvosi kar 
főnöke kolerában megbetegedett, ágynak dőlt, helyettese 
és Kálazdy Mór főtörzsorvos nemcsak az ellátás gondjait 
kívánja megoldani, hanem fegyelmi kérdésekkel is 
kénytelen foglalkozni, nem sok eredménnyel. A legma
gasabb honvédorvosi beosztással rendelkező volt császá
ri tisztek, például Búzay Károly főtörzsorvos vagy a 
„felforgatok” -  például Gaál Gusztáv, Kálazdy Mór, a bé
csi forradalom vezetői -  a végsőkig kitartottak. Való
jában m indenkit a hadbíróság réme fenyegetett, akár 
szolgált a honvédségben, akár nem.
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A világosi fegyverletétel új helyzetet terem tett: a volt 
császári tisztek -  Búzay Károly főtörzsorvos, Robay 
János törzsorvos, a bécsi forradalom vezetői: Gaál 
Gusztáv, Kálazdy Mór, Hammerschmidt Károly törzsor
vos, Schöpf-Merey Ágoston, az Olasz Légió főorvosa stb. 
-  külföldre menekült, m aradásuk esetén a halálos ítélet 
várta volna őket. Példájukat sokan követték, tö rök  földön 
keresve menedéket m entették életüket.

A fogolytáborokban elég kaotikus állapotok uralkod
tak: nemcsak a letörtség, a vesztett küzdelem keserűsége 
lett úrrá, hanem a császári hadseregbe való kényszer- 
sorozás veszélye is fenyegette őket. Ez lett a sorsa Lum
niczer Sándornak, a honvédorvosi kar utolsó főnökének 
is. E hangulatot jól tükrözi Korányi Frigyesnek, nem 
sokkal a halála előtt írott visszaemlékezése: „...Estére 
Arad közelébe értünk, ahol az oroszok táboroztak. Kö
rülvettek, bevezettek parancsnokukhoz, aki minden 
fegyverünket elvetette, azután megvendégelt. Nem éppen 
friss sódart és valami szeszesitalt kaptunk, végül be
kísértek Aradra, ahol mellénk rendelt őrök ú tnak  eresz
tettek. Arad várát osztrákok tartották megszállva. A vá
ros tele volt lefegyverzett honvédekkel és az ország m in
den részéről összegyűlt menekültekkel. Itt találtam  Nyíri 
Vilmos bátyámat, aki Bem alatt mint őrnagy szolgált, 
Adolf öcsémet, Lisznay Kálmán barátomat és Speletits 
Félix bács-megyei kormánybiztost. Együtt indultunk 
lakást keresni, nem találtunk sehol. Végre egy rom badőlt 
házban, amelynek alig volt egy darab fedele, lehevered- 
tünk a puszta padlóra...

Az Aradon összegyűlt honvédek ügyeivel m int oszt
rák kormánybiztos báró Ambrózy foglalkozott... A ma
gyar seregnél alkalmazásban volt zászlóaljorvosok azt az 
utasítást kapták, hogy Lumniczernél jelentkezzenek, 
mint a volt honvédség főtörzsorvosánál. Az ő bizonyítvá
nyával az osztrák térparancsnoksághoz utasítottak, uta
sítás átvétele végett, amelynek tartalmát előre nem  is
mertük. Enélkül nem lehetett elhagyni Aradot. Bizonyít
ványommal én is a térparancsnokságra mentem. A tágas 
szobában egy csapat orvost találtam, akik közül többeket 
ismertem. A szoba sarkában egy zongora állt, rajta egy 
csomó kotta. Egy asztal körül katonai hivatalnokok dol
goztak. Közülük egy előtt névsor feküdt. Felolvasva a 
neveket, minden jelentkező egy iratot kapott, amellyel 
Ambrózy irodájába utasítottak. Sokan távoztak már, m i
alatt a zongorán fekvő kottákat nézegettem. Közülük 
néhányan visszatértek és suttogva tudatták velünk, hogy 
az Ambrózyhoz utasítottakat letartóztatják besorozás 
végett. Miután az én nevem felolvasására még nem  került 
a sor, a járókelők közt észrevétlenül kimentem az ajtón és 
barátaimmal együtt lefoglalt házrom felé tarto ttam , ahol 
amim még volt, elhelyeztem. Útközben tám adt egy gon
dolatom. Táskámban értékes kincsként őriztem  azt az 
elismerő levelet, amelyet az előbbi év végén Perczel 
tábornoktól kaptam Nedenicen, mikor a szabolcsi tisz
tekkel szemben történt felszólalásom után Balassa hon
védkórházába mentem Pestre. Szállásomra érve, kivet
tem táskámból az írást és azzal tértem vissza Ambrózy 
irodájába. Itt úgy adtam  elő a dolgot, hogy Balassa 
kórházából Buda visszavétele után Windischgrátz által
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szüléimhez mentem Szabolcsba és Nyíregyháza elfogla
lásakor néhány ismerősömmel menekülve jutottam  
Aradra. Az a tervem, hogy visszamenjek szüléimhez 
Nagykállóra. Ezt a történetet Perczel bizonyítványa 
alapján elhitték és elbocsátottak.... Aradot elhagyva, 
orosz kordonhoz értünk, amelyen passzusainkat m eg
vizsgálták, áteresztettek. Szekerünkre ültünk és m entünk 
Szabolcs felé. Sok nehézség közt, hosszú utazás után, 
megérkeztünk Nagykállóba...”

Korányi Frigyesnek kedvezett a szerencse, de 23 hon
védorvost, közöttük Lumniczer Sándort besorozták a 
császári hadseregbe, ahol kórházi betegápolóként szol
gált két éven át. Ennél szerencsétlenebbül alakult 
Oroszhegyi Józsa sorsa, akit -  m int gerillavezért -  bebö r
tönöztek és 1856 tavaszán szabadult. Mindketten azon 
pesti radikális egyetemi ifjak közé tartoztak, akik része
sei voltak a márciusi forradalom  kirobbantásának, 
végigküzdötték a szabadságharcot. Markusovszky Lajos 
is kalandos úton tudott megszökni Aradról, de nem

kerülhette el a pesti egyetemen lefolytatott vizsgálatot, 
amelynek során őt is -  Balassa Jánoshoz hasonlóan -  ál
lásvesztésre ítélték. Flór Ferencet vidéki birtokára inter
nálták, megfosztva Rókus Kórházban betöltött állásától.

A hatalom továbbra is figyelemmel kísérte sorsukat, 
sokáig szemmel tartotta tevékenységüket, annak ellenére, 
hogy fényes szakmai pályát futottak be, a neoabszolu
tizmus évei idején a hazai orvostudomány felemelésén 
munkálkodtak, terveik alapján indult meg a kiegyezés után 
a magyar orvosképzés, a közegészségügy reformja.

IRODALOM: 1. Gortvay Gy.: Az újabb kori magyar orvosi 
művelődés és egészségügyi története. Akadémiai Kiadó, 1953. -  
2. Kapronczay K.: Az 1848-1849. évi szabadságharc volt honvéd
orvosai török földön. Honvédorvos, 1979,3-4. sz. -  3. Korányi 
F.: id. báró Korányi Frigyes emlékeiből. Orvosképzés, 1928, 
XVIII. Különfüzet. -  4. Zétény Gy.: A magyar szabadságharc 
honvédorvosai. Egyetemi Nyomda, Budapest. 1948.

Kapronczay Károly dr.

„A bajbajutott embertársakat megérteni, szomorú helyzetüket igazán átérezni, lelkűkbe látni, kívánságaikat jó szívvel honorálni 
csak az tudja, aki maga is átélte a megpróbáltatások iskoláját. Ezért soha nem volt nekem sok az a munka, amit a fájdalmak 
enyhítésére és a bajok meggyógyítására kell fordítani.”
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KÓRHÁZAINK

Ötvenéves a fővárosi Szent Imre Kórház

Budapest dél-budai régiójának egyetlen több profilú, 
fekvőbeteg-ellátó gyógyintézménye, a Szent Imre Kórház 
2000. június 20-án ünnepli megnyitásának 50. évfordulóját.

Ha a kórház múltjáról, jelenéről és jövőjéről teljes 
képet akarunk kapni, mégsem elegendő csupán fél évszá
zadra visszatekinteni. A Tétényi úti intézmény helyén 
ugyanis m ár a XIX. század utolsó harm adában is gyó
gyító -  vagy legalábbis gyógyüdülést szolgáló -  tevé
kenységet végeztek.

Az Erzsébet Sósfürdő rövid története 
1850 körül e terület tulajdonosa Schleisz György sváb 
származású gazdaember volt, aki -  a zöldségtermesztés 
fellendítése végett -  egy neves budafoki kútmesterrel ku
takat ásatott. A feltörő víz azonban nagy csalódást keltett, 
mert azt undorítóan keserű ízűnek találták. A fáma szerint 
egy arra lovagoló úrihölgy, a királyi vár kormányzójának 
felesége -  aki megszomjazván ivott a vízből -  hívta fel a tu 
lajdonos figyelmét a gyógyvízre, és ajánlotta neki, hogy 
vizsgáltassa meg azt szakemberrel. 1853-ban megtörtént a 
vegyelemzés, majd egy évvel később Unger Ferenc budai 
gyógyszerész vette birtokba a területet, és rövid időn belül 
ott fürdőt épített. 1854-ben egy magyar-német nyelvű is
mertető füzet jelent meg a gyógyforrásról, amely Frenreisz 
Ferenc, Köffinger Rudolf és Löblin Ignác akkori városi 
főorvosok véleményét is tartalmazta. Eszerint a víz kitűnő 
hatású lehet szorulásban, gyomor- és vastagbélhurutban, 
máj-epebajokban, mozgásszervi panaszok esetén (kösz- 
vényben, csúzban), valamint idült bőrbetegségek ellen. 
Ivókúrára és fürdőkezelésre egyaránt ajánlották.

I .á b ra : Az Erzsébet Sósfürdő hajdani, Ybl Miklós által tervezett 
épülete.

Orvosi Hetilap 2000,141 (26), 1465-1467.

A keserűvízforrást, majd később a fürdőtelepet is Er
zsébet császárnéról nevezték el. Unger Ferenc halálát 
követően a gyógyvíz és a fürdő Mattoni Henrik császári 
tanácsos birtokába került, aki nagyarányú fejlesztéseket 
hajtott végre. Az új fürdőépületet például a legsikeresebb 
magyar építésszel, Ybl Miklóssal terveztette meg. Az 
ásványvizet „Budai Király Keserűvíz” néven hozta forga
lomba. A századforduló után az akkor m ár gyógyüdülő
komplexumnak számító területet Báró Kozmitza vásá
rolta meg. Ő -  korszerű gőzfűtés bevezetésével -  a fürdőt 
a téli időszakban is használhatóvá tette.

Az Erzsébet Sósfürdő fénykora az első világháború 
előtti évtizedre tehető, amikor a budapestiek közkedvelt 
pihenő-, üdülő- és gyógyhelyévé vált.

A két világháború között a tulajdonosok többször 
változtak, míg végül -  1938-ban -  az OTI vette kézbe 
a fürdőt, és gyógytényezőit bekapcsolta a biztosítottak 
ellátásába. A felszíni kutak vízhozama közben egyre 
csökkent. 1943-ban azonban 500 méter mélyen 49 fokos 
termálvízre bukkantak, amelynek használata újabb fel
lendülést tett volna lehetővé. El is kezdődött egy nőgyó
gyászati fürdőkórház építése, ami azonban a második 
világháború miatt félbeszakadt (1).

Az elmúl ötven év ...
1947-1949 között lassan folytatódott a fürdőkórház épí
tése. 1949-ben azonban ezt leállították, m ert olyan „fel
sőbb döntés” született, miszerint a dél-budai terület el
látására inkább általános jellegű kórházat kell létrehozni. 
A tervek módosítását követően az események ezután fel
gyorsultak, és végül 1950. június 20-án megnyitotta ka
puit a Fővárosi Tanács Tétényi úti Kórháza. Az összesen 
362 ágyon kezdetben két belgyógyászati, egy-egy sebé
szeti, szülészeti-nőgyógyászati, ideggyógyászati és fül- 
orr-gége osztály üzemelt. Az ellátási területhez tartozott 
-  a XI. és XXII. kerületen kívül -  a XX., XXI. és a VIII. 
kerület, valamint a dél-budai agglomeráció (Érd, Diósd, 
Sóskút, Pusztazámor) is. A VIII., a XX. és a XXI. kerületet 
ugyan gyorsan elcsatolták, a növekvő ágyszámigény 
azonban így is feszítő probléma maradt. 1957-ben azután 
a kórház megkapta a Daróczi úti volt pártiskola egy épü
letrészét, ahol 125 sebészeti, illetve belgyógyászati utóke
zelő ágyat helyeztek el (5). 1960-ban ezeket is aktív osztá
lyokká szervezték át. A kihelyezett részleg 1976 végén 
szűnt meg, amikor az épület az Országos Véradó Szolgá
lat hatáskörébe került.

Az 1960-as évek végén, majd a hetvenes években a XI. 
kerület lakosságszáma gyors ütemben növekedett. Egy-
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más után épültek fel ugyanis a kelenföldi, az őrmezői 
s a gazdagréti lakótelepek. Az így rohamosan emelkedő 
ágyszámigényt csak új kórházi pavilonok létesítésével le
hetett kielégíteni. 1972-ben átadásra  került a C épület, 
1978-ban pedig a B pavilon, és ezzel az intézmény a fő
város egyik legnagyobb kórházává vált (3).

Az 1970-es évek végén - az integráció kapcsán -  a 
kórház kötelékébe került a Fehérvári úti, majd a budafo
ki rendelőintézet (az 1973-ban á tadott Bártfai utcai Szak
rendelő m ár kezdettől fogva ide tartozott), továbbá az in
tegrált intézmény része lett a Budafoki Tüdőkórház és a 
Budatétényi Szülőotthon is. M indezek eredményeként az 
összes ágyak száma 1980-ra 1143-ra emelkedett (2). 
A dél-budai alapellátás integrálódásával pedig végül is 
egy valóságos „mammutintézmény” alakult ki, amely 
több m int 2200 főt foglalkoztatott.

1987- ben a kórház akkori vezetése eladta a Tüdőkór
ház budafoki kastélyépületét. A Tüdőbelgyógyászati 
Osztály beköltözött a Tétényi ú ti telephelyre, s ugyan
akkor felépült az „F”-épület, ahol most az Igazgatóság, 
a Gazdasági, a Pénzügyi és a M unkaügyi Osztályok, vala
mint a Betegfelvételi Iroda vannak elhelyezve.

1988- ban a kórház területére települt a ROLICARE Rt. 
első műveseállomása, amely -  m ost m ár a EUROCARE 
által üzemeltetve -  a vesebeteg-ellátásban a kórházzal 
azóta is szorosan együttműködik.

Az 1990-es évek eseményei -  vázlatosan összefoglalva
-  a következő dátumokhoz kötődnek:

1991 A Tétényi úti Kórház-Rendelőintézet neve Szent 
Imre Kórház-Rendelőintézetre változik.

1992 Leválik a XXII. kerületi alapellátás.
1993 A budafoki járóbeteg-szakellátás is átkerül a 

helyi önkormányzathoz.
1994 A XI. kerületi háziorvosi és házi gyermekorvosi 

szolgálatokat átveszi a kerületi önkormányzat.
1997 A XI. kerületi fogászat és a gyermekfogászat is a 

kerületi egészségügyi szolgálat kötelékébe kerül.
1997-1998 A „B” és a „C” épületekben nagyarányú 

komfortosítási program megvalósítása zajlik, amelyen 
belül összesen 57 fürdőszobát alakítanak ki.

1999 Címzett állami tám ogatásból és fővárosi forrás
ból megkezdődik az 50 esztendős „A” épület bővítéses 
rekonstrukciója.

Az 1990-es években végig érvényesül továbbá az o r
szágos szinten is észlelhető „karcsúsítási” tendencia, fgy
-  részben jogszabályi előírás alapján (kapacitás-tör
vény), részben saját elhatározásból, valamint a komfor
tosítás következményeként -  a kórház ágyszáma fokoza
tosan 824-re csökkent.

A Szent Imre Kórház jelene
A Szent Imre Kórház hagyományosan Dél-Buda -  a XI. és 
a XXII. kerület -  fekvőbeteg-ellátó intézménye. Ellátási 
kötelezettsége azonban jelenleg kiterjed Biatorbágy és 
Törökbálint felnőtt lakosságára is (kivéve a belgyógyá
szati eseteket, akik a SEB III. Belgyógyászati Klinikájához 
tartoznak). A vonzáskörzet felnőtt lakosainak száma ösz- 
szesen mintegy 185 ezerre tehető (4).

A Szent Imre Kórház 13 aktív  ellátást nyújtó osztálya 
számos speciális profillal rendelkezik. Ezeken a terüle
teken az átlagosnál jobb tárgyi feltételekkel, illetve kimel- 
kedő szellemi kapacitással bír. Az I. Belgyógyászati Osz-

2. ábra: A fővárosi Szent Imre Kórház mai látképe

tály a hypertoniaellátás egyik országos központja, 
de az angiológiai, az endokrinológiai és a nefrológiai 
tevékenység is magas színvonalon folyik. A nefrológiai 
részleg -  az EUROCARE Rt. I. Dialízis-állomásával szo
rosan együttműködve -  a régió vesebetegeinek teljes 
körű, komplex ellátásáról gondoskodik. A II. Belgyó
gyászat fő profilja a gasztroenterológia. Ezen belül a di
agnosztikus és operatív endoszkópia széles körét műve
lik. A IV. Belgyógyászat a cardiovascularis rizikófak
torokkal -  közülük is elsősorban a zsíranyagcsere-zava
rokkal és az elhízással -  foglalkozik. A korlátozottan 
önálló Diabetológiai Részleget, az I. Belklinika megfelelő 
részlegével együtt, a szakminiszter 1997-ben Nemzeti 
Diabétesz Centrum m á nyílvánította. Tevékenységük a 
cukorbetegek gondozása terén példaértékű. Az V. Bel
gyógyászat kardiológiai profilú osztály. Ezen belül fő 
specialitása a ritmuszavarok diagnosztikája és kezelése. 
Hatágyas koronáriaőrzőt is m űködtet. A központi 
Anaesthesiologiai és Intenzív Terápiás Osztály több mint 
30 éves m últra tekint vissza. Szakmai munkáját és isko
lateremtő szerepét fővárosszerte -  sőt azon túl is -  álta
lánosan elismerik. A Tüdőbel. Osztály a bronchológia 
területén nyújt kiemelkedőt. Évente mintegy 7-800 bron- 
choszkópos beavatkozásra kerül itt sor. A Klinikai 
Onkológiai Osztály nagy felkészültséggel végzi a kem o
terápiás kezeléseket. A diagnosztikus háttér ehhez teljes 
körűen biztosított (stereotaxiás mammográfia, CT, UH, 
izotóp, tumormarker-meghatározás, receptor-meghatá
rozás, immunhisztokémia). Az Organikus Idegosztály 
keretében fővárosi stroke-centrum működik. Az I. 
Pszichiátriai Osztály vegyes beteganyagából külön em 
lítést érdemel az alkohol- és a narkoaddiktorok akut el
látása. A Sebészeti Osztály fő profilja a hasi sebészet (LC, 
nyelőcsőműtétek, gastrectomia, coloproctologiai m űté
tek). A Szülészet-Nőgyógyászaton a beavatkozások 76%- 
a m ár endoszkópos technikával történik. Ennek köszön
hetően négy nap alatt van az átlagos ápolási idő. Élenjáró 
szerepet játszanak az alternatív szülészetben is. A Fül- 
Orr-Gégészeti Osztályon ugyancsak előtérbe került az 
endoszkópia. Igen jelentős -  hagyományos -  profilt je
lent itt a gége- és a parotistum orok ellátása is. A kis, 
családias hangulatú Szemészeti Osztályon évente közel 
1000 m űtétre kerül sor, amelyek nagy része műlencse- 
beültetés.

Az intézménynek két, krónikus ellátást nyújtó egy
sége van: a III. Belgyógyászati Osztály és a II. Pszichiát
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riai (Rehabilitációs) Osztály. Az utóbbi Budatétényben, 
külső telephelyen működik, és specialitása az alkohol-, 
illetve a drogbetegek rehabilitációja. Ennek érdekében 
éjszakai és nappali szanatóriumot, valamint drogambu
lanciát üzemeltet, továbbá foglalkoztatás-terápiát végez.

A klinikai osztályok munkáját jó színvonalú központi 
diagnosztika segíti. A laboratórium  a hematológiai, a 
kémiai és a bakteriológiai vizsgálatok széles spektrumát 
nyújtja, beleértve a hormon-meghatározásokat, a tumor 
markereket és a gyógyszerszint-mérést is. A Képalkotó 
Diagnosztikai Osztály hagyományos röntgen-, ultra
hang-diagnosztikai, mammográfiás és densitometriás 
egységekből, valamint izotóplaboratóriumból áll. Utób
biban működik az ország egyik legmodernebb SPECT- 
készüléke. A CT privatizált, azt a kórház humán egész
ségügyi szolgáltatásként a MEDIWORLD Kft-től veszi 
igénybe. A jól felszerelt Pathologiai Osztály a kórbonc
tani, a hisztológiai és a citológiai vizsgálati szükségle
teket tökéletesen kielégíti.

Szervezetileg a kórházhoz tartozik két nagy szakor
vosi rendelőintézet -  a Fehérvári úton és a Bártfai utcá
ban -  valamint a XI. és a XXII. kerület tüdő-, bőr-nemi- 
beteg-, onkológiai, illetve pszichiátriai gondozóhálózata.

A gazdasági-műszaki ellátás szolgálatai közül az in
tézet vállalkozásba adta a rendészetet, a takarítást és az 
élelmezést, a mosatást pedig bérm unkában végezteti.

A kórház osztályai az elmúlt években számos beteg
klub, illetve egyesület létrejöttében vállaltak kezdemé
nyező szerepet. A IV. Belgyógyászati Osztályhoz kötődő 
Lipid Klub például m ár 17 éve, a daganatos betegek TU
BA Klubja 13 éve, a Dél-budai Infarctus Egyesület kerek 
10 éve működik. Az újabbak közül az Őszirózsa Meno- 
pauza Klub, a Kismama Klub és a tüdőgyógyászok által 
szervezett Asthma Klub érdemel külön említést.

A Szent Imre Kórház évtizedek óta aktívan vesz részt 
a medikusok gyakorlati oktatásában, a szakorvosképzés
ben és az orvos-továbbképzésben. 1999 őszén a SOTE az 
intézet Pathologiai Osztályát teljes körű, az összes többi 
osztályt pedig részképzésre akkreditálta.

Az intézetben folyó rendszeres tudományos tevékeny
séget fémjelzi, hogy az orvosok évente mintegy 80-90 
közleményben és 100-nál jóval több előadásban szere
pelnek szerzőként vagy társszerzőként. Összesen tizen- 
ketten rendelkeznek tudományos minősítéssel, közülük 
öten az orvostudomány doktorai.

Tervek, remények...
A közeli jövőt elsősorban az „A” épület 1999-ben meg
kezdett -  címzett állami támogatásból megvalósuló -  
bővítéses rekonstrukciója határozza meg. Ennek során 
új, korszerű, központi műtőblokk jön létre, amely lénye
gesen megnöveli a műtéti kapacitást, a higiénés viszo
nyok szempontjából pedig alapvető minőségi változást 
jelent. Korszerű elhelyezést nyer azután a képalkotó diag
nosztika, ami gyorsítja majd az áteresztőképességet, 
csökkenti az ápolási időt, s így jelentősen javítja a haté
konyságot. A tevékenység -  emellett -  angiográfiával 
és intervenciós radiológiával bővül. A sebészet profilja 
érsebészettel egészül ki, és lehetőség nyílik kisebb uroló
giai beavatkozások végzésére is, amivel a kórház egyik, 
jelenlegi, legfőbb szakmai hiányossága szüntethető meg. 
Az átalakítás megteremti az egynapos ellátás elterjeszté
sének a feltételeit elsősorban azokon a területeken, ahol az

endoszkópos technikák nyernek alkalmazást. A rekonst
rukciós tervben szerepel továbbá sürgősségi betegellátó 
részleg kialakítása is, ami lehetővé teszi a beutaltak célzott 
elhelyezését, illetve a hospitalizációra nem feltétlenül szo
rulók ellátását és néhány órás megfigyelését. A bővítéses 
rekonstrukció -  természetesen -  kiterjed az „A” épületben 
működő szakmák hotelszolgálatának korszerűsítésére, 
komfortos, kis ágyszámú kórtermek kialakítására is.

A közeli jövőben a kórház területén m űködő -  az EU- 
ROCARE Rt. tulajdonában lévő -  dialízis-állomás is fel
tétlenül bővítésre és korszerűsítésre szorul. A fejlesztési 
elképzelések között szerepel egy nefrológiai centrum 
építésének terve, ami külföldi tőke bevonásával látszik 
megvalósíthatónak.

Végül a „remények” közül hiba volna teljesen kihagy
ni a Szent Imre Kórház területén fakadó hőforrás hasz
nosítását. Igen nagy kár ugyanis, hogy ez a rendkívüli 
értéket képező gyógyvíz kerek fél évszázada a csatorna- 
hálózatba vezetődik el. Egy m odern gyógyidegenforgal- 
mi létesítmény terve már legalább másfél-két évtizeddel 
ezelőtt megfogalmazódott. Azóta számos bel- és külföldi 
érdeklődő fordult meg a kórházban, de konkrét megál
lapodás ez idáig nem  született. Jelenleg is folynak ennek 
érdekében tájékozódó jellegű megbeszélések, és él a re
mény, hogy az Erzsébet Sósfürdő egyszer még valamilyen 
formában felébred csipkerózsika-álmából.

Összefoglalás
A dél-budai régió fekvőbeteg-ellátását végző Szent Imre 
Kórház helyén a XIX. század végén és a XX. század első 
felében gyógyüdülő-centrum működött, amelyet „Erzsé
bet Sósfürdő”-nek hívtak. A termálvíz jelenleg is meg
található a kórház területén, de a második világháború 
óta nem nyer hasznosítást. A mai fekvőbeteg-ellátó in
tézmény jogelődje -  a Tétényi úti Kórház -  1950. június 
20-án nyitotta meg kapuit. A XI. kerület lakosságszámá
nak gyors növekedése az 1970-es években két új pavilon 
építését tette szükségessé. Az ágyszám így 1980-ra már 
jóval 1000 fölé emelkedett. A kerületi rendelőintézetek, 
valamint az alapellátás integrálódásának köszönhetően a 
kórház ugyanakkor több mint 2200 főt foglalkoztató 
„mammut-intézménnyé” fejlődött. Az 1990-es években 
azután megszűnt az integráció, a kórházi ágyszám pedig 
-  részben jogszabályi előírások alapján, részben a meg
kezdett komfortosításnak köszönhetően -  824-re csök
kent. A jelenlegi kórház tizenhárom aktív osztállyal és szá
mos speciális profillal rendelkezik. A tartós orvosi kezelést 
igénylő betegek ellátását két krónikus osztály szolgálja. 
1999-ben megkezdődött az immár 50 éves „A” épület 
bővítéses rekonstrukciója, amely a műtéti szakmák és a 
képalkotó diagnosztika számára már a XXI. század köve
telményeinek megfelelő körülményeket teremt.

IRODALOM: 1. Back F: Az eltűnt gyógyvíz nyomában (Hygieia 
Alapítvány kiadványa, Budapest. 1993, 3-15. old.) -  2. Budapest 
Főváros Tanácsa Tétényi úti Kórház-Rendelőintézete. Statisztikai 
Évkönyv, 1980, 41 -  3. Budapest önkormányzatának egészség
ügye, Budapest. 1994, 34-35. old. -  4. Fővárosi Önkormányzat 
Szent Imre Kórház-Rendelőintézete. Statisztikai és Információs 
Évkönyv, 1997, 6-7. -  5. Szerényi T: Tíz év és ami előtte volt (A 
fővárosi Tétényi úti Kórház tudományos közleményei, fennál
lásának 10 éves évfordulójára) Budapest. 1960,11-12. old.

Péteri Miklós dr., Back Frigyes dr.
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FO LY Ó IRATR EFERÁTU M O K

Alapellátás

Gázembólia.: Muth, C. M., Shank, E. 
S. (Drukkam m erzentrum  Homburg, 
University Hospital Homburg, Univer
sity of the Saarland, Homburg/Saar, 
Germany [C. M. M.], and the Depart
ment of Anesthesiology and Critical 
Care, Massachusetts General Hospital 
and the Department of Anesthesiology, 
Harvard Medical School in Boston):
N. Engl. J. Med., 2000, 342, 476-482.

A gázembolizáció, a gáz bejutása az 
érrendszerbe, széles körű iatrogén 
klinikai probléma, amely adott eset
ben súlyos klinikai képet okoz vagy 
akár a beteg halálát. A gáz embolizáci- 
ója, mivel orvosi beavatkozások kap
csán jön létre, minden klinikust érde
kel. Az esetek többségében a gázem
bólia, levegőembólia, de más orvosi 
gázok használata kapcsán is (szén
dioxid, nitrogén, nitrogén-oxid) elő
fordulhat. A gázembolizációnak két 
széles kategóriája van: a vénás és az 
artériás embolizáció, amely két jól 
megkülönböztethető gázbejutási m ó
dot jelent.

Vénás gázembolizáció. A vénás 
gázembolizáció kapcsán a gáz a vénás 
rendszerbe kerül, a gáz a pulmonalis 
keringés révén a tüdőkbe jut, ahol 
gázcserezavart, szívritmuszavarokat, 
pulmonalis hypertensiót, jobb kamrai 
túlterhelést és keringési elégtelensé
get okoz. A gáz vénába való bejutásá
val leggyakrabban a nem összeeső 
vénák megnyitásakor kell számolni, 
valamint akkor, ha a vénás rendszer
ben a nyomás szubatmoszférás. A kör
levegő keringésbe való bejutása legin
kább ülő pozícióban, főleg idegsebé
szeti beavatkozások kapcsán fordul
hat elő, leginkább a dura vénás rend
szerének kapcsán. Levegő juthat be 
a vénás rendszerbe a centrális véna
katétereken keresztül, valamint ter
hesség, illetve szülés kapcsán is.

A legtöbb vénás gázembolizáció 
alattomosan alakul ki, amikor gyöngy- 
fűzérszerűen lép be és helyezkedik el 
a gáz a vénás rendszerben és nagy 
volumenben a jobb kam ra feszülését 
okozza, valamint pulmonalis keringé
si zavart eredményez.

A pulmonalis artériás nyomás emel
kedése, valmint a megnövekedett

jobb kamrai kiáram lási ellenállás vé
gül is a pumonalis vénás visszaáram 
lás csökkenéséhez vezet. A csökkent 
pulmonalis visszaáramlásnak köszön
hetően a bal kam rai töltőnyomás, elő- 
terhelés is esik, amely végül is csök
kent cardiac outputhoz vezet és szisz
témás keringés-összeomlást okoz, 
gyakran akut tachyarrhythm ia vagy 
bradycardia alakult ki.

Nagyobb mennyiségű gáz (több 
m int 50 ml) hirtelen injektálása akut 
cor pulmonalét, asystoliát vagy m ind
kettőt okoz. A tüdő érhálózatában 
végbemenő változó érellenállás és 
a ventiláció és perfúzió arányának 
megváltozása intrapulm onalis jobb
bal shuntöt okoz és növekvő alveo- 
laris holt teret eredményez, amely 
arteriális hypoxiához és hypercap- 
niához vezet.

A vénás gázembolizáció diag
nózisa a klinikai tüneteken alapszik, 
és az úgynevezett „malomkerékzörej” 
jelenik meg, amely egy loccsanó 
hangfenomén, jól hallható és direkt 
bizonyítéka a gáz szívüregbe jutásá
nak, amit oesophagus vagy praecor- 
dialis sztetoszkóppal jól hallhatunk.

A végkilégzési CCh-szint csökkené
se a ventilatio és perfúzió arányának 
romlását a pulmonalis artériák elzá
ródását mutatja. Ultrahangos Dopp
ler-vizsgálatok jól m utatják a intra- 
cardialis levegőembolizációt, amit 
gyakran alkalmaznak idegsebészeti 
beavatkozások során, főleg ülő test
helyzetben végzett sebészeti beavat
kozások kapcsán.

Sokkal szenzitívebb m ódszer az 
intracardialis gáz kim utatására a 
transoesophagealis echokardiográfia, 
amely azonban több ru tint igényel.

Ha klinikailag akut vénás gázem- 
bolizációra van gyanú, akkor a továb
bi gáz bejutását meg kell akadályozni. 
Bizonyos esetekben katecholaminok 
adása válik szükségessé, vagy cardio- 
pulmonalis resuscitatiót is végezni kell.

Megfelelő oxigenizáció gyakran 
lehetséges a belélegzett oxigénkon
centráció növelésével, adott esetben 
akár 100% oxigén adására is szükség 
lehet, és az azonnali oxigénpótlás 
egyúttal csökkentheti a gázembólus 
m éretét a nitrogén-kiáramlás fokozá
sával. Rapid volumentöltés ajánla
tos, hogy a vénás nyomást növeljük,

amely megakadályozza a gázok vénás 
beáramlását.

Néhány szerző azonnali teendő
ként a jobb szívfélből tö rténő  gáz eltá
volítását többlyukú centrális vénaka
téterrel, vagy egy pulm onalis artériás 
katéter alkalmazása révén látja kivite
lezhetőnek. Ilyen m ódon lehetséges, 
hogy a bejutott levegő kb. 50%-át el 
tudjuk távolítani, ami természetesen 
függ a beteg pozíciójától és a katéter 
megfelelő helyzetétől.

A hyperbaricus oxigénterápia nem 
az első vonalbeli kezelési m ód, bár 
igen hasznos lehet súlyos esetekben. 
Légembólia esetén azonban fel kell 
tételezni a paradox embolizáció lehe
tőségét is. Paradox embolizáció lép 
fel, ha a levegő a vénás rendszerbe be
lépve a keringés révén az artériás ol
dalra kerül és klinikailag végartériás 
elzáródás tüneteit okozza.

Többféle lehetőség van, amely ré
vén ez előfordulhat. Az egyik lehető
ség a nyitott foramen ovalén történő 
gázátjutás a nagyvérköri keringésbe. 
Egy nyilvánvaló foramen ovale, amely 
az átlagpopuláció kb. 30%-ban fordul 
elő, a gázbuborékok jobb-bal shuntjét 
okozhatja, főleg akkor, ha a nyomás 
a jobb pitvarban nagyobb, m int a bal 
pitvarban ami akkor fordulhat elő, 
ha a pulmomalis nyomás a gázembo
lizáció miatt megnövekszik.

Továbbiakban a bal pitvari nyomás 
csökkenhet PEEP lélegeztetés alatt, 
amely a foramen ovalén át nyomás- 
gradiens-változást idézhet elő para
dox embolizációt okozva.

Állatkísérletek tanulsága szerint 
a vénás rendszerbe bolusban adott 20 
ml gáz, illetve 11 m l/m inutum  folya
matos gázadagolásnál intraarterialis 
gázképződés figyelhető meg.

Fatális cerebralis gázembolizációt 
írtak le, amit a vénás gázembolizáció 
okozott annak ellenére, hogy intra- 
cranialis defectust, vagy shuntöt álla
pítottak volna meg. Ism ert tény, hogy 
számos anesztetikum létezik, amely 
a tüdő gázembolizációs filtráló ha
tását rontja. Különösen az inhalációs 
anesztetikumok okozhatnak gázem
bolizációt a vénás oldal felől az ar
tériás oldal irányába.

Artériás gázembolizáció. Artériás 
embolizáció, vagy a vénás oldalról, 
vagy artériás oldal felől fordulhat elő. 
A gáz beléphet a tüdők túlzott felhívása 
vagy paradox embolizáció révén vagy 
bármely szívműtét alkalmával, ahol 
extracorporalis bypasst használnak.

146 9



Adott esetben, ha kis mennyiségű 
gáz kerül az artériás rendszerbe, ko
moly zavart okozhat, mivel a funkcio
nálisan végartériák esetében elzáród
hat az érrendszer, a keringés megáll. 
Különösen a nutritiv artériák elzáró
dása a coronariák és az agyi erek vo
natkozásában speciálisan súlyos kli
nikai képet okoz, és ez fatális is lehet 
a szív és az agy rövid hypoxiatűrő ké
pessége miatt.

A coronariákba történő embolizá- 
ció EKG-elváltozásokat okoz, típuso
sán ischaemiás jeleket vagy infarctusra 
utaló elváltozásokat mutat, valam int 
okozhat dysrhythmiákat, myocardi- 
alis depressziót, cardialis elégtelen
séget, továbbá szívmegállást idézhet 
elő, amely a gázembolizáció m ennyi
ségétől is függ. Súlyos keringési vá
laszt válthat ki az agyi embolizáció is. 
Az agyi embolizáció típusosán a gáz 
kisartériákba való jutásától függ (át
lagátmérő 30-60 mikrométer).

Az embolizáció klinikailag kétféle 
mechanizmustól függően okoz elvál
tozásokat, részben a mechanikus el
záródás révén, részben az embolus 
okozta gyulladásos reakciók miatt.

Az agyi embolizáció klinikai szimp- 
tómái hirtelen alakulnak ki, és a gáz 
mennyiségétől is függnek, valam int 
az agy funkcionálisan érintett terüle
tétől. Ily módon az enyhe m otoros 
gyengeségtől és fejfájástól a diszkrét 
zavartságtól a teljes tudati zavartság 
és hemiparesisen át a convulsiókig és 
mély kómáig minden előfordulhat, va
lamint a pupillák aszimmetriája, hemi- 
anopia, légzési és keringési elégte
lenség, súlyos bradypnoe (Cheyne- 
Stokes-légzés), cardialis arrhythm ia 
tapasztalható. Ezért mindig agyi em 
bóliára kell gondolni, ha sebészi be
avatkozásokat követően a beteg a nar
kózisból nehezebben ébred, vagy el
húzódó zavartság alakul ki. A diffe
renciáldiagnózis azonban nem  köny- 
nyű, hogy az anesztézia után a beteg 
állapotát agyi gázembolizáció vagy 
reziduális anesztetikum, vagy izomre- 
laxáns okozza-e, vagy egy enyhe ce- 
rebralis gázembólia.

A diagnózis a beteg klinikai kor
történetén alapszik, valamint a kez
deti neurológiai állapotán, és a se
bészi beavatkozás jellegétől is függ. 
A legnagyobb valószínűséggel gáz
embolizáció idegsebészeti beavatko
zások után fordul elő, amikor a cra- 
niotomia ülő pozícióban történik, 
vagy császármetszések kapcsán, vagy

csípőízületi m űtéteket követően, illet
ve szívsebészeti beavatkozások után. 
Az összes em lített beavatkozás az erek 
megnyitásával jár, és a műtét alatt az 
alacsony hidrosztatikus nyomás ked
vez a gázok belépésének.

Az agyi embolizáció mind agyi in- 
farctust, m ind agyi vérzést okozhat, 
amely agyi CT-vel jól diagnosztizál
ható az esetek jelentős részében. 
MRA-vizsgálattal gyakran az emboli- 
zált terület körü li csökkent víztartal
mat lehet észlelni. Ritkán a szemfené- 
ki vizsgálattal a gázbuborékokat lehet 
látni, bár ennek hiánya nem zárja ki 
a gázembolizáció tényét.

A gázembóliás esetek egy jelentős 
részében hem okoncentrációt írtak le, 
mint egy nem  specifikus jelet, amely 
az interstitialis folyadék-kilépés kö
vetkeztében jön  létre.

A kezelés prim er célja a vitális 
funkciók fenntartása, ha szükséges 
cardiopulmonalis resuscitatiót kell 
végezni, mivel m ind a vénás, mind az 
artériás embolizáció súlyos cardio- 
vascularis elégtelenséghez vezet.

Ha a beteg sommolens, illetve co- 
matosus, az endotrachealis intubáció 
feltétlen szükséges és megfelelő oxi- 
genizáció és lélegeztetés válik szük
ségessé. Az oxigenizáció feltétlenül 
szükséges olyan magas koncentráció
val, amilyen csak lehetséges, mivel az 
oxigenizáció nemcsak a hypoxaemia 
és a hypoxia kezelését célozza, hanem 
segít a gáz eliminálásában a gázok dif
fúziós gradiensének megfelelően.

Jelenleg azt ajánlják, hogy gázem
bolizáció estén a beteget háton, lapo
san fekve kell elhelyezni, mivel a gáz
buborékok úszóképessége a vérám- 
lással ellentétesen működik, főleg ha 
a beteget fejjel lefelé helyezzük el, bár 
ez kedvez az agyi ödéma kialakulásá
nak.

Az agyi embolizáció gyakran álta
lános központi idegrendszeri roha
mot okoz, amely nem reagál a benzo- 
diazepámokra. Általánosan elfoga
dott, hogy roham ok jól kezelhetők 
barbiturátokkal, valamint a barbitu- 
rátoknak agyprotektív hatása van 
agyi ischaem iát követően.

A barbiturátok csökkentik az agyi 
oxigénfelhasználást, csökkentik az int- 
racranialis nyomást, a szabad gyökök 
képződését és az endogén katechol- 
aminok képződését. De figyelembe 
kell venni, hogy a barbiturátok csök
kentik a légzési aktivitást, lélegeztetési 
lehetőségnek mindig készen kell állni.

A hyperbaricus oxigénterápia 
100%-os oxigénkoncentráció mellett 
és atmoszférásnál magasabb nyomá
son történik. Ez a terápia a gázbubo
rékok m éretét csökkenti az alkalma
zott nyomás emelésével és szisztémás 
hyperoxiát idéz elő, amikor az artériás 
parciális oxigénnyomás 2000 Hgmm 
körüli értékre emelkedhetett. A hyper- 
oxia enorm is oxigéndiffúziós gradi
enst eredményez a gázbuborékba és 
nitrogén-kiáram lást okoz a buborék
ból. A hyperoxia nagyobb gázkon
centrációt okoz a interstitium ban és 
növeli a szövetek felé történő oxigén
diffúziót és javul a plazma oxigén
szállító képessége.

A szöveti oxigenizáció javulása ki
egyensúlyozza az embolizáció okozta 
microvascularis inzultust. A hyper
baricus oxigénterápiának más előnyös 
hatása is van, agyödémát védhet ki, 
mivel redukálja az erek permeabilitását 
és megőrzi a vér-agy gát barriert, és 
további kísérletekkel bizonyított, hogy 
a hyperbaricus oxigénterápia csökken
ti a leukocyták összecsapzódását és így 
nem károsítják az endothelt. Ilyen 
megfontolásból az artériás gázemboli
záció esetén a hyperbaricus oxigén
terápia feltétlenül javasolt és az azon
nali rekompresszió a választandó mód, 
mint először választandó kezelési mód. 
Ezért amilyen gyorsan csak lehet, a 
beteget cardiopulmonalis stabilizálása 
után azonnal hyperbaricus kamra
kezelésben kell részesíteni.

Bizonyított tény, hogy a gázemboli
záció hemokoncentrációval jár, amely 
a vér viszkozitását eredményezi ami 
gátolja a mikrocirkulációt. Ezért a 
normovolaemia elérése feltétlen szük
séges a mikrocirkuláció optimalizá
lása érdekében. A hypovolaemia job
ban tolerálható, m int a relatív anae
mia, ezért a hem atokrit csökkentése 
kb. 30%-ig ajánlható a neurológiai ká
rosodások csökkentése érdekében. 
Volumen adására a kolloid oldatok in
kább ajánlatosak a krisztalloid olda
tokkal szemben, mivel később nem 
okoznak agyi ödémát.

Hypertoniás oldatok (7,5%-os nát- 
rium -klorid) az első választandó vo
lumenpótlók közé sorolhatók, bár al
kalmazásuk jelen esetben ellentmon
dásos lehet. Az infúziós terápia célja 
a normovoleamia elérése és centrális 
katéter alkalmazása ajánlatos első
sorban a CVP-nyomás mérése miatt 
a volumenterhelés kontrollálására, 
amit kb. 12 Hgmm körül kell tartani.
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A volumenterápia további m onito
rozása m iatt urethra-katéter behelye
zése szükséges és ügyelni kell az órán
kénti és testsúlykilogrammonkénti
1-2 ml-es diuresisre.

A szteroidok alkalmazása gáz
embólia kapcsán vitatott, és egyes 
szerzők agyödéma kezelésére ajánl
ják, amit akutan citotoxikus hatások 
idéznek elő, bár eredményessége vi
tatott.

Lidocain adása gázembóliában az 
állatkísérletek eredménye alapján jó 
tékony hatású lehet. A kísérleti ta
pasztalatok szerint állatoknál a pro- 
filaktikusan adott lidocain csökkenti a 
szomatoszenzoros kiváltott potenciál 
nagyságát és az intracranialis nyo
mást. Klinikai tanulmányok szerint a 
lidocain cerebralis protektiv hatással 
rendelkezik szívsebészeti beavatkozá
sok kapcsán, ezért ajánlható a bolus 
lidocain 1,5 mg/testsúlykilogramm 
dózisban folyamatos infúzióval arté
riás gázembolizáció kapcsán. Bár a li- 
docain-túldozirozás agyi convulsió- 
kat, központi idegrendszeri depressz
iót és bradyarrhythm iát okoz.

Összefoglalva elmondható, hogy 
vénás vagy artériás embolizáció rizi
kója m inden klinikai területen előfor
dulhat. A vénás embolizáció általában 
cardiovascularis kollapszushoz vezet, 
míg az artériás embolizáció, ha szív
vagy agyi ereket érint, súlyos klinikai 
képet okoz. Tekintettel a gázembolizá
ció mechanizmusára, azonnali intéz
kedés válik szükségessé, hogy meg
őrizze a funkciót és az életet. Vénás 
gázembolizációnál a fő szempont, 
hogy megelőzzük a további gáz be
jutását, volumenpótlás és 100%-os 
oxigénkezelés szükséges, lélegeztetés
sel és pozitív inotróp szerek adása vá
lik indokolttá. Artériás embolizáció 
kapcsán, ha lehetséges, hyperbaricus 
oxigénkezelés a választandó terápiás 
lépés, mihelyt a beteg cardiopul- 
monalis állapota azt lehetővé teszi.

Horváth ]. Attila dr.

Anyagcsere-betegségek

Phenylketonuriás anyák utódainak 
követéses vizsgálata. Anyai PKU Kol- 
laborációs Vizsgálat. Waisbern, S. E. 
és mtsai. (Genetic Service Children’ s 
Hospital, 300 Longwood Ave, IC-107, 
Boston, MA 02115, USA): JAMA, 
2000,283,756-762.

A kezeletlen anyai phenylketonuria 
(PKU) komoly magzati kockázattal 
jár: magas az utódokban a mentális 
retardáció (92%), a microcephalia 
(70%), az alacsony születési súly (40%) 
és a szívhiba (12%) valószínűsége. 
A magzati károsodás kialakulásának 
pontos mechanizmusa nem ismert, az 
anyai metabolikus zavar hatására je
len lévő kedvezőtlen intrauterin kör
nyezet szerepe valószínűsíthető, hi
szen a megfelelő diéta fenntartása 
csökkenti az említett rendellenessé
gek veszélyét.

1984-ben indult a Anyai PKU Kol- 
laborációs Vizsgálat, egy prospektiv, 
longitudinális, multicentrikus együtt
működés, melynek célja annak a fel
mérése, hogy hatásos anyai diéta el
érése esetén a terhesség különböző 
stádiumaiban mennyire mérsékelhe
tő a magzati kockázat. Az Egyesült 
Államok, Kanada és Németország het
vennyolc Anyagcsere Központjában 
keresték meg a fogamzóképes életkor
ban lévő nőbetegeket, felvilágosítva 
őket a terhesség előtt és során fenntar
tott diéta jelentőségéről. Kérték emel
lett enyhe fokú hyperphenylalaninae- 
miás (plazmaszint <605 pmol/1) nők 
és egészséges kontrollok részvételét. 
Megfelelő diétás tanácsokkal látták el 
azokat, akiknek plazma-fenilalanin- 
szintjük magas volt, terhesség esetén a 
rutinvizsgálatok mellett trimeszte- 
renként ellenőrizték a tápláltsági ál
lapotot, a testsúlynövekedést és az 
aminosavszinteket. Az utódok fejlő
désének felmérésére a Bayley-tesztet 
(újszülött, 6 és 12 hónapos kor), majd
2-3 évente megfelelő standardizált 
pszichológiai teszteket (McCarthy- 
skála: általános kognitív index és 
részképességek indexei, nyelvi fejlő
dési teszt, Achenbach gyermek vi
selkedési lista, Vineland adaptív visel
kedési skála, HOME skála az o ttho
ni környezetről) alkalmazták tízéves 
életkorig.

A részletes statisztikai feldolgozás 
során a következő megfigyeléseket tet
ték. 572 terhességből 412 gyermek szü
letett, közülük 253 esetben teljesítették 
négyéves korig az utánkövetéses vizs
gálatokat. Az anyák compliance-e vál
tozó volt, gyakran nehézséget jelentett 
számukra a terhességek tervezése, a 
diétás korlátozások betartása és a kon- 
trollokon való rendszeres megjelenés. 
Minél fiatalabb és magasabb fenilala- 
ninszintű volt az anya, annál kevésbé 
hozta gyermekét utánkövetéses vizsgá

latokra, tehát teljesebb adatfeldolgo
zás esetén még rosszabb eredmények 
születhettek volna. A következő ter
hességek során általában rom lott a ki
menetel (szignifikánsan alacsonyabb 
általános kognitív index), összhang
ban azzal, hogy átlagosan 2,2 héttel 
később érték el a metabolikus kont
rollt.

Lineáris kapcsolat volt a m etabo
likus paraméterek és a mentális fejlő
dés zavara között PKU-s édesanyák 
gyermekeiben. Minél később sikerült 
a biztonságosnak tarto tt 605 pmol/1 
alatti plazma-fenilalaninszintet elér
ni, annál jelentősebb volt az utódok 
kognitív fejlődési zavara, főként a 
nyelvi, memória- és számbeli képes
ségek terén. A megfigyelt dózisdepen- 
dens hatás, a specifikus deficitek je
lenléte és hasonlósága más eredetű 
intrauterin fejlődési zavarokhoz (pél
dául foetalis alkohol-szindróma) arra 
utal, hogy a károsító hatások ideje és 
mértéke a meghatározó a neuropszi- 
chológiai kimenetel szempontjából. 
Ugyanakkor a kezeletlen PKU-s gyer
mekek mentális károsodása kife
jezettebb, elsősorban a viselkedést 
(autisztikus jegyek, önagresszió) és 
a finom motoros képességeket érinti.

Az ismertetett vizsgálatban csak a 
gyermekek 30%-ával kapcsolatosan 
m erült fel enyhe fokú viselkedési 
probléma, illetve a szociális fejlődé
sük lassúbb volt kifejezettebb fenil- 
alanin-expozíció esetén. A postnatalis 
tényezők (otthoni környezet, anyai 
IQ) ugyanakkor jelentős szerepet já t
szottak a mentális fejlődés m eghatá
rozásában, tehát a születés után  is van 
lehetőség beavatkozásra. Valószínűleg 
azonban a rossz szülői compliance, 
kedvezőtlen pszichoszociális háttér és 
az intrauterin szerzett alapvető nyelvi 
és feldolgozási deficit eredm énye
ként a fejlődési elmaradás a gyer
mek növekedésével inkább fokozó
dott (a Bayley-skála eredménye 2 éves 
korban szignifikánsan alacsonyabb 
volt a McCarthy 4 éves általános kog
nitív indexénél). A szubnormális ál
talános kognitív index legfőbb pre- 
diktív tényezői az alacsony anyai IQ, 
magas fenilalaninszint, késői terhes
ségi metabolikus kontroll, nem  opti
mális postnatalis otthoni környezet 
voltak.

Az ismertetett, tovább folytatódó 
vizsgálat első feldolgozása alapján 
a megfelelő diéta bevezetésével a m e
tabolikus kontroll mielőbbi elérése a
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prekoncepcionális időszakban meg
előzi, illetve a koraterhesség során 
mérsékli a magzat kognitív károso
dásának veszélyét. Az enyhe hiperfe- 
nilalaninaemia nem járt kimutatható 
magzati kockázattal. A fenti meg
figyelések figyelmeztetnek a PKU-s 
betegek gondozásának fontosságára, 
hiszen a rossz anyai compliance fő 
okai az erőforrások, idő, motiváció, 
támogatás hiánya volt. A jövőbeli te
endők ezért a szociális támogatás nö
velése, táborok, önsegítő szervezetek 
(például otthoni látogatási program  
a PKU-s betegek édesanyáinak segít
ségével), információs anyagok rend
szeres biztosítása, esetenként hospita- 
lizáció.

Jakab Zsuzsanna dr.

Diabetológia

Diabétesszel társult autoantitestek 
indián gyermekekben. Sellers, E. és 
mtsai (Pediat Endocrinol., Winnipeg 
Children’s Hosp., Rm FE 325 Commu
nity Sérv. Bldg., 685 William Ave., 
Winnipeg, Manitoba, Canada R3E 
0Z2, Kanada): Lancet, 2000,355, 1156.

Kanadában a gyermekek között is nö
vekszik a 2. típusú diabetes aránya, és 
ez főleg az indián gyermekeket érinti. 
M iután a gyermekkori 2. típusú dia
betes pontos kórismézése a terápia 
szempontjából is rendkívül fontos, 
a jelen közlemény szerzői hangsú
lyozzák, hogy a kétfajta diabetes elkü
lönítésére a klinikai kép mellett az au
toantitestek vizsgálata az egyik leg
megfelelőbb módszer. Idéznek egy 
3000 iskolásból álló angliai tanul
mányt, amelyben az 1. típusú diabete- 
sesek között az autoantitestek 97%- 
ban fordultak elő, ugyanezek az an
titestek nem diabeteses iskolások kö
zött 90,6%-ban nem voltak kimu
tathatók.

Az autoantitestek vizsgálatára a 
szigetsejtellenes (ICA), a glutaminsav 
dekarboxiláz (GAD) és az inzulinel
lenes (IAA) antitestek meghatározása 
történt. Összesen 717 indián gyermek 
vett részt a szűrésben, ők többségük
ben Manitoba tartomány északi ré
széből származtak, életkoruk 10-17 
év volt.

Húsz, klinikailag 2. típusúnak tart
ható diabeteses gyermek adatait ha
sonlították össze 40 kontrollszemély- 
lyel. A 2. típusú diabetes bizonyítására

a gyermekek obesitasa, acanthosis 
nigricansa és a pozitív családi előz
mény szolgált. Valamennyiük éhomi 
vércukorszintje 7 mmol-nál maga
sabb volt. Az autoantitest-vizsgála- 
tokat ugyanabban a laboratóriumban 
végezték.

Az összes vizsgálatra vonatkoztat
va 1,7%-os volt a pozitív ICA előfor
dulás, a m ásik két autoantitest nega
tívnak bizonyult. Részletezve a két 
csoportot, azt találták, hogy a klinikai
lag 2 . típusú diabetesesnek tartható 20  
gyermekben 95%-ban nem találtak 
autoantitestet. Ezzel szemben a 40 
kontroliból egynek sem volt pozitív az 
antitestvizsgálati eredménye. így az 
1. típusú diabetesre döntő többségé
ben jellemző antitestek meglétével el
különíthetőnek látszanak az indián 
1. és 2. típusú diabetesesek egymástól.

Iványi János dr.

Hypertonia és az antihypertensiv te
rápia, mint a 2. típusú diabetes kocká
zati tényezői. Gress T. W. és mtsai 
(Brancati F. L. = Welch Center for Pre
vention, Epidemiol., and Clin. Res., 
Johns Hopkins Medical Institutions, 
Baltimore, MD 21205-2223, USA): N. 
Engl. J. Med., 2000,342, 905-912.

A közlemény az amerikaiakra meg
szokott adatokkal kezdődik, ezek sze
rint az USA-ban több mint 7 millió 2. 
típusú diabeteses 2 ,8  milliószor igé
nyel kórházi benntartózkodást évente, 
közülük a halottak száma több mint 
300000 és ezzel a diabeteses popu
lációval kapcsolatos költségek több 
mint 100  milliárd dollárt tesznek ki. 
A szám arányok is támogatják azokat 
a törekvéseket, amelyek a megfelelő 
szénhidrátháztartás biztosításával a 
szövődmények -  elsősorban a micro- 
vascularis -  megelőzésére, illetve a 
progresszió csökkentésére irányul
nak. Az atherosclerosisos eredetű car- 
diovascularis betegségek megelőzé
sére, illetve kialakulására vonatkozó 
kezelési sémák még nem ennyire is
mertek.

A baltim ore-i irányítású munka- 
csoportnak kapóra jött az a vizsgálat, 
amelyik ARIC néven vált ismertté 
(Atherosclerosis Risk in Communi
ties), amelyben prospektiv m ódon 
vizsgálták több mint 15000 45-64 év 
közötti egyén klinikai és szubklinikai 
atherosclerosisos vascularis betegségé

nek kialakulását és nyomon követését. 
Ez a tanulm ány 1987-1989 között in
dult az USA négy különböző, földraj
zilag elkülönített részéről (North Ca
rolina, Missisippi, Minneapolis észak- 
nyugati része és Marylandből Was
hington megye). E vizsgáltakból vá
lasztották ki azt a 12550 egyént, akik 
közül 3804-nek hypertoniája volt, a 
többi 8 746-nak nem. Az utóvizsgála
tok során azt figyelték elsősorban, 
hogy a két ilyen módon elkülönített 
csoportból hány egyénnek lett 2. tí
pusú diabetese, s ennek kialakulását 
mennyiben befolyásolta az antihyper
tensiv terápia. Az induláskor ilyen 
m ódon szétválasztott egyének klini
kai jellemződben (életkor, etnikum -  
feketék! -  testtömegindex, derék-csípő' 
méret hányadosa, iskolai végzettség, 
alkohol- és dohányfogyasztás, fizikai 
aktivitás, éhomi szérum glükóz- és in
zulinérték, a szisztolés és diasztolés 
vérnyomás, m ár meglévő koszorúér
és perifériás érbetegség, hypercholes- 
terinaemia, veseelégtelenség és a kór
előzményben stroke) szignifikáns kü
lönbség volt a már eleve hypertoniá- 
sok csoportjában szereplők kárára.

A hatéves nyomon követés során 
összesen 1146 új diabetesest (2. tí
pusú) találtak, az incidencia a 12 550, 
vizsgálatban részt vevő egyénre vo
natkoztatva 16,6 eset/1000 egyén-év. 
Szétbontva a diabetesesek arányát az 
derült ki, hogy a hypertoniások relatív 
diabetes rizikója 2,43 volt, ez az in- 
cidencia-arányokat tekintve 29,1 vs 
12,0/1000 egyén-év. A hypertoniások 
gyógykezelésére tiazid-diuretikumo- 
kat, ACE-gátlókat, kalciumcsatorna- 
antagonistákat és béta-blokkolókat 
használtak (Refi: a gyógyszerek napi 
adagját nem közölték). Elemezve az 
eredményeket, azt találták, hogy a bé
ta-blokkolók kivételével az említett 
három antihypertensiv szer nem je
lentett a kezeltek számára nagyobb ri
zikót diabetes kialakulására, azokhoz 
viszonyítva, akik nem részesültek an
tihypertensiv kezelésben. A béta-blok
kolók alkalmazása során viszont a 
következményes diabetes kialakulásá
nak kockázata 28%-os volt.

Úgy tűnik  tehát, hogy a hypertonia 
kialakulása szignifikáns kockázati té
nyezőt jelent, de az alkalmazott gyógy
szerek közül csak a béta-blokkolók 
azok, amelyek növelik a diabetes kiala
kulásának kockázatát. Ez utóbbi sze
reket mégsem kell kiiktatni a terápiá
ból, m ert mellékhatásaik elenyészőek,
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a cardiovascularis szövődmények koc
kázatát leginkább csökkenteni tud
ják. A diabetest kiváltó hatásuk miatt 
viszont alkalmazásuk során jobban 
oda kell figyelni.

Iványi János dr.

Terápiás kérdések

Methylnaltrexon, a krónikus metha- 
don-szedés okozta obstipatio ellen
szere. Yuan Chun-Su, Foss, J. E, 
O’Connor, M. és mtsai (Chicagói Or
vostudományi Egyetem Anesztezio- 
lógiai és Intenzív Terápiás Osztály, 
Chicago, USA): JAMA, 2000, 283, 3, 
367-372.

Előrehaladott daganatos betegeknél 
gyakran alkalmaznak opioid fájdalom- 
csillapítót, melynek leggyakoribb ked
vezőtlen hatása, a székrekedés gyakran 
határt szab a gyógyszer dózisának, 
illetve alkalmazásának. Methylnaltre
xon az első kvaterner ammonium 
opioid receptor-antagonista, amely 
emberben nem lép át a vér-agy gáton. 
Az eddigi kísérletek azt mutatják, 
hogy miközben megszünteti a ked
vezőtlen obstipatiót, az előnyös fájda
lomcsillapító hatás megmarad. Válo
gatás nélküli beteganyagon kettős 
vak, placebokontrollos vizsgálat tö r
tént. A vizsgálat alanyai methadon- 
kezelésben részesültek, és megfeleltek 
a beválasztási feltételeknek, figyelem
be véve a kizáró okokat is. Kilenc férfi 
és 13 nő vett részt a kísérletben, az á t
lagéletkor 43,2 év volt.

Módszer. Rostmentes könnyű va
csora és éjszakai koplalás után az első 
nap reggelén 10 g lactulose-t 100 ml 
vízben fogyasztottak a betegek. Dél
után 5 órakor vagy placebót (11 beteg) 
vagy methylnaltrexont (11 beteg) kap
tak a páciensek 4-4 fecskendőben. 
Azonnali hashajtást jelentett a befecs
kendezés alatti vagy a beadást követő 
egy percen belüli székletürítés. A kí
sérlet második napján újabb gyógy
szeradagot (illetve placebót) és lactu- 
lose-t kaptak a betegek, és figyelték a 
reakciót, valamint mérték az oro- 
coecalis áthaladási időt. A tranzitidőt 
a lactulose elfogyasztása és a tüdő leg
korábbi detektálható és tartós h id
rogén-kiválasztása között eltelt inter
vallum jelentette. A kilégzett hid
rogént a bélbaktériumok termelték 
a lactulose fermentálásával. A széklet

konzisztenciáját és az ürítés gyako
riságát a betegek és az ápolószemély
zet egyaránt rögzítette. Az élettani 
param éterek mérése, vér-vizelet-ana- 
lízis hozzátartozott a vizsgálathoz, 
valamint figyelemmel kísérték a meg
vonási tünetek jelentkezését is.

Eredmények. A placebocsoportban 
nem volt szignifikáns bélmozgásvál- 
tozás és nem jelentkeztek megvonási 
tünetek, mellékhatások. A másik cso
portban 10 betegnél azonnali székelé
si válasz volt az első napon, és mind a 
11 reagált a m ásodik nap reggelén. 
Megvonási tünet, mellékhatás nem je
lentkezett (1 beteg fejfájásról panasz
kodott, mely spontán szűnt). Élettani 
paraméterek egyik csoportban sem 
változtak. A gyógyszer indukálta bél
mozgást a nap folyamán újabb nem 
követte (1 betegnél enyhe diarrhoea 
lépett fel), ebben a csoportban m in
den beteg elégedett volt az eredmény
nyel. A methylnaltrexont kapott cso
portban az orocoecalis áthaladási idő 
lerövidült a placebót kapott betegek
hez képest.

Összefoglalás. Az opioidok gátolják 
a gyomorürülést és a bél motoros ak
tivitását, így obstipatiót eredményez
nek. A methylnaltrexon egy perifériás 
opioid receptor-antagonista, mely 
hatásos ellenszere az opioidok által 
kiváltott székrekedésnek. A klinikai 
tanulmányban részt vett, methylnal
trexont kapott betegek mindegyike 
enyhe vagy mérsékelt hasi görcsről 
számolt be, melyet rövidesen széklet
ürítés követett. A lactulose egy fel 
nem szívódó ozmotikus ágens, mely a 
széklet megnövekedett folyadéktar
talmát hozza létre, de direkt nem be
folyásolja a bél perisztaltikus aktivi
tását. A vizsgálatban használt dózis 
fele-harmada az egyszeri és hatoda- 
tizenkettede annak a napi mennyiség
nek, ami önmagában könnyű szék
letürítést biztosít. Ezt tám asztja alá a 
placebót kapott betegeknél a székelési 
válasz elmaradása.

Danczig Ágnes dr.

Hematológia

Az oxidált lipoproteinek leépítik az en- 
dothelialis felszín-réteget. A thrombo- 
cyta-endothelsejt-adhézióról. Vink, H. 
és mtsai (Department of Medical 
Physics, University of Amsterdam, 
Hollandia): Circulation, 2000, 101, 
1500.

Már régóta tudjuk, hogy az áramló vért 
az endothel felé a szénhidrátokban 
gazdag és plazmaproteinekkel kevert 
struktúra, a glikokalix határolja. A szer
zők feltételezése szerint atherosclero- 
sisban az utóbbit az oxidált low-density 
lipoprotein (ox-LDL) károsítja.

Kísérletükben hörcsög cremaster 
izmában fénymikroszkóppal in vivo 
megfigyelték az áramló erythrocyták 
és a kapilláris endothel közti távolsá
got. Ox-LDL i. v. injekciója után át
menetileg 60%-kal csökkent az en- 
dothelialis felszíni réteg, a glikokalix 
vastagsága és ennek arányában növe
kedett a thrombocyták adhéziója az 
endothelhez. SÓD és kataláz (Ref: an- 
tioxidánsok) bejuttatása teljesen meg
szüntette az ox-LDL hatását az endo- 
thelialis felszíni rétegben és meggátolta 
a vérlemezke-glikokalix adhéziót.

Az endothelialis felszíni réteg le
épülése oxigén szabad gyökök vagy 
enzimkezelés után növeli a vér alakos 
elemeinek a tapadását az érfalhoz és 
a NO csökkent endothelialis képződé
se folytán megszűnik az ér áramlástól 
függő kitágulása.

Kimutatták, hogy C-vitaminnal is 
megakadályozható a leukocyták foko
zott adhéziója az endothelhez ox-LDL 
adása után.

(Ref: Az oxidativ stresszel a köznapi 
életben is találkozunk. A cserépkályha 
barátságosabb meleget sugároz a vas
kályhánál, mert nem termel annyi 
reaktív oxigéngyököt. Az agyagkemen
cében ízletesebb étel készül, mint a fém
sütőben. Egyes népek ezért étkeznek fa
vagy elefántcsont pálcikával. A forrás
víz üdítőbb a csapvíznél. Az oxidativ 
károsodás csökkentése végett a bort 
nem fém-, hanem fa- vagy üvegedény
ben tároljuk.)

Kollár Lajos dr.

Háziorvostan

A szelektív betegbeutalás bizonyos 
betegségekben csökkentheti a halálo
zás arányát. Adams, R., Dudley, M. D., 
MBA, Kirsten L. Johansen MD, Ric
hard Brand PhD, és mtsai (Institute 
for Health Policy Studies, University 
of California, San Francisco, USA): 
JAMA, 2000,283, 1159-1166.

Felmérések igazolják, hogy a nagyobb 
ágyszámú kórházak halálozási muta
tói bizonyos betegségekre vonatkozóan 
alacsonyabbak, mint a kisebb kórházaké.
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A szerzők célja az adatok utánvizs- 
gálata. Felvetik a kérdést, vajon hány 
exitus lenne elkerülhető azáltal, hogy 
bizonyos betegségekben szenvedő be
tegeket inkább a nagyobb intézetekbe 
irányítanák.

A MEDLINE-ban, Current Con
tentsban és egyéb adatbázisokban ke
resték az idevonatkozó összefüggése
ket. Az adatokat metaanalitikusan 
értékelve úgy látják, hogy a m ortalitás 
szignifikánsan alacsonyabb volt a hasi 
aortaaneurysm a elektív m űtétéi, a 
carotis endarteriectomiája, az alsó 
végtagi artériás bypass-műtétek, a co
ronaria bypassok és angioplasticák, 
a szívtranszplantációk, a gyermek
kardiológiai beavatkozások, a pancrea- 
tectomiák az oesophaguscarcinoma- 
műtétek, az agyi aneurysmák, az AIDS 
esetében -  akkor, ha a beteget nagy 
kórházban operálták, illetve kezelték.

A fenti betegségek miatt 1997-ben 
Kaliforniában 121609 beteget szállí
tottak kórházba. Közülük 58 306-ot 
kisebb ágyszámú intézetbe. 602 halá
los kimenetel (konfidencia-interval
lum 304-830) potenciálisan összefüg
gésbe volt hozható a kisebb intézet 
korlátozott lehetőségeivel.

Megállapítják, hogy az em lített be
tegségekben szenvedőket helyes lenne 
jól felszerelt, nagy intézetekben kezel
ni.

A cikk végül elemzi azon objektív 
és nem  kis mértékben latba eső szub
jektív szempontokat (például a be
teg vagy hozzátartozója ragaszkodik 
ahhoz, hogy az otthonához közel gyó
gyítsák), melyek a szelektív beutalási 
rendszer bevezetését gátolják.

[Ref: Az egyes speciális műszeres és 
tapasztalatbeli felkészültséget igénylő 
sebészi betegségek gyógyítása nyilván 
a kérdéses területen nagy tapasztalat
tal bíró szakember kezébe valók. 
Ugyanakkor tudnunk kell, hogy min
den kis kórház sebészi teamje bár
mikor kerülhet olyan helyzetbe, hogy 
„erejét meghaladó”feladatot kell elvé
geznie, mert a beteg nincs (tovább) 
szállítható állapotban. Ilyenkor he
lyes, ha a „hegy megy Mohamedhez”, 
azaz a speciálisan képzett team száll 
ki az ellátó intézetbe, táskájában 
a szükséges műszerekkel. A közle
ményben vázoltak hazai viszonyaink
ra is vonatkoztathatók -  mutatis mu
tandis.]

Betléri István dr.

Mikrobiológia és fertőző 
betegségek
A Lyme-betegség hosszú távú kim e
netele. Seltzer, E. G., Gerber, M. A., 
Cartter M. L. és mtsai (Dpt. Med., Yale 
Univ. School Med., 333 Cedar St. New 
Haven, CT 06520-8064 USA): JAMA,
2000,283, 609-616.

Az orvosi és a laikus sajtóban egy
aránt jelentek meg esetismertetések 
olyan betegekről, akiknek elhúzódó- 
an vagy visszatérően aspecifikus tü 
neteik (fáradékonyság, arthralgia) 
keletkeztek és ezeket a tüneteket a 
Lyme-betegség (Lb) következményé
nek tekintették. Ezek a betegek is
mételten vagy igen hosszú időn át 
kaptak antibiotikumokat, annak el
lenére, hogy az Amerikai Rheuma- 
tologusok Társasága és az Amerikai 
Infectologusok Társasága állásfogla
lásaikban helytelenítették ezt a gya
korlatot.

A szerzők 7 év alatt 8764 Lb diag
nózissal bejelentett betegből véletlen
szerűen 678-at választottak ki és a 
rendelkezésre álló dokum entum ok 
alapján két csoportra osztották őket. 
Az Lb csoportba az a 436 beteg került, 
akinek a tünetei az utólagos értékelés 
szerint is megfeleltek az Lb k ritériu
mainak. A nem  Lb csoportba kerültek 
a többiek, összesen 242-en.

A tanulm ány célja az volt, hogy 
megállapítsák, okozott-e az Lb va
lamiféle m aradandó egészségromlást. 
A vizsgálat és az Lb diagnózisa között 
átlagosan 51 hónap (15-135 hónap) 
telt el. A 678 beteg közel felének volt 
erythem a m igransa (az Lb csoportba 
soroltak 88%-ában jelent meg ez a 
tünet), 3,5%-uknak volt arcidegbénu- 
lása vagy egyéb neuritise és 7%-uk- 
nak arthritise. A páciensek 71%-a úgy 
gondolta, hogy meggyógyult, 9%-a 
hogy azóta is beteg, a maradék 20% 
pedig nem volt képes eldönteni, hogy 
meggyógyult-e vagy sem. Ez utóbbi 
csoportra jellemző volt, hogy bizony
talan volt abban is, vajon az Lb gyó- 
gyítható-e egyáltalán. Az Lb csoport 
betegeire sokkal inkább volt jellemző, 
hogy gyógyultnak tekintették m agu
kat, m int a nem  Lb páciensekre. 
Kikérdezték a volt betegeket az egyes 
Lb-ra utaló tünetek jelenlegi fennál
lásáról (izom- és ízületi fájdalom, 
zsibbadás, fáradékonyság, ízületi duz
zanat, fej- és nyakfájás, emlékezetza
var) és a napi tevékenységben előfor

duló zavarokról (szótalálási problé
mák, alvászavar, étvágycsökkenés 
stb.). Szignifikánsan kevesebb pana
szuk volt minden kategóriában az Lb 
kritérium ainak megfelelő páciensek
nek. Amikor ezeket a panaszokat egy 
standardizált kérdőív alapján vizs
gálták, már nem találtak különbséget 
a két csoport között. A nem Lb pá
ciensek körében erős depresszív ten
denciát m utattak ki. Az Lb csoport pá
ciensei gyakrabban részesültek an- 
tibiotikus kezelésben, m int a többiek. 
A fent bem utatott 678 Lb diagnózissal 
bejelentett betegből véletlenszerűen 
kiválasztottak 212 pácienst. (Ezen al
csoport 59%-a felelt meg az Lb k ri
tériumainak.) E 212 beteg adatait ha
sonlították össze a telefonkönyv alap
ján véletlenszerűen válogatott, 212 
kor és nem szerint illesztett kont
rollcsoport adataival. A 18 vizsgált 
paraméterből csupán az izom- és ízü
leti fájdalmak előfordulására panasz
kodott gyakrabban a korábban Lb- 
ként diagnosztizált 212 beteg. A kü
lönbség statisztikailag épphogy szig
nifikáns (p=0,04). Túl ezen, a Lyme- 
betegek a kontrollcsoporthoz képest 
gyakrabban válaszoltak nemmel arra 
a kérdésre, hogy képesek-e gondo
lataik megfogalmazására. A fent em
lített standardizált kérdőív alapján a 
beteg- és a kontrollcsoport között 
már nem tudtak különbséget kim u
tatni.

A megbeszélés fejezetben a szerzők 
hangsúlyozzák, hogy igen nagy az el
térés az Lb gyógyíthatóságának meg
ítélésében. Egyesek szerint az Lb 
rendkívül súlyos és nagyon nehezen 
gyógyítható fertőzés. Mások szerint 
(Magam is ide tartozom -  Ref.) az Lb jól 
gyógyítható: a kezelést követően a be
tegek többsége meggyógyul, és amikor 
a tünetek perzisztálnak vagy visszatér
nek, akkor annak többnyire az az oka, 
hogy az Lb diagnózisa téves volt, vagy a 
tünetek az Lb-től függetlenül keletkez
tek. A tanulmány ez utóbbi véleményt 
támasztja alá. A cikkhez kapcsoló
dó szerkesztőségi kommentár (JAMA,
2000,283, 658-659) kiemeli, hogy a ta
nulmány tovább erősíti a tényeken ala
puló orvoslás pozícióit, és alátámaszt
ja azt a korábbi, többek által megfo
galmazott állásfoglalást, miszerint az 
aspecifikus tünetek esetén nem aján
latos antibiotikus kezelést indikálni. 
Ugyanakkor a klinikusok változatla
nul szembesülnek azzal a problém á
val, hogy nincs olyan laboratórium i
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teszt, ami biztonsággal kizárná az Lb 
lehetőségét, és egyes betegek nem 
nyugszanak addig, amíg nem találnak 
egy doktort, aki hajlandó őket „em
pirikus alapon” kezelni. A kezelőorvos 
nem  a módszertani útm utatókat, ha
nem a tünetekkel jelentkező beteget 
látja, és azt kérdezi magától: -  Mi van, 
ha a betegnek van igaza, és valóban a 
Lyme-betegség atípusos megjelenési 
formájával állok szemben?

Lakos András dr.

Disszeminált Lyme borreliosis (Lb) 
klinikai relapsusaiban a Borrelia 
burgdorferi tenyésztéssel és PCR-rel 
kimutatható. Oksi, J., Marjamaki, M., 
Nikoskelainen, J., Viljanen, M. K. 
(Turku Univ. Dpt. Med. Microbiol., 
Kiinamyllynkatu 13, FIN-20520 Tur
ku, Finnország): Ann. Med., 1999, 31, 
225-232.

Megoszlanak a vélemények, hogy med
dig kell kezelni a disszeminált Lb-t. Ál
talában 2-4 hetes intravénás vagy 4 
hetes per oralis kezelést javasolnak. 
Egy USA-beli kérdőíves felmérés sze
rin t a klinikusok fele krónikus Lb-ban 
3 hónapos vagy még annál is hosz- 
szabb kezelést tart indokoltnak, füg
getlenül az ajánlásoktól. M indazon
által nincs meggyőző bizonyíték arra, 
hogy a hosszabb kezeléssel meg lehet
ne előzni a terápiás kudarcokat.

A szerzők 165 disszeminált Lb-ban 
szenvedő beteget tanulmányoztak. 
Többségüket iv. ceftriaxonnal kezel
ték két hétig, melyet 14 hetes (!!!) 
amoxycillin-kezelés követett. A bete
gek 10%-át több mint 18 héten át (!!!) 
kezelték. Egyikük 47 héten át (!!!) 
kapott antibiotikumokat, ebből 7 hé
tig ceftriaxont és 17 héten át doxycy- 
clint. (Arról nem szól a közlemény, 
hogy voltak-e antibiotikum-mentes 
időszakok a kezelés alatt, nem ír társ
betegségekről, alkoholizmusról és nem 
tesz említést a betegek testsúlyáról, és 
nem szól a gyógyszerek által okozott 
mellékhatásokról sem -  Ref.) Ennek 
ellenére 32 betegben (!) észleltek te
rápiás kudarcot: az eredeti tünetek 
visszatértek, vagy az Lb új manifesz- 
tációját észlelték. A sikeres és a siker
telen kezelés időtartam ában nem volt 
különbség, átlagosan m indkét cso
portban 16 hét volt. A 136 betegből, 
akinek a savójából a kezelés után PCR 
vizsgálatot végeztek, 14 volt pozitív.

Közülük 2 tünetm entes volt, a többi 
12-nek klinikai relapsusa volt. Három 
beteg véréből a kezelés után ki tudták 
tenyészteni a borreliát, 2 közülük PCR 
pozitív is volt, és m indhárom  klinikai- 
lag a terápiás kudarcot m utató cso
portba tartozott. Egy kivétellel, akiből 
a kórokozót kitenyésztették, m ind a 
165 beteg a kezelés előtt vagy után 
borrelia-szeropozitív volt.

A 13 PCR-rel vagy tenyésztéssel 
pozitív, kezelésre nem  reagáló be
tegből 5-nek volt az előzményben 
erythem a migransa, 3-nak meningi- 
tise, 2-nek epilepsiás convulsiói, 6 volt 
lázas (!), 5-nek volt kóros MRI-je 
(másik 5 esetben MRI nem történt). 
Három esetben az MRI demyelinisa- 
tiót, két esetben infarctusszerű fehér
állományi elváltozásokat mutatott. Az 
egyik betegnek csak aspecifikus tü
netei (arthralgia, myalgia, borzongás 
és paraesthesia) voltak.

[Ref.: A közlemény számos kérdést 
vet fel: Nem derül ki, milyen tudo
mányosan megalapozott tények kény
szerítették a finn kollégákat, hogy 
betegeiket legalább 16 hétig, de néme
lyiküket akár 47 héten át is kezeljék 
antibiotikumokkal. Mi értelme van 
például a kéthetes ceftriaxon-kezelés 
után az annál kevésbé hatékony, 
ugyancsak extracellularisan ható 
amoxycillint adni további 3 hónapon 
át? Az eljárás egyébként a hazai kol
légáktól sem idegen. A napokban járt 
nálam egy beteg, akinek két éve ery
thema migransa volt, és ezután 5 
ízben részesült alkalmanként 8 hétig 
tartó, tehát összesen 40 héten át nagy 
dózisú, kombinált antibiotikus keze
lésben. A beteg panaszai a kezelések 
után alakultak ki. Vajon mi jogosíthat 
fel orvosokat, hogy ilyen terápiát al
kalmazzanak? A referált közlemény 
egyik furcsasága, hogy a 3 kitenyész
tett kórokozó közül csak az egyiket 
tudták identifikálni. Meglepő, hogy a 
krónikus tüneteket mutató betegek 
többsége csak IgM típusú antitesteket 
hordozott. A más laboratóriumokban 
vizsgált, izolált IgM pozitív eredményű 
betegek nálunk rendre negatívnak bi
zonyulnak, és klinikai tüneteik sem fe
lelnek meg Lb-nak. A Centers for 
Disease Control is úgy foglalt állást, 
hogy a 3 hónapnál régebbi tünetek fenn
állása esetén az IgM vizsgálatok csak a 
fals pozitív reakciók számát növelik, de 
érdemben nem javítják a vizsgálat érzé
kenységét. Meglepő, hogy a szerzők nem 
végeztek Western biot vizsgálatot, ami

ma mindenki által elfogadottan a leg
inkább specifikus szerológia. A Wes
tern blottal kapott jellegzetes antitest
mintázat alapján a szakember első 
pillantásra megmondja, hogy a beteg
nek akut vagy krónikus infekciója van. 
Szokatlan, hogy a leírt klinikai tüne
tek sok esetben nem felelnek megazLb 
ismert tüneteinek. így például az 
egyik betegnek pleuritise, 5-nek he- 
patopathiája volt. A betegek fele volt 
lázas, ami az idült folyamatokra egy
általán nem jellemző. Az olvasónak az 
az érzése támad, hogy egyéb infekció
val társult esetekről van szó... Vala
mennyi beteg endémiás területen él, 
tehát még az sem zárható ki, hogy az 
antibiotikus kezelések után fertőződ
tek, és a PCR vizsgálattal a kezelés 
utáni fertőzéssel bekerült kórokozókat 
mutatták ki, és a betegek panaszait 
mégsem az Lb okozta...

Egy tanulsága mindenképpen van a 
tanulmánynak: változatlanul nincs 
semmiféle bizonyíték arra, hogy az 
ajánlott 2-4 hetes antibiotikus terá
piánál hosszabb ideig tartó kezelés 
javítaná az Lb gyógyíthatóságát.]

Lakos András dr.

Rekurráló aszeptikus meningitis 
nem szteroid gyulladásgátlók szedé
sét követően. Seaton, R. A., France, A.
J. (Infection and Immunodeficiency 
Unit, Kings Cross Hospital, Tayside 
University Hospitals, Dundee, UK): 
Postrad. Med. J., 1999, 75, 771.

Kollagén vascularis és autoimmun 
megbetegedésben ritkán alakul ki 
aszeptikus meningitis; ugyanakkor 
néhány gyógyszer adásakor ennek 
kockázatára gondolni kell. Ilyenek: tri
methoprim, Sulfamethoxazol, ciproflo
xacin, penicillin, INH, a monoclona- 
lis antitest-muromonab-CD%, továb
bá: azathioprin, Carbamazepin, cytosin 
arabinosid, immunglobulin és phena- 
zopyridin. A nem szteroid gyulladás- 
csökkentőkkel (NSAID) kapcsolatos 
aszeptikus meningitist először 1978- 
ban írták le: SLE-ben szenvedő beteg 
ibuprofen-kezelésekor. Bár azóta több 
észlelés látott napvilágot, ilyen kó r
kép aránylag mégis ritka. A szerzők 
által ism ertetett betegnek 7 esetben 
volt bizonyított aszeptikus m eningi- 
tise, de az egyértelmű NSAID-etio- 
lógiára csak az utolsó alkalommal de
rült fény.

147 5



A 30 éves férfit 3 napja fennálló fej
fájás, hányinger, nyaki fájdalom és 
fénykerülés miatt veszik fel. E tünetek 
fellépte előtt 2 nappal diclofenac re- 
tardot kapott hátfájása miatt. Vizsgá
latakor tarkómerevséget és fotofóbiát 
észlelnek. Liquora fokozott nyomással 
ürül (> 300 mm), nem átlátszó; fehér
jetartalm a 1,65 g/1 s a liquorvér cu
korhányados 0,51. Sejtszám: 665/mm3 
(mononukleárisok), bakteriológiai és 
virológiái negativitással. Ekkor derült 
ki, hogy a betegnek már volt 6 szep
tikus meningitise, hasonló liquor- 
leletekkel, melyek közül 4 a megelőző 
6 évben volt s mindegyiket megelőzte 
NSAID-kezelés (naproxen, piroxicam, 
diclofenac), hátfájás, suprascapularis 
tendonitis, illetve teniszkönyök miatt. 
A legutóbbi 3 agyhártyagyulladásban 
a fejfájást 6, 5 illetve 2 nappal előzte 
meg a NSAID adása. Ugyanakkor a 
beteg az utóbbi 3 évben nem  kapott 
aszeptikus meningitist (m ióta nem 
szedett NSAID-készítményt).

A legtöbb aszeptikus meningitises 
beteget empirikusan antimikrobás 
szerrel kezelik, s nagyon ritkán tuda
kozódnak az előzetesen szedett gyógy
szerekről. Ha triggerként szereplő té
nyező nem mutatható ki és hajlam o
sító faktort sem találnak, m int például 
autoimmun megbetegedést, a kór
isme gyakran „Mollaret m eningitis”, 
amely ismeretlen etiológiájú (bár né
hány esetben herpes simplex-fertő- 
zést bizonyítottak).

A szerzők betegének esetében m in
den alkalommal ki lehetett m utatni az 
előzetes NSAID-kezelést. Az aszepti
kus agyhártyagyulladás pontos pato- 
mechanizmusa nem ismeretes; nőkön 
gyakoribb az SLE előfordulása. Felme
rül az agyburkokat involváló hiper- 
szenzitív reakció lehetősége is: néhány 
betegen hevülést és a hiperszenzi- 
tivitásra utaló más jeleket is észleltek.

Gondos kórelőzmény felvétele min
den aszeptikus meningitisben célszerű 
a beteg által szedett gyógyszerekkel 
kapcsolatban, különös tekintettel a 
reálisan szóba jöhető s egyre széle
sebb körben alkalmazott NSAID ké
szítmények szempontjából.

Major László dr.

A varicella-zoster vírus reaktiváló- 
dásának neurológiai szövődményei.
Gilden, D., H. és mtsai (Department of 
Neurology, Microbiology and Patho

logy, University of Colorado Health 
Sciences Center, Denver, USA): N. Eng. 
J. Med., 2000,342, 635.

A varicella-zoster vírus (VZV) egy ki
zárólag hum án herpeszvírus, amely a 
bárányhimlő (varicella) betegséget 
okozza, majd az agyidegek és a hátsó 
gyökerek ganglionjaiban lappang, és 
nemritkán csak évtizedek múlva reak
tiválódik. A vírus jelenléte polimeráz 
láncreakcióval (PCR) kimutatható a 
vérből, illetve a különböző szövetek
ből, így az akut és a krónikus VZV-fer- 
tőzések ma m ár széles körben detek
tálhatok, illetve vizsgálhatók.

A lappangás időszaka: az akut fertő
zést (varicella) követően a vírus nem 
fertőző form ában perzisztál, majd a 
kor előrehaladtával vagy az immun- 
rendszer gyengülésével reaktiválódik. 
A reaktiváció biológiai mechanizmu
sa az intenzív kutatások ellenére sem 
ismert. A lappangó VZV, a herpes 
simplex vírussal ellentétben, nem 
tenyészthető ki a ganglionokból. Az 
újabb vizsgálatak eredménye szerint 
a lappangó vírus legfőbb, de nem ki
zárólagos helyei a neuronok, kim utat
hatók a perineuronalis szatellitsejtek
ben is.

1. Szövődmények a perifériás ideg- 
rendszerben: a herpes zoster és a 
posztherpeszes neuralgia. Akik 1 éves 
koruk előtt estek át a bárányhimlőn, 
nagyobb eséllyel kapnak herpes zos- 
tert 60 éves koruk alatt, egyébként 60 
év felett 8-10-szer gyakoribb az elő
fordulása. Ép immunrendszerű em 
berekben az ismételt zoster előfor
dulása 5% alatt van. A zostert éles, 
lancináló, radikuláris fájdalom és 
bőrkiütés jellemzi, melyet viszketés és 
érzészavar kísér. Az érintett derma- 
tomában a különböző érzékelések 
csökkentek, m íg a bőr érintésre külö
nösen érzékeny (allodynia). A leg
gyakrabban a mellkason, illetve az ar
con jelenik meg a betegség, itt leg
inkább a n. facialis ophthalmicus ágá
nak megfelelően. A szövődményként 
fellépő és nem  időben kezelt keratitis 
vaksághoz vezethet. Fontos az azon
nali réslám pás vizsgálat, különösen 
ha a kiütések az orron is jelen vannak 
(Hutchinson-jel). A n. mandibularis- 
nak és m axillarisnak megfelelő her
pes zoster csontnecrosist és a fogak 
elvesztését okozhatja. A n. facialis te
rületi zoster (zoster oticus) a külső 
fülön vagy a keményszájpadon okoz 
kiütéseket, és a n. facialis paresiséhez

vezet. A zoster oticus és perifériás fa
cialis paresis tünetegyüttesét Ramsay- 
Hunt-szindrómának nevezzük. Ilyen 
esetben a facialis paresis gyógyhajla- 
ma rosszabb, mint idiopathiás Bell- 
paresis esetén. Ha a III. agyideg 
(n. oculomotorius) érintett, szem- 
izombénulás lép fel. A nyaki zoster fel
ső végtagi gyengeséget, ritkán rekesz
izom-gyengeséget is okozhat. A lum- 
bosacralis zoster alsó végtagi gyen
geséget, illetve vizelési zavarokat válthat 
ki.

A herpes-zoster kezelése: fájdalom- 
csillapítás például acetaminophennel, 
codeinnel, antivirális kezelés famcyclo- 
virrel vagy acyclovirrel. Az antivirális 
kezelés csökkenti az újabb kiütések szá
mát, és a fájdalmat. Ophthalmicus zos
ter esetén legalább 7 napig kell anti
virális kezelést adni. A famcyclovir- 
kezelés költsége magasabb.

A posztherpeszes neuralgia mege
lőzése és kezelése: posztherpeszes neu- 
ralgiáról akkor beszélünk, ha a fájda
lom a kiütések megjelenését követően 6 
hét múlva is fennáll. Nőkben gyako
ribb. Ha már elmúlt a fájdalom, a ki- 
újulástól nem kell tartani. 50 éves kor 
alatt nem jellemző a megjelenése. 60 év 
felett viszont több mint 40%-ban ki
alakul. Megelőzésében legfontosabb az 
időben megkezdett antivirális kezelés, 
különösen 50 év felett. Emellett egyes 
tanulmányok hatásosnak találták az 
orális szteroidokat (triamcinolon, pred- 
nisolon: 40 mg/nap). A már kialakult 
neuralgia kezelése történhet tricikli- 
kus antidepresszánsokkal (amitrip- 
tylin, nortriptylin 25-75 mg/nap), car- 
bamazepinnel (400-1200 mg/nap) és 
phenytoinnal (300-400 mg/nap). Egy 
közlemény gabapentin mellett írt le 
drámai javulást.

2. Szövődmények a központi ideg- 
rendszerben: myelitis, encephalitis, ar
teritis, ventriculitis, meningitis. A VZV 
reaktiválódása során általában a gangli- 
onban marad. Viszont néha, akár ép im
munrendszerű betegben is, de főként 
immundeficiensekben, a vírus szétter
jed a gerincvelőben és az agyban.

Myelitis: általában a betegség kezde
tétől számítva 1-2 héten belül jelenik 
meg. Tünetei: paraparesis, magassági 
érzészavar, sphincterfunkciós zavar. A 
liquor normális is lehet, de előfordulhat 
enyhe pleocytosis, mérsékelten emel
kedett fehérjeszint. A T2 súlyozású MRI 
képeken hiperintenz laesio látszik, 
amely a kontrasztanyagot általában hal
mozza. Ép immunrendszerűekben a pa-
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resis általában megszűnik, de marad
ványtünetek is lehetnek. Immunhiányo
sakban a betegség nemritkán fatális 
kimenetelű, rapid, súlyos. A szövettani 
vizsgálat a gerincvelő necrosisát mutat
ja, a VZV parenchymás inváziójával 
kísért masszív gyulladást. A betegség 
diagnosztizálása a kiütések és a gerinc
velői tünetek időbeli kapcsolatán ala
pulhat, de a VZV DNS-e, illetve a vírus- 
ellenes antitestek is kimutathatók a 
liquorból. Ez utóbbiak azért is fontosak 
lehetnek, mert a myelitis néha hónapok 
múlva is kiújulhat. Az időben felállított 
diagnózis és az azonnali, erélyes kezelés 
jelentősen javítja a beteg esélyeit.

Encephalitis: a VZV által okozott en
cephalitis ma vasculopathiának tartha
tó, mely érintheti a nagy- és a kisereket. 
A nagyartériák betegsége főként ép im
munrendszerű betegekben, míg a kis
erek betegsége szinte kizárólag immun
hiányosakban alakul ki.

Nagyér encephalitis (granulomatosus 
arteritis): a kiütéseket követő pár hét
hónap (átlag 7 hét, de lehet akár 6 hónap 
is!) múlva kialakuló fokális neurológiai 
tünetek jellemzik. A tünetekért a nagy 
artériák gyulladása következtében kia
lakult ischaemiás, ritkábban haemorr- 
hagiás stroke felelős. A betegség nem túl 
ritka, főként 60 év felett jellemző, a ne
mekben egyenlő gyakorisággal. A bete
gek 25%-a meghal. A liquorban pleocy
tosis (100 alatti sejtszám, főként mono
nukleáris sejtek), oligoclonalis gammo- 
pathia, emelkedett IgG észlelhető. Az 
angiográfia főként az a. carotis inter- 
nákon, cerebri médiákon és anterio- 
rokon mutat szegmentális szűkületeket. 
Szövettanilag sokmagvú óriássejtes ar
teritis, Cowdry A zárványok, és her- 
peszvírus-partikulumok megjelenése 
jellemző. A PCR alkalmas a VZV-DNS 
kimutatására az érintett artériákban. 
A nagyerek mellett más artériák is érin
tettek lehetnek, például trigeminális 
herpes esetén azonos oldali a. centrális 
retinae occlusio, fül körüli érintettség 
esetén agytörzsi érelzáródás és infarc- 
tus. A betegség kezelésére a szerzők az 
intravénás acyclovir-kezelést (10-15 
mg/kg 3-szori elosztásban 7-10 napig), 
és rövid szteroidkezelést (60-80 mg/kg 
prednison 3-5 napig) ajánlják.

Kisér encephalitis: az AIDS-es, illetve 
transzplantáció és tumor miatt immun- 
szupprimált betegek számának növeke
désével a kisér encephalitis lett a VZV- 
fertőzés leggyakoribb idegrendszeri 
szövődménye. A betegség hetekkel, hó
napokkal követi a zostert, szubakut le

folyású, általában halálos kimenetelű. 
Jellemző tünetei a fejfájás, láz, hányás, 
magatartásváltozás, epilepsziás roha
mok, góctünetek. Az MRI vizsgálat kis 
és nagy ischaemiás, vagy haemorrhagi- 
ás infarctusokat mutat a fehér- és szür
keállományban. A liquorban enyhe mo
nonukleáris sejtszaporulat, normál 
vagy emelkedett fehérje- és normál 
glükózszint észlelhető. Kisér encepha
litis gyanúja esetén a liquort VZV-DNS 
és VZV-ellenanyag szempontjából meg 
kell vizsgálni. A diagnózis bőrkiütés 
nélkül zajló esetekben nehéz lehet. Ke
zelése acyclovirrel (15-30) mg/kg/nap) 
10 napig vagy még tovább.

Ventriculitis és meningitis: immun
hiányos betegekben ritkán előfordul
hat, hogy a vírus elsősorban az epen- 
dymát vagy a meninxeket támadja meg. 
Járászavar lép fel, a képalkotó vizsgála
tokkal hydrocephalus igazolható, a li
quorban több ezres sejtszám, jelentősen 
megemelkedett fehérjeszint jellemzi. 
Szövettani vizsgálattal a meninxek nek- 
rotizáló vasculitise mutatható ki.

Zoster sine herpete: dermatomás fáj
dalom jellemzi, de a bőrkiütések nem 
jelennek meg. Napjainkban a PCR tech
nika a vírus-DNS kimutatásával már 
könnyebbé teszi a diagnózist. Eddig na
gyon kevés esetet közöltek, de a pontos 
prevalencia csak akkor lenne megha
tározható, ha minden dermatomás fáj
dalom esetén megtörténne a virológiái 
vizsgálat (VZV-DNS kimutatása PCR- 
ral a liquorból és a vér mononukleáris 
sejtjeiből, VZV elleni antitestek kimu
tatása a liquorból).

Preherpeszes neuralgia: a vírus reak- 
tiválódása következtében kialakuló 
ganglionitis, 7-100 nappal a kiütések 
előtt megjelenő égő, radicularis fájda
lom jellemzi. Általában elmondható, 
hogy ha a beteg megelőzően szteroid- 
terápia alatt állt, gyakrabban alakul ki, 
és szignifikánsan súlyosabb kórlefolyás 
jellemző.

Egyéb, bőrkiütés nélküli VZV-infek- 
ciók: Néhány esetben ép immunrend
szerű betegekben írtak le féloldali faci
alis paresist (Bell-paresist) bőrkiütések 
nélkül, mely szerokonverzió alapján 
VZV-fertőzésnek volt tartható. Immun- 
deficiens betegben bőrkiütés nélküli 
meningoradiculitisről is beszámoltak. 
A beteg 3 hét alatt meghalt, autopsiája 
során a haemorrhagiás gyulladás az 
agyidegektől egészen a cauda equináig 
kimutatható volt.

A VZV által okozott neurológiai kór
képek diagnosztikája: a liquor PCR vizs

gálata és az antitest-kimutatás széles 
körben hozzáférhető, és annál is inkább 
szükséges, mert hatékony antivirális 
kezelés áll rendelkezésünkre. A liquor
ban talált VZV elleni antitest önma
gában bizonyító erejű lehet (PCR nélkül 
is). A szérumban talált VZV elleni el
lenanyagok viszont, mivel szinte min
den felnőtt vérében kimutathatók, nem 
diagnosztikusak. Nagyon fontos a gon
dosan kikérdezett anamnézis és be
tegvizsgálat, a VZV-infekció tüneteinek 
pontos ismerete, hogy időben felvet
hessük a betegség lehetőségét és meg
kezdhessük a kezelést.

Mód Gabriella dr.

Nefrológia

Az inzulinszerű növekedési faktor-I 
javítja a vesefunkciót végstádiumú 
veseelégtelen betegeken. Vijayan A. és 
mtsai (George M. O’Brien Kidney and 
Urologie Diseases Center, Washington 
University School of Medicine, St. Louis, 
USA): Am. J. Physiol, 1999,276, 929-934.

A szerzők korábbi megfigyeléseik 
alapján miszerint az inzulinszerű nö
vekedési faktor-I (insulin-like growth 
factor-I, IGF-I) javítja egészségese
ken, illetve enyhe veseelégtelenségben 
a vesefunkciókat, megpróbálták az 
IGF-I hatását súlyos, predialízis stá- 
diumú vesebetegeken is. A vesefunk
cióra gyakorolt hatás mellett célként 
tűzték ki annak a dózistartom ánynak 
a megtalálását, ahol a szer még hatá
sos, ugyanakkor a korábban alkalma
zott dózisoknál észlelt tachyphylaxia 
és nem kívánatos mellékhatások nem 
jelentkeznek. Pericarditist, Bell-para- 
lízist és gingiva-hyperthrophiát ész
leltek a korábban alkalmazott napi 
kétszeri 100 pg/kg/dózis esetén.

Jelen vizsgálati elrendezésben 50 
pg/kg kétszer egy nap se. kapták a be
tegek az IGF-I-et.

Két párhuzam osan futó vizsgálat 
történt: az egyikben 5 beteget követ
tek 24 napos IGF-I adagolás mellett, 
a másik egy placebokontrollált, kettős 
vak vizsgálat volt, melyben 5 beteg 31 
napig kapott gyógyszert, míg másik 5 
beteg csak placebót kapott.

A betegek felnőttek voltak, a krea- 
tinin clearance kisebb volt mint 15 
ml/min/1,73 m2, az elmúlt 5 évben 
nem volt tum oros anamnézisük. Sür
gős dialízis indikációja kizáró ok volt.
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A vizsgálat célja az inulin clearance- 
változás detektálása volt, em ellett az 
IGF-I kötő fehérje (IGFBP-3) vér
szintjének az alakulását is figyelték.

Azt találták, hogy a vizsgálat 17. 
napjára mind a kiindulási, m ind  a 
placebót kapott csoport eredm ényei
hez képest jelentősen javult az inulin 
clearance. Ez a hatás a gyógyszer el
hagyását követő két héttel is még je
lentős mértékben megmaradt. Mel
lékhatást a fent említett dózis mellett 
nem észleltek.

A szerzők a cikk végén úgy értékelik 
a szer kedvező hatását, hogy nyilván
valóan a szükséges vesepótló kezelést 
nem válthatja ki. Azonban kitolhatja a 
vesepótló kezelés szükségességének az 
idejét, ami sok esetben fontos lehet a 
betegek szempontjából (például idő 
van a fistula kialakítására). Felhívják 
azonban az IGF-I legfőbb veszélyére a 
figyelmet: a fokozottabb carcinogene
sis lehetőségére, mely elsősorban hosz- 
szú távú kezelés esetén lehet -  egyen
lőre csak elméleti -  jelentőségű.

Móczár Csaba dr.

Neurológia

Két egy időben fennálló betegség okoz
ta reverzibilis dementia. Formiga, F. és 
mtsai (Geriatric Unit, Internal Medi
cine Service, CSU de Bellvitge, L Hos
pitalet de LL, Barcelona, Spanyolor
szág): Lancet, 2000,355,1154.

A 89 éves nő szubakut kognitív zavar 
m iatt került kórházba. Három  hónap
pal korábban még önállóan élt, értel
mi képessége ekkor kezdett hanyat- 
lani. Nem tudott járni, gyakran elesett 
és a vizelete elfolyt.

A felvételkor térben és időben tájé
kozatlan. A pulzusa 66/min., a vérnyo
mása 140/80 Hgmm. Az izm ai el
gyengültek, fáradékony. H yperpara
thyreoidismus okozta hypercalcae- 
miát találtak. A koponya-CT NPH-t 
(norm al pressure hydrocephalus) 
m utatott, amelyet a cysternographia 
is megerősített.

Az 5. nap ventriculoperitonealis 
shuntöt hajtottak végre. A 12. nap már 
éber, önállóan mozog. A szérum -Ca-t 
korrigálták. A 22. nap parathyreoi- 
dectomiát végeztek és parathyreoid- 
adenom át találtak. Három  hónap 
múlva értelmileg tovább javult. Két év 
után újból önállóan élt.

A dementia némely esetben rever
zibilis lehet. Időskorban a prim er hy- 
perparathyreoidismus (PHP) nem r it
ka. A tünetei: emelkedett szérum-Ca- 
szint, hypophosphataemia és m a
gasabb parathorm on-koncentráció. 
Neurológiai és pszichiátriai rend
ellenességekkel járhat: kognitív és 
emlékezészavarok, delirium, a szemé
lyiség átalakulása, idegesség.

Öregkorban a NPH is kiválthat át
meneti elbutulást. A zavart értelmi m ű
ködés mellett vizelet-inkontinentia és 
járási-tartási rendellenességek klasszi
kus triádja jelentkezik, amely cerebro
spinalis folyadék-shunttel visszafor
dítható.

Ugyanabban a betegben szokatlan 
a kognitív károsodást előidéző NPH 
és PHP együttes megnyilvánulása.

Kollár Lajos dr.

Onkológia

A herediter colorectalis carcinoma 
kórismézése. Caspari, R., Jungck, M., 
Lamberti, C. és mtsai (Medizinische 
Klinik und Poliklinik I und Institut 
für Humangenetik. Rheinishce Fried- 
rich-Wilhelms-Universität Bonn, Né
metország): DMW,2000,125, 153-158.

A colorectalis carcinoma keletkezését 
Fearon és Vogelstein írta le, mely az 
adenoma-dysplasia-carcinoma folya
maton alapul. A herediter tum orok 
keletkezése különbözik a sporadikus 
tumorokétól, itt bizonyos mutációk 
öröklődnek, de a carcinoma kifejlő
déséhez további szomatikus m utá
ciókra van szükség. Ezért tulajdon
képpen növekedett carcinoma-disz- 
pozícióról kell szólni, mert a tum or 
nem m inden esetben alakul ki. He
rediter tum orra utal a pozitív családi 
anamnézis, a fiatal életkor, a szinkron 
vagy m etakrón tumor. Fenti elvek 
alapján a colorectalis tum orok negye
dénél m erül fel a herediter genezis, 
bár a jelenlegi módszerekkel csak 5%- 
ban tudjuk ezt a tényt bizonyítani.

Familiáris polyposis. Gyakoriság 
1 : 10 000, dominánsan öröklődik. A 
carcinoma kialakulásának valószínű
sége a nem kezelt csoportban 100%, a 
betegek átlagosan 40 éves korban meg
halnak. Ezt csak az idejében végzett 
colectomia tudja megakadályozni, bár 
ezeknek a betegeknek is 10%-a duode- 
numcarcinomában, illetve desmoid-

ban hal meg. A diagnózisban a gene
tikai vizsgálatok mellett 70%-ban 
megtalálható retinalis pigmentepithel- 
proliferáció is segíthet. A betegek 
gondozásában a rendszeres rectosig- 
moideoscopia javasolt, melyet a 10. 
életévtől kezdve 2 évente kell végre
hajtani, illetve 15 éves kortól évente. 
A polypok szám ának, nagyságának 
növekedése, a nagyfokú dysplasia 
profilaktikus colectomiát indokol.

Fokozott vastagbélrák-rizikó, poly- 
posus nélkül. Gyakoriságát illetően 
becslések vannak, eszerint Németor
szágban a colorectalis tum orok 5%- 
nak ez az oka. A tum or ilyen eredetére 
utalnak az Amszterdám I—II, illetve 
a Bethesda-kritériumok. A szigorú 
feltételek a családi anamnézist, a be
teg korát, a daganat helyét, illetve szö
vettani típusát veszik figyelembe. A 
klinikai kép alig különbözik a spora
dikus tum oroktól. A pozitív családi 
anamnézis, az 50 év előtti carcinoma 
utal az öröklődő tényezőkre. A m eta
krón, illetve szinkron colontumorok 
mellett más daganatok, endom etri
um-, vékonybél-, gyomor-, epecarci- 
noma is ezt valószínűsíti.

A vastagbéltumorok főleg jobb ol
dalra lokalizáltak, rosszul differen
ciáltak, gyakori a kifejezett lympho- 
cytás beszűrődés. A betegség gene
tikai oka a 4 MSH gének valamelyikén 
bekövetkezett mutáció, leggyakrab
ban a 4 MSH 1 génen.

A betegség diagnózisában fontos 
a molekuláris-genetikai diagnózis, a 
klinikai gyanú esetén. Az említett gé
nekre irányuló immunhisztológiai 
vizsgálatok bizonyíthatják a gének 
hiányát.

A colorectalis tumorok kialaku
lásának valószínűsége 75 éves korig 
a férfiaknál 92%, nőknél 82%, endo- 
m etrium carcinom a 50-60%-ban ala
kul ki. A betegek gondozását a 20-25 
életévnél kezdjük, 1-2 évente szük
séges endoszkópos (oesophago-gast- 
ro-duodenoscopiát, illetve colono- 
scopiát), valam int hasi és hüvelyi ult
rahangvizsgálatot végezni.

Regős János dr.

Terápiás tanulmány octreotiddal he- 
patocellularis carcinomában. Allgai- 
er, H.- P. és m tsai (Medizinische Uni
versitätklinik, Abteilung Innere Me
dizin II., Freiburg, Németország): 
Dtsch. Med. Wschr., 2000,125, 320.
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A hepatocellularis carcinoma (HCC) 
egyike a leggyakoribb malignus tum o
roknak világszerte. Németországban és 
más nyugati államokban az éves inci- 
denciát 40-60 főre becsülik 100000 la
kosra. Ez megfelel 4 000-6 000 új meg
betegedésnek évente a Szövetségi 
Köztársaságban. Űjabb tanulmányok 
további növekedést jeleznek az iparo
sodott nemzeteknél. A HCC klini- 
kailag magas malignitású és a kezelet
len esetek prognózisa infaust.

Kezelési lehetőségként műtéti meg
oldások, mint részleges májreszekció, 
ritkán orthotop májtranszplantáció 
jön szóba. Azonban az előrehaladott 
malignus folyamat, valamint az egy
idejű, a cirrhosis talaján kialakult máj- 
elégtelenség miatt a műtéti megoldás 
csak mintegy 20%-ban lehetséges. Nem 
előrehaladott stádiumban lévő, lokali
zált HCC esetében a nem műtéti eljárá
sok közül a következők említhetők: ul
trahang által vezérelt etanolinjekció, 
mikrohullámú vagy lézeres tumorabla- 
tio. A transzarteriális kemoterápia, ese
tenként a tum ort ellátó artéria em- 
bolisatiójának az életmeghosszabbító 
hatása nem bizonyított.

A diagnózis időpontjában a gyak
ran tünetm entesen zajló HCC a leg
több betegnél m ár előrehaladott stá
diumban van, és a lokális terápiának 
nem sok értelme marad. Hatásos 
gyógyszeres kezelés jelenleg nincs. 
Egy nemrég közölt tanulm ányban a 
tamoxifen nem  növelte a túlélést.

A somatostatin-analóg octreo- 
tiddal történt randomizált terápiás 
tanulmány 1988-ban, 58 előrehaladott 
HCC-ben szenvedő betegnél szig
nifikáns 6, illetve 12 hónapos túlélést 
eredményezett a kontrollcsoporthoz 
képest. Az életminőség is javult az 
octreotid-csoportban. A gyógyszert 
jól tolerálták a betegek, csupán 4 be
teg hagyta abba a kezelést a napi két 
alkalommal szükséges s. c. injekció 
miatt. Az octreotid m ár igazolta jó 
hatását a neuroendokrin aktív tum o
roknál.

A fenti eredmények ellenőrzésére 
indult meg előrehaladott HCC-ben 
szenvedő betegeknél egy kettősvak 
placebokontrollált terápiás tanulmány. 
A szükséges beteglétszám 108 HCC- 
ben szenvedő betegből áll. Az előző 
kísérlettel ellentétben az octreotid 
depot formáját használják, amit ele
gendő havonta egyszer beadni. A ta 
nulmány elsődleges célja a globális 
túlélési idő meghatározása. M ásodla

gosan felmérik a cost-benefit effek
tust, a mellékhatások és az életminő
ség tekintetében. A tanulm ány 1999. 
novemberben kezdődött, a maximális 
idő nem terjedhet két éven túl. Vár
hatóan jobb lesz a betegek hozzáál
lása a kezeléshez, mivel csak havi egy 
alkalommal szükséges az injekció.

Kara József dr.

A colorectalis tumorok palliativ keze
lési eredményeinek javítása. Wein, A., 
Riedel, C., Hände, B. és mtsai: Dtsch. 
Med.W schr.,2000,125,121-125

A colorectalis tum or incidenciája Né
metországban 50/100 000 lakos. 20 000 
betegnél szinkron vagy metakrón 
metasztázisok alakulnak ki, elsősor
ban a májban. Eredményes metasztá- 
zis-reszekciók esetén az 5 éves túlélés 
28-35%. Ha a metasztázis eltávolítása 
nem lehetséges, csak palliativ terápia, 
palliativ eljárások jönnek szóba.

Az egyik legelterjedtebb kezelés 
5-fluorouracil (5-Fu) kombinálva 
kalcium-folináttal, ez a kombináció a 
túlélést javította. Leggyakoribb alkal
mazási módja a Mayo-séma. A Mayo- 
séma bolus applikációjával szemben 
a 24-48 óra infúziós kezelés (Ardalan- 
séma) előnye a csekélyebb toxicitás és 
a jobb eredmény, hosszabb túlélési 
idő. Az 5-Fu kombinációja egyéb bio
modulátorral (metothrexat, alfa-inter
feron) nem bizonyult hatékonyabb
nak, mint az előző kezelés. A art. hepa- 
ticában implantált katéteren át vég
zett kezelésnek több árnyoldala van 
(sclerotisalo cholangitis, katétergon
dok, műtéti behelyezés) és a túlélési 
idő nem hosszabb, m int a bolus vagy 
infúziós kezelésnél.

A prognosztikai faktorok közül leg
nagyobb jelentősége a korán elkezdett 
terápiának, illetve az aktivitásnak van 
(Karnofsky-status, újabban az ECOG- 
status). Az eredményes kemoterápia 
hatására 10-15%-ban a remisszió 
olyan fokú, hogy lehetőség nyílik me- 
tasztázis-reszekcióra.

A vizsgálatok során több új szert 
(nátrium-folinát, raltitrexed, capeci- 
tabin, tegafur-uracil) alkalmaztak, 
ezek hatékonysága, illetve az 5-Fu 
szembeni előnye még további vizsgá
latokat igényel.

Azokban az esetekben, ahol az 5- 
Fu/kalcium-folinát, kombináció ered
ménytelen, egyéb, új gyógyszerekkel

kell a kezelést folytatni. Az irinote- 
can, m int monoterápia, a oxaliplatin 
5-Fu/kalcium-folinát kombinációban 
jön szóba. A toxicitás m indkét szer 
esetén jelentősen nagyobb.

Összegezve: első kezelésnek az 
5-Fu/kalcium-folinát javasolt, a jó ha
tásfok, és csekély toxicitás miatt.

Regős János dr.

Nukleáris receptor a vastagbélrák 
megelőzésére. Wu, G. D. (University of 
Pennsylvania School of Medicine, 
Philadelphia, PA, USA): N. Engl. J. 
Med., 2000,342,651.

Ritkán történik meg, hogy két, lát
szólag független kutatási irány végül 
ugyanazt a kérdést válaszolja meg egy 
betegség patogenezisében, illetve biz
tosít elméleti lehetőséget a klinikai al
kalmazásra. Jelen esetben erről van 
szó: m int kiderült, a nem  szteroid 
gyulladásgátlók kemopreventív hatá
sa részben az adenom atosus polypo
sis coli (APC) tum orszuppresszor 
hatásm echanizm usának és a peroxi- 
szóma-proliferátor-aktivált ö-recep- 
tor (PPARö) nukleáris horm onrecep
tornak a kölcsönhatásán alapszik. 
A nem  szteroid gyulladásgátlók ke
mopreventív hatását először familiá
ris adenomatosus polyposisban szen
vedő betegeknél észlelték, akikben 
kezelés után csökkent a polipok szá
ma és mérete. Egyértelműen kim utat
ták, hogy az aszpirinkezelés csökkenti 
a vastag- és végbélrák kialakulásának 
esélyét.

In vitro kísérletekkel bizonyították, 
hogy a nem szteroid gyulladásgátlók 
gátolják a bélrendszerben kialakult 
polipok és rákos daganatok sejtjei ál
tal egyaránt termelt prosztaglandin H 
szintáz-2 (= ciklooxigenáz-2, vagy 
COX-2) nevű enzimet, ezáltal csök
kentve a polipképződés esélyét. Ugyan
akkor más tanulmányok kim utatták, 
hogy ugyanez a kedvező hatás létre
jön COX-2-től független m ódon is a 
program ozott sejthalál (apoptózis) 
előidézésével.

A vastag- és végbélrák kifejlődésé
ben többszörös genetikai változás ját
szik szerepet. Az első lépés az APC 
génben létrejövő mutáció, ami adeno- 
maképződéshez vezet. A norm ális gé
neknek a ß-catenin nevű citoplazma- 
tikus fehérje szintjének csökkenésé
ben van meghatározó szerepe. Ez a
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fehérje fontos többek között a cellu- 
laris adhézióban. A mutáció követ
keztében a ß-catenin felhalmozódik, 
és a sejtmagban a T-sejt faktor 4 
(TCF-4) nevű fehérjével komplexet 
alkotva megköti a DNS-t és fokozza a 
sejtproliferációt. A meglepő újdonság 
viszont az, hogy ugyanez a komplex 
a PPARó nukleáris horm onreceptor 
expresszióját is indukálja. Ez utóbbi 
a megfelelő liganddal kapcsolódva 
szintén a sejtnövekedést és differenci
álódást segíti elő különféle gének ak
tiválása révén. A nem szteroid gyulla
dásgátlók egy még ismeretlen mole
kuláris mechanizmus révén ezt a gén- 
aktiválást akadályozzák meg azáltal, 
hogy lehetetlenné teszik a komplex 
DNS-hez való kapcsolódását végered
m ényben a rákos sejtek apoptózisát 
okozva. Érdemes megfigyelni, hogy a 
norm ális APC fehérje és a nem  szte
roid gyulladásgátlók ugyanolyan m ó
don fejtik ki hatásukat.

M ielőtt azonban azt gondolnánk, 
hogy ezt a COX-2-től független utat 
könnyen kihasználhatnák a vastag- és 
végbélrákok kialakulásának megelő
zésében, át kell látnunk, m ennyire 
komplex ez az egész rendszer. Egy
részt PPARö teljes gátlása nem  meg
oldható, mivel ez a molekula fontos 
szerepet játszik például az em brióbe
ültetésben és talán még számos más 
folyamatban. Másrészt a PPARö li- 
gandjai között éppen a COX-2 által 
szintetizált termékek szerepelnek (ei- 
kozanoidok, zsírsavak, prosztaglan- 
din), ami magyarázatot adhat a zsír
szegény diéta vastag- és végbélrák- 
hajlam ot fokozó hatására. Sokat kell 
még tanulmányozni a felvázolt rend
szer molekuláris mechanizmusait 
ahhoz, hogy a gyakorlatban is alkal
m azható megfelelő preventív eljárást 
dolgozhassunk ki.

Dobay Orsolya dr.

Tüneteket okozó, recidiváló, malig- 
nus mellkasi folyadék esetén várható 
túlélés. Burrows, C. M. és m tsai (Inter
ventional Pulmonology, University of 
California at San Diego, La Jolla, 9350 
Campus Point Dr, La Jolla, CA 92037, 
USA): Chest., 2000,117,73-78.

A pleuritis carcinomatosában szenve
dő betegek túlélése a diagnózis felál
lítása után átlagosan kevesebb m int 4 
hónap. E betegek sokat szenvednek

nehézlégzés és köhögés miatt. Mivel 
az átlagos túlélés rövid, csak a várha
tóan hosszabban túlélőknél szabad 
palliativ beavatkozást (állandó szívás, 
pleurodesis) végezni. Régebbi vizsgá
latok szerint prognosztikus értékű a 
mellkasi folyadék pH-ja és cukor- 
tartalma, a mellhártya-elváltozás tho- 
racoscoppal látható kiterjedése (EPC 
score) és a klinikai állapot Karnofsky- 
skála szerinti értéke (KPS). A későbbi 
észlelések azonban ezt nem igazolták.

Az ellentm ondó adatok m iatt a 
szerzők 85, tüneteket okozó, recidi
váló malignus mellkasi folyadék- 
gyülemben szenvedő beteg esetében 
prospektiven vizsgálták a betegség 
laboratóriumi, morfológiai és funk
cionális jellemzőit. A kórházi felvétel 
után azonnal m eghatározták a KPS- 
értéket, majd néhány napon belül a 
mellkasi folyadék pH-ját és cukortar
talmát, valam int thoracoscopia alap
ján az EPC scoret. A betegeket ha
lálukig, illetve a vizsgálat 65 hónap 
utáni lezárásáig követték.

A vizsgálat adatainak statisztikai 
elemzése szerint csak a KPS-értéknek 
volt szignifikáns prediktív értéke. Ha 
a KPS 70-nél nagyobb az átlagos tú l
élés 395, ha 30 alatt van akkor 34 nap. 
A mellkasi folyadék pH-ja és cukor- 
tartalma, illetve pleuralis elváltozás 
morfológiai jellemzői a prognózis 
előrejelzésére nem  alkalmasak.

Megállapítják, hogy palliativ pleu- 
rodesist csak jó funkcionális állapot
ban lévő betegség esetében (KPS > 70) 
érdemes végezni.

Károlyi Alice dr.

Orvosi informatika

Vezérfonal az orvosi és egészségügyi 
információk kezeléséhez az inter
neten. Az AMA (American Medical 
Association) web oldalainak irányel
vei. Winker, M. A., Flanagin, A., Chi- 
Lum, B. és m tsai (JAMA, 515 N State 
St, Chicago, IL 60610, USA): JAMA,
2000,283, 1600-1601.

Az internet lehetővé teszi, hogy orvo
sok, egyéb egészségügyi dolgozók, be
tegek és más fogyasztók példátlan 
mennyiségű orvosi információhoz 
jussanak igen gyorsan. Mindezzel 
együtt jár, hogy a tekintélyelvű beteg
orvos kapcsolat helyébe a megosztott 
döntéshozatal kerül. Ezen változás be

következtének azonban jelenleg még 
vannak korlátái. Ezek közé tartozik 
a betegek képzetlensége, a tartalom mi
nőségének rendkívüli változatossága, a 
tartalmat befolyásoló kereskedelmi 
érdek és a személyiségjogi kérdések.

A web rendszeres használói fel
hívják a figyelmet arra, hogy a hálóza
ton hiányos, félrevezető és pontatlan 
egészségügyi inform ációk is vannak 
szép számmal. Azok számára, akik 
magas minőségű, valós egészségügyi 
információkat keresnek, néhány web 
oldal és szervezet olyan osztályozó 
rendszereket alkotott meg, amelyek
kel vizsgálni lehet az interneten meg
jelenő információk minőségét. A tar
talom minőségét a web esetében 
hasonló tényezők határozzák meg, 
mint a nyomtatott kiadványok esetén.

Az orvosi információk után kutató 
web-használók számára a legfonto
sabb tényező a személyiségjogi bizton
ság és védelem, ami ma még nem min
den esetben biztosított. Az AMA-tól 
származó, 1995 óta létező web oldalak 
magukban foglalják a tartalomjegyzé
keket, valamint a JAMA és az Archives 
cikkeinek kivonatait is. Ugyanitt 1996 
óta létezik egy orvosoknak szóló adat
bázis (Physician Select). 1997 óta van a 
betegeknek szóló információs oldal is 
(Health Insight). A JAMA és az 
Archives 1999 óta olvasható ugyanitt 
teljes terjedelmében.

Az AMA kifejleszett több irányelvet 
a web-et illetően, először 1995-ben. 
1997-ben a JAMA folyóiratban jelent 
meg egy szerkesztőségi cikk, amely 
több minőségi szabványt javasolt a web 
oldalak vonatkozásában. Ezek közé tar
tozik a szerzők pontos azonosítása, az 
információs források feltüntetése, to
vábbá a támogatók és hirdetők kizárá
sa. 1999-ben az AMA jóváhagyott egy, a 
web oldalakra vonatkozó vezérfonalat 
(Web Sites Linking Guidelines).

Jelenleg az AMA és hat további szer
vezet dolgozik a nyilvánosság számára 
készülő irányelven, amelynek a neve 
Medem. Ez egy további irányelven 
(Guidelines for the AMA Web Sites) ala
pul, amely magába foglalja az egész
ségügyi információk készítését és fris
sítését, a hirdetéseket illető kérdéseket, a 
személyiségjogi biztonságot és az elekt
romos kereskedelem szabályozását. Ez 
utóbbi irányelv készítése 1999-ben kez
dődött. A cikk áttekinti ennek elkészítési 
módját is.

1995 óta az AMA alapvető tapasz
talatokra tett szert az egészségügyi
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inform ációk vonatkozásában, némi 
tapasztalatra az on-line hirdetéseket 
és a szponzorálást illetően, de csekély 
a tapasztalata az elektronikus keres
kedelemben. Az irányelveken alapul
nak az AMA web oldalai, amelyek 
használata kapcsán a közeljövőben a 
regisztrációt és a bejutás ellenőrzését 
is bevezetik. Ezen irányelvek készí
tésénél az elsődleges cél az volt, hogy 
AMA web oldalak készüljenek és ezeket 
fenntartsák, gondozzák. Mindeneset
re az AMA irányelveit bárki más is fi
gyelembe veheti az egészségügyi vo
natkozású web oldalak készítésénél. 
Az irányelvek nem statikusak, azaz fo
lyamatos felülvizsgálatot és megújítást 
igényelnek.

Az alapvető elvek és ezek tovább
fejlesztése elősegíti, hogy a betegek, 
a nyilvánosság, az orvosok és más 
egészségügyi dolgozók minél hitele
sebb információhoz jussanak és eze
ket alkalmazzák is a gyakorlatban.

Dervaderics János dr.

Pszichiátria

SNaRI-k,NaSSA-k és NaRI-k: a depresz- 
szió-kezelés új szerei.: Kent, J. M. (New 
York State Psychiatric Institute, Unit 
41, 1051 Riverside Drive New York, 
NY 10032, USA): Lancet, 2000, 355, 
911-918.

1980 előtt a depresszió-kezelés első
sorban a triciklikus antidepresszán- 
soknak, a monoaminooxidáz-béní- 
tóknak és a lítiumnak az alkalmazá
sán alapult. Jelentős számú m ellékha
tásuk erős korlátjukat jelentette. Az 
1980-as évek vége felé bevezetésre ke
rült SSRI-k (szelektív szerotonin- 
visszavétel-gátlók) új fejezetét nyitot
ták az antidepresszív terápiának. Még 
ha hatékonyságban nem is múlták 
felül azokat, az előzőkkel szembeni 
előnybe kerülésüket annak köszön
hették, hogy használatuk biztonságos, 
jól tolerálhatok és könnyű a doziro- 
zásuk.

A még újabb szerek -  a venlafaxin, 
a nefazodon, a mirtazapin és a re- 
boxetin -  újabb klasszisát jelentik az 
antidepresszánsoknak. Közülük a 
venlafaxin és a nefazodon „serotonin 
noradrenergic reuptake inhibitor”-ok 
(SNaRI-k). Míg az előbbi kis dózisban 
adásakor a szerotonin visszavételét 
gátló hatás predominál, nagyobb dó

zisban alkalmazásakor pedig a norad- 
renalin reuptake gátlás válik megha
tározóvá, addig a nefazodon esetében 
ráadásként és uralkodóvá az 5 -HT2 

receptorra kifejtett antagonista hatás 
válik. A mirtazapin erős antagonistája 
a központi 2-alfa-adrenerg autó- és 
heteroreceptoroknak, amellett anta
gonistája az 5 -HT2 és 5 -HT3 recepto
roknak, mely hatások révén fokozza 
m ind a noradrenerg, m ind a specifi
kus (5-HT ia) szerotonerg transzmisz- 
sziót, minek következtében „noradre
nergic and specific serotonergic anti
depressant” (NaSSA) elnevezést kapott. 
A reboxetin az első szelektív „norad
renaline reuptake inhibitor” (NaRI) a 
triciklikus vegyületek bevezetése óta, 
amely sem szerotonin reuptake gátló 
tulajdonsággal, sem specifikus szero- 
tonin-hatással nem rendelkezik.

Túl azon, hogy az antidepresszánsok 
ezen új generációja hatásmechanizmu
sában különbözik az SSRI-szerektől, és 
van köztük, amelynek terápiás haté
konysága is felülmúlja azokét, közös 
jellemzőjük, hogy mellékhatásaik to
vább (és jelentékenyen) megkevesbed- 
tek az SSRI-szerekéhez képest; vala
mennyi korábban bevezetésre került 
antidepresszív szerrel öszszevetve pe
dig, alkalmazásuk életminőséget javító 
mind a szexuális diszfunkciók, mind a 
testsúlygyarapodás (mint mellékhatá
sok), mind az alvászavarok, illetve 
anxietas és/vagy agitáció (mint a de
presszióval együtt járó tünetek), mind 
pedig az interakciók előfordulásának 
lényeges megritkulása következtében.

A cikk, amely bő terjedelemben fog
lalkozik az antidepresszánsok ezen új 
családjának klinikai farmakológiájá
val, klinikai hatékonyságával, a szerek 
mellékhatásaival, valamint gyógyszer
interakcióival, azzal zárul, hogy az 
SNaRI-knek, NaSSA-knak és az NaRI- 
knek köszönhetően tovább javult a de
pressziók egyénre szabott kezelésé
nek lehetősége; bővült mind az orvosi, 
mind a páciens választási lehetősége.

[Ref: Az eredeti cikk alapján a refe
rátum címében és szövegében is SNaRI, 
NaSSA, illetve NaRI rövidítéssel jelölt 
szerek Hideg K. és mtsai A depresszió 
biológiai terápiája című közleményé
ben (Praxis, 1998, 8, 7-15.)„SNRI-k és 
egyéb újabb szerek” megjelöléssel kerül
tek említésre „a gyakorlatban használt 
antidep resszá nsok” között!]

Péter Árpád dr.

Pulmonológia

Láz akut pulmonalis embóliában. Stein, 
M. D. és mtsai (Henry Ford Health 
System, Cardiac Wellness Center, 6525 
Second Ave, Detroit, MI 48202-3006, 
USA): Chest, 2000,117,

Akut pulmonalis embólia (PE) esetén 
gyakran észlelhető láz, de az nem  is
m ert, hogy a magasabb testhőm ér
séklet milyen arányban a PE, illetve 
egyéb egyidejű betegség következmé
nye. A klinikum jobb megítélését segít
heti, ha tudjuk, hogy milyen gyakran és 
milyen mértékű láz kíséri a PE-t.

A kérdés vizsgálatához a PE diag
nózisának feltárására szervezett pros
pektiv tanulmányból (PIOPED) az 
angiográfiával igazolt PE-s betegek 
adatait elemezték retrospektiven. 
A vizsgált 363 beteg több m int egyne
gyedében észleltek lázat. A lázas bete
gek közül 43 esetben a láz okaként 
szereplő egyéb betegséget (infekció, 
malignus betegség, endotrachealis tu 
bus) nem  tudtak igazolni. A pulm ona
lis haemorrhagiás, illetve infarctusos 
betegek között a láz nem volt szig
nifikánsan gyakoribb. A mélyvénás 
thrombosisban (is) szenvedőknél gyak
rabban észleltek magasabb hőmérsék
letet, de a különbség nem szignifikáns.

Megállapítják, hogy a PE-t ritkán 
(14%) láz is kísérheti. A hőm érséklet 
általában mérsékelten emelkedett 
(37,8-38,3°C),a magas láz ritkaság.

Károlyi Alice dr.

Radiológia

A Mycobacterium gordonaet (Mg) 
ürítő  személyek klinikai és m ellkas
röntgen lelete. Eckburg, P. B. és mtsai 
(3801 M irinda Ave, Mail Stop 111 P. 
Palo Alto, CA 94301, USA): Chest, 
2000,117, 96-102.

A Mg-t általában kolonizáló m ikroor
ganizm usnak tartják, amely em ber
ben ritkán okoz megbetegedést. A 
szerzők 19 Mg-t ürítő személy k o rtö r
ténetét vizsgálták retrospektiven, 
hogy megállapítsák mely esetek felel
nek meg a nem tbc-s mycobacterium- 
fertőzés kritériumainak, illetve m e
lyek a betegség klinikai és radiológiai 
jellemzői.

A betegek többségében csökkent 
a helyi és/vagy az általános védekező
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képesség, légzőszervi (köhögés, kö- 
petürítés, nehézlégzés) és általános 
(láz, fogyás, éjszakai izzadás) pana- 
szaik/tüneteik voltak. 17 esetben a 
mellkasröntgen-felvételen kóros ár
nyék volt látható, de jellemző radio- 
morfológiai képet nem lehetett felis
merni. A kóros röntgenárnyék etioló- 
giáját valamennyi esetben más okkal 
is lehetett magyarázni. A vizsgált 19 
beteg közül egyik sem felelt meg a 
nem tbc-s mycobacterium által oko
zott fertőzés kritériumainak.

A 20 hónapon belül, egy intéz
ményben észlelt 19 pozitív Mg-te- 
nyészet előfordulása miatt felmerült, 
hogy a mikroorganizmusok reser- 
voirja a kórházi vízvezeték-hálózat
ban vagy a vizeshelyiségekben van. 
E feltételezéseket azonban a kórházi 
epidemiológus vizsgálatai kizárták.

A fentiek alapján a szerzők megál
lapítják, hogy a 19 Mg-t ürítő  sze
mély esetében kolonizációról van szó, 
ezért kezelés általában még egyidejű 
immunkompresszív betegség esetén 
sem szükséges.

Károlyi Alice dr.

Reumatológia

Minőségi vizsgálat a reum atológiai 
betegek tájékoztatásának és meg
nyugtatásának hatékonyságáról. Do
novan, J. L., Blake, D. R. (Departm ent 
of Social Medicine, University of Bris
tol, Bristol BS8 2PR UK): BMJ, 2000, 
320, 541-544.

A betegek tájékoztatása és megnyug
tatása az egyik leggyakoribb orvosi 
feladat. Az elégtelen kommunikáció 
gyakran vezet a betegek váratlan vi
selkedéséhez, nem megfelelő együtt
működéshez vagy alaptalan félelem 
megjelenéséhez. Idáig kevés vizsgálat 
foglalkozott annak az értékelésével, 
hogy melyek a legalkalmasabb m ód
szerek a betegek megnyugtatására, 
illetve, hogy a betegek hogyan értel
mezik az orvos tájékoztatását a beteg
ségükről.

A szerzők két nagy b rit városban 
végzett vizsgálatról számolnak be, 
mely során a betegekkel irányított be
szélgetés történt a reumatológiai vizs
gálat után, illetve lehetőség szerint 
a reumatológiai vizsgálat alatt tör
tént beszélgetést is szalagra rögzítet
ték.

A vizsgálat értékelésénél fény de
rült arra, hogy az orvos által végzett és 
a betegeknek szánt tájékoztatás és 
megnyugtatás értelme és lényege nem  
mindig egyezik azzal, amit a betegek a 
tájékoztatásból megértettek vagy 
amire következtettek.

Gyulladásos reumatológiai beteg
ségek esetében az „enyhe betegség” 
kifejezés nem  vezetett megnyug
tatáshoz, inkább további félelmet kel
tett a jövőre nézve a betegség további 
progresszióját illetően.

Hasonlóképpen a „korai stádium ” 
hangsúlyozása is aggodalmat keltett a 
betegeknél azzal az elképzeléssel, 
hogy a betegség a későbbi stádium 
ban még töbh szenvedést fog okozni.

A reumatológiai betegeket nem  si
került megfelelő mértékben meg
nyugtatni azokban az esetekben sem, 
amikor az orvos nem ismerte el a be
tegek fájdalmát, szenvedését függetle
nül attól, hogy a diagnózis bizonyta
lan volt vagy biztos.

Egyértelműen bebizonyosodott az 
a tény, hogy a betegek megfelelő m eg
nyugtatásához szükség van arra, hogy 
a reumatológus elismerje a betegek 
reális panaszait. Minden esetben, 
amikor a betegek a vizsgálatot köve
tően úgy vélték, hogy panaszaikat az 
orvos nem  értette meg kellőképpen, 
további aggodalmak jelentkeztek.

Összefoglalva, az elvégzett vizsgá
lat azt eredményezte, hogy a reum ato
lógiai betegek sikeres megnyugtatásá
hoz kerülni kell az „enyhe betegség”, 
„korai stádium ” kifejezéseket és m in
den esetben az orvosnak el kell ism er
ni a beteg panaszait, fájdalmát és 
problémáit. Az ilyen módon vezetett 
beszélgetés ugyan mindig időigénye
sebb, de csak így érhető el a várt ered
mény.

Bartalos János dr.

Sebészet

Szükségtelen sebészeti beavatkozás 
gyerm ekkori gombás fertőzésben
Karen. L. Gibbon et al.(Department of 
Dermatology, Whipps Cross Hospital, 
London N 19 5NF, UK): BMJ, 2000,320, 
696-697.

Az Egyesült Királyság belső váro
saiban élő gyermekeknél a fej ót- 
varossága szaporodik és London 
egyes kerületeiben eléri az endém ia 
mértékét. A fertőzésért felelős kór

okozó is változik. A Trichophyton ton
surans által okozott fertőzések drám a
ian szaporodtak különösen az ázsiai 
és afrokaribi betegek közt. A fejbőr 
gombás eredetű fertőzései tályogsze
rű gyulladásos duzzanatokat okoz
hatnak. Sok gyermeket ilyen hajas fej
bőr-fertőzéssel, akik a sürgősségi osz
tályokon jelentkeznek, leginkább se
bészeti osztályra irányítanak a bő r
gyógyászat helyett.

A szerzők két gyermek esetét is
mertetik, akiknél emiatt feleslegesen 
incisio és drenázs történt, egyiknél al
tatásban a m ásiknál helyi érzéstelení
tésben. A kezelés felesleges és ered
ménytelen volt inadekvát volta miatt. 
A feltárások sebei nem gyógyultak 
addig, míg megfelelő gombaellenes 
kezelést bőrgyógyászati osztályon 
nem kaptak a betegek. Az altatással és 
műtéttel kapcsolatos kockázatok el
kerülhetők lettek volna.

A szerzők azt ajánlják, hogy azokat 
a gyermekeket, akik a hajas fejbőrön 
levő tályogszerű elváltozással kerül
nek sürgősségi ellátásra először der- 
matológiai vizsgálatra küldjék, ahol a 
megfelelő vizsgálatok és a gombael
lenes kezelés szükség szerint elvégez
hető.

Kontor Elemér dr.

Szemészet

Súlyos retinaleválás a maculánál sar- 
coidosisban. Watts, R O. és mtsai 
(Cardiff Eye Unit, University Hospital 
of Wales. Departm ent of Ophthalm o
logy, Singleton Hospital, Swansea, 
Wales.): Am. J. Ophthalmol., 2000,129, 
262.

A 44 éves férfi 12 évvel korábban fel
lépett nehézlégzésének okát tüdő-sar- 
coidosissal igazolták. A szérum an- 
giotenzin konvertáló enzim (=a. k. e.) 
szintje 110 U/ml volt (norm.: 40 alatt). 
Négy hónapos prednisolon-terápia 
után tünetm entessé vált.

Két évvel ezelőtt a terheléskor je
lentkező dyspnoéját a tüdőartériák 
hypertensiójával magyarázták. Az a. 
k. e. szintje 30 U/ml volt. A prim er pul- 
monalis hypertensiójára kis adag ni- 
fedipint és prednisolont adtak. Mivel e 
kezelés sikertelen lett, a beteget tüdő
transzplantációra jegyezték elő.

A jelen kórházi felvételét a tüdőgyó
gyász kéri háromnapos látásromlás 
miatt. A bal maculájában súlyos reti
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naleválását észlelték. Kizárták a cho- 
rioidea granulom áját és a scleritis 
posteriort. Ekkor az a. k. e. szintje 123 
U/ml. A nagyfokú elváltozás miatt 
gyulladásra is gondoltak, ezért orális 
nem szteroid gyulladásellenes szerek
kel és hátsó subtenon triamcinolon 
acetonid-injekcióval próbálkoztak.

A következő pár nap alatt az ál
talános állapot és a szemtünetek rom
lottak, és a szempanaszok 10. napján a 
beteg meghalt. A család csak a mell
kas boncolásához járu lt hozzá, amely 
pulmonalis angitist igazolt az artériák 
falában a lument deformáló el nem 
sajtosodó granulomákkal.

A beteg vérnyomása mindig nor
mális volt.

Szemtünetek a sarcoidosis esetek 
26%-ában fordulnak elő főleg uveitis 
posterior, periphlebitis, a chorioidea 
vagy a nervus opticus granulomái 
alakjában. A szerzőknek nincs tudo
mása a sarcoidosis egyéb szemtüne
tek nélkül megjelenő súlyos retinale
válásáról a maculánál.

Kollár Lajos dr.

Szív- és érbetegségek

Régi betegség, új nézőpontból. Hagan, 
R G., Nienaber C. A., Isselbacher, E. M. 
és mtsai (Division of Cardiology, De
partm ent of Internal Medicine, Uni
versity of Mideigan Medical Center, 
1500 E Medical Center Dr, Ann. Arbor, 
USA): JAMA, 2000,283, 897-903.

Az átfogó multicentrikus tanulmány
hoz az 1996-ban alapított IRAD, az 
University of Michigan Medical Cen
ter vezetésével hat ország tizenkét 
központja szolgáltatta egységes elvek 
alapján az adatokat. Célul tűzték ki, 
hogy az akut aortadissectióról mint 
sürgős orvosi beavatkozást igénylő, 
magas m orbiditású és mortalitású 
betegségről összegezzék tapasztalatai
kat, leírják tüneteit, megjelenési for
máit, kezelését és várható kimene
telét. Klinikai felosztásuk alapja a 
klasszikus Stanford-féle klasszifiká
ció. Meghatározásuk szerint az első 
két hét az akut fázis, ezen belül legna
gyobb a morbiditási és mortalitási 
arány. Ezt követően a túlélő betegek 
állapota stabilizálódik.

Az 1996. január 1. és 1998. decem
ber 31. közti időszak beteganyagát 
vizsgálták, kihagyva a traum a okozta

dissectiókat. 464 beteg adatait 290 
szempont alapján gyűjtötték, figye
lembe véve a személyes adatokat, az 
anamnézist, a diagnosztikus adato
kat, a kezelés és a kórfolyamat kim e
netelét. Az eredményeket statisztikai 
analitikus szoftvert használva érté
kelték. Kétharmaduk férfi volt, átlag- 
életkoruk 63 év.„A” típusú dissectio az 
esetek kétharm adában (62,3%), iatro- 
gen dissectio 20 betegnél (4,3%) for
dult elő. A betegek 60%-a másik kór
házból került át az IRAD központba. 
Anamnézisükben 72%-ban hyperto
nia, 4,9%-ban Marfan-szindróma 
szerepel. Vezető tünet (84,8%) a sú
lyos, hirtelen jelentkező fájdalom, 
amely 72%-ban mellkasi jellegű volt, 
„A” típusnál az első mellkasi területre, 
„B” típusnál hátba, illetve hasba su
gárzóan jelentkezett, éles, szaggató 
jelleggel. A dissectio kialakulásakor 
tenziókiugrás a„B” típusnál 70%-ban, 
az „A” típusnál 35,7%-ban jelentke
zett. Az „A” típusú dissectiónál leg
gyakrabban (15%) pulzusdeficit for
dult elő, továbbá syncope, 12,7%-ban 
(sokszor m int egyedüli tünet), 31,6%- 
ban aortaregurgitatio volt hallható. 
Mellkasi röntgenen a mediastinum 
gyakran kiszélesedett, de az „A” típus
nál ez 37,4%-ban hiányzott, csak a 
szokatlan aortakontúr keltette fel a 
gyanút. 21,3%-ban m indkét röntgen
elváltozás hiányzott, sőt 12,4%-nál 
negatív volt. A 12 elvezetéses EKG-n 
aspecifikus elváltozások ábrázolód- 
tak, de 31,3%-ban az EKG normál 
görbét mutatott. Az első választott 
diagnosztikus eszköz, főleg „B” típus
nál, a CT volt. Első lépésként angio- 
gráfia és MRI csak elvétve készült.

Az „A” típusú dissectiós betegek 
72%-a került m űtétre, a többiek élet
koruk, társbetegségeik, konszenzus 
hiánya, illetve korai halál miatt nem 
lettek megoperálva. Műtét során 
coronaria bypass 33, aortabillentyű- 
plastica 34, aortaív-reconstructio 39 
betegen történt, utóbbi csoportban 21 
részleges és 18 komplett ívcsere. A 175 
„B” típusú dissectiós beteg küzül 20% 
került műtétre. Percutan refenest- 
ratiót és/vagy stent-implantációt 20 
betegen (4,3%) végeztek. A betegek 
mindkét csoportja átlagosan 16 napot 
töltött a kórházban.

Az összmortalitás 27,4% volt, ezen 
belül legmagasabb arányban az „A” tí
pusú, nem operált betegek (58%!), 
legkisebb arányban gyógyszeresen ke
zelt „B” típusú betegek csoportjában

(10,7%),míg a„B” típusú operáltbete- 
gek halálozása 31,4% volt. A halálo
zási arány az első hét napban volt a 
legmagasabb. A halálok az „A” típusú 
betegeknél 41,6%-ban aortaruptura  
vagy pericardialis tam ponád, 13,9%- 
ban visceralis ischaemia, a „B” típusú 
dissectiónál 38,5%-ban aortaruptura, 
15,4%-ban visceralis ischaemia volt. 
A nők mortalitása magasabb volt a 
férfiakénál (33,5% vs 24,1%).

Az aortadissectio rapidan zajló kór
kép, szövődményei gyorsan jelentkez
nek. Fontos, hogy akut beteg esetén ko
rán gondolni kell ezen kórkép lehető
ségére. Az IRAD szerint a típusos beteg 
egy 70 év körüli, hypertoniás férfi, hir
telen kialakult erős, éles mellkasi fáj
dalommal. Korábban a migráló fájdal
mat is jellemző tünetként írták le, de 
ebben a betegcsoportban csak 16%- 
ban fordult elő, és pulzusdeficit is csak 
20%-ban volt. Incidenciáját tekintve 
ritka kórkép: 5-30 eset/1 millió fő/év 
(vs 4400 infarctus/1 millió fő/év, az 
USA-ban). Nehéz a differenciáldiag
nosztika, de a gyors döntés életmentő 
lehet. Kis kockázatú, gyorsan elvégez
hető diagnosztikus eszköz a transoeso- 
phagealis echokardiográfia, de az MRI- 
hez hasonlóan rutinszerű használata 
nem terjedt el. A korábban standard an- 
giográfiára ma már ritkán kerül rá sor. 
Az IRAD tanulmánynak több hiányos
sága is van. Például a gyógyszeresen 
kezelt csoportnál a diagnózis nem  ke
rült megerősítésre sebész vagy patoló- 
gus által, de a részletes kivizsgálás miatt 
szignifikáns eltérés nem valószínű.

A tanulmányból megállapítható, 
hogy az akut aortadissectio szokat
lan, nagy komplikációs aránnyal járó, 
gyorsan progrediáló, gyakran fatális 
kimenetelű súlyos betegség. Klinikai 
megjelenési formái sokszínűek, a jel
lemzőnek leírt tünetek gyakran h iá
nyoznak. A diagnosztikus és terápiás 
eszközök fejlődése ellenére a m orb i
ditási és m ortalitási ráta továbbra is 
magas. A szerzők szerint a kórkép 
megértésében, felismerésében, diag
nosztikájában és kezelésében még sok 
a teendő.

Szabó Gábor Viktor dr.

Szív- és keringési 
betegségek
A szövődménymentes heveny szívin
farktusos betegek korai kórházi kibo
csátásának költségkihatása. Newby,
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L. K. és mtsai (Duke Clinical Research 
Institute, Durham, N. C.; University of 
Alberta, Edmonton, Canada; Univer- 
sitaire Ziekenhuizen Leuven, Leuven, 
Belgium; Green Lane Hospital, Auck
land, Új-Zéland; és Cleveland Clinic 
Foundation, Cleveland, USA): N. Engl. 
J. Med., 2000,342, 749-755.

Az egészségügyi ellátásban végbe
menő változásokat az egész világon az 
a törekvés jellemzi -  heveny szív
izominfarktusnál is - , hogy financiá
lis presszió miatt szinte mindent elkö
vetnek a kórházi benntartózkodás 
idejének lerövidítése érdekében.

Bár könnyen belátható a rövidebb 
idejű hospitalizálás gazdasági hasz
nossága (a dolgokat felületesen szem
lélve; Ref), mindeddig igen korláto
zott számú tapasztalat áll rendelke
zésünkre, amely bizonyítaná, hogy az 
így kezelt betegek életkilátásainak ve
szélyeztetése nélkül redukálható a 
hospitalizálás időtartama.

Több (mindössze néhány; Ref.) 
vizsgálat azt sugallja (Ref kiemelése), 
hogy az AMI miatt thrombolyticus ke
zelésben részesült betegeket a throm - 
busoldást követő 3 szövődménymen
tes nap után kockázat nélkül dehospi- 
talizálhatjuk (a vizsgált esetek száma 
meglehetősen kevés, és ellenpélda is is
meretes, amiről szerzők nem tesznek 
említést; Ref.).

A (randomizált, multicentrikus, 
kontrollált; Ref.) GUSTO-vizsgálatban 
azoknak a betegeknek 30 napon be
lüli mortalitása igen alacsonynak bi
zonyult, akiken a thrombusoldást kö
vető 3. napot bezárólag nem lépett föl 
szövődmény. (Bár még ma is vitatott 
kérdés a thrombolyticus szer helyes 
megválasztása, abban egységes az ál
láspont, hogy valamelyiket minden
képpen, de korán kell - ellenjavallat 
hiányában -  adni; Ref.) Az AMI-s pro- 
bandusok randomizált (kettős vak, 
multicentrikus, követéses és kontrol
lált; Ref.) vizsgálatára lenne szükség, 
hogy igazolni lehessen az eljárás kli
nikai és gazdasági hasznosságát, de 
nem valószínű, hogy erre -  az efféle 
tanulmány megszervezésekor adódó 
extrém nehézségek és kihívások miatt 
-  valaha is sor kerül (??; Ref.) A meg
felelő evidenciák hiányában azonban 
máris többen elkezdték az AMI hospi- 
talizációs időtartamát tetemesen (72 
órára) lerövidítő terápiás irányelvek 
kifejlesztésének kidolgozását -  gaz
dasági okokból -  (sajnos; Ref.)

Az eljárás financiális (és klinikai) 
horderejét felbecsülendő, a GUSTO-1 
vizsgálatszéria (Global Utilisation of 
Streptokinase and Tissue Plasmino
gen Activator for Coronary Arteries, 
1993; Ref.) adatbázisát használták föl 
statisztikai számításaikban.

A GUSTO-1 vizsgálatsorozat 41 021 
olyan AMI-s beteget foglal magába, 
akiknél ellenj avallat hiányakor 6 órán 
belül m egtörtént a thrombolysis (A 
GUSTO-1 volt az első, melyben ad- 
junktív kezelésként a t-PA-hoz vénás 
heparint is adtak, mivel előbbi rövid 
felezési ideje miatt gyakrabban fordul 
elő reokklúzió; Ref.) Az epikrízisben 
pontosan feltüntették, előfordult-e és 
ha igen, m ikor exitus, sokk, reinfarc- 
tus, recidiváló koszorúér-ischaemia- 
történés, kamratachycardia vagy -re
megés, végeztek-e sürgős angiográfiát 
vagy urgens angioplasztikát; viszont a 
kórházi elbocsátást követő tö rténé
seket, kivéve a haláleseteket, nem  re
gisztrálták (sajnos ez utóbbi hiányos
ság már önmagában ellehetetleníti a 
szerzők analíziseredményeinek meg
bízhatóságát; Ref.)

Kizárták az analízisből (meta- 
analízis; Ref.) azokat, akiknél a 
throm bolysist követő 72 órában halál, 
infarctusrecidíva, pangásos szívelég
telenség, ismételt koszorúér-ischae- 
mia, sokk, kóros agyi történés jelent
kezett, vagy akiknél sürgős angiográ
fiát, urgens angioplasztikát, bypass- 
műtétet, ballonpumpa-alkalmazást, 
cardioversiót, defibrillációt foganato
sítottak, továbbá azokat a szövőd
ménymentes eseteket is, ahol a ko- 
ronarográfia legalább 75%-os szűkü
letet m utato tt 3 koszorúérén vagy a 
bal fő coronariaartérián.

A statisztikai elemzéseknek a 
következő feltételezések, hipotézisek 
elfogadása képezte alapját (= kvázi- 
premisszák; Ref);
-  a throm busoldást követő 4. napon a 
dehospitalizálás ésszerű (abszolút hi
ányzik ennek igazolása; Ref);
-  a thrombolysist 3 napig szövőd
m énym entesen toleráló AMI-s hospi- 
talizált betegek életkörülményei ef
fektive megfelelnek a kibocsátottaké
val (ez sem bizonyított; Ref.):
-  a 3 szövődménymentes napot meg
haladó kórházi tartózkodás haszna: 
csupán a szívmegálláskor azonnal el
végezhető reszuszcitálás lehetősége 
(azért ez is elég sok, legalábbis azok 
számára, akik becsülik mások életét is: 
Ref);

-  a thrombolysist követő szövőd
ménymentes 4. napon kibocsátott 
betegen otthon jelentkező reinfarctus, 
agyi kóros esemény, rekurráló coro- 
naria-ischaemiás történés, szívelégte
lenség és más major -  halált közvetlen 
nem okozó -  esemény éppen olyan 
eredményesen megoldható, a kitűnő 
amerikai körülmények (mentőszol
gálat stb.) következtében, mintha 
mindez kórházban érte volna a pá
cienst (alapvetően hamis állítás; Ref);
-  a 3 napnál tovább hospitalizált 
betegek ellátása szívmegálláskor ef
fektiv telemetriás monitorozás nélkül 
nem különbözik a dehospitalizáltaké- 
tól (de hát éppen ezért vezették be jobb 
helyeken immár 15. éve az „intermedi
ate coronary care unit”-okat [lásdpél
dául: N. Engl. J. Med., 1989, 90, 234.]; 
Ref).

[Ref: Ha a statisztikai analízis 
alapját képező elfogadott hipotézisek, 
az állandók, a kvázi-premisszák hi
básak, akkor az elemzés eredményei, a 
következtetések, a változók hatványo
zottan hamisak. Ilyen kondíciók mel
lett kevesebbet ártunk azzal, ha egyál
talán nem analizálunk, mintha téves 
eredmények, hibás konklúziók alap
ján cselekszünk. Másként fogalmazva: 
ha a premisszák tévesek, a konklúziók 
mindig hamisak, és az ennek alapján 
történő döntéshozatal a betegek szá
mára életveszélyes.]

A szerzők analitikus eredménye
ikre támaszkodva oda konkludálnak, 
hogy a thrombolysist követő három 
szövődménymentes nap után AMI-s 
betegeket a 4. napon nyugodtan emit- 
tálhatjuk, eljárásunk ilyenkor teljesen 
ésszerű (a kibicnek semmi sem drága, 
az élet kockára tevése is belefér; Ref.).

A dolgozat zárókövetkeztetése: A 
thrombolyticus kezelésben részesülő 
AMI-s betegeket, ha nem volt szövőd
ményük, gazdaságilag nem célszerű 3 
napnál tovább hospitalizálni.

[Ref: Amellett, hogy állásfoglalá
suk nem bizonyított, és így -  enyhén 
szólva -  emberileg nem rokonszenves, 
a szerzőknek illene tudniuk, hogy a bi
zonyítékokon alapuló orvoslás („evi- 
dence-based medicine”sec. Cochrane) 
célja nem az egészségügyi költségek -  
minden áron való -  csökkentése, a fő  
cél a leghatásosabb és egyben a legbiz
tonságosabb kezelés biztosítása a be
tegek számára, és ez a betegellátás 
költségeit inkább emeli. -  Természete
sen ha egy eljárás még nem igazoltan 
hatásos, az még nem jelenti azt, hogy
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igazoltan hatástalan, mindössze annyit 
indikál, hogy az eljárást még nem ele
mezték kellőképpen, és a jelen pillanat
ban nem tudunk arról nyilatkozni, 
hogy az jótékony, hatástalan vagy eset
leg ártalmas (Arch. Intern. Med., 1998, 
138, 987-703.). -  A minden kritikát 
kiálló klinikai kutatást, az empíriát 
semmi sem pótolhatja. Egy új gyógy
módban mindaddig kételkedjünk, és 
azt ne alkalmazzuk, amíg randomizált, 
kettős vak, kontrollált, multicentrikus 
vizsgálatok során nem igazolták a 
várható élettartamra való kedvező ha
tását; Ref. ]

Fischer Tamás dr.

Telemedicina

Telemedicina az Egyesült Királyság
ban: jelenlegi helyzet és a jövőbeli ki
látások. Istepanian, S. R.: IEEE Trans
actions on Information Technology in 
Biomedicine, 1999,3,158-159.

1998-ban ünnepelte az angol nem ze
ti egészségügyi szolgálat (National 
Health Service, NHS) fennállásának 
50. évfordulóját. Ezen szervezet révén 
valósult meg Angliában az ingyenes 
egészségügyi ellátás biztosítása a 
„bölcsőtől a sírig”. Az utóbbi években 
azonban számos probléma m erült fel. 
Ezek közé tartozik, hogy a betegek 
hosszasan várakoznak szakorvosi és 
kórházi ellátásra, csökkent a kórházi 
ágyak száma és a közösségi ellátás 
színvonala, továbbá nem kielégítő a 
sürgősségi és intenzív betegellátás. 
Ugyanakkor csökkent valamennyi 
szinten az egészségügyi személyzet 
száma is. Ezen problémák megoldá
sának egyik eszköze a távegészségügy 
(telehealth) és a telemedicina.

Az NHS ezért olyan telekom m u
nikációs hálózatot épít ki, amely 
majd Anglia összes egészségügyi 
szolgáltatóját össze fogja kapcsolni, 
az egyetemi klinikától az általános 
orvosokig, gyógyszerészekig és fog
orvosokig. Ezt a program ot az angol 
egészségügyi m inisztérium  és a 
British Telecom távközlési cég finan
szírozza és a neve „NHS-Network”. 
Költségeire 60 millió fontot szánnak. 
Ezen a hálózaton keresztül a telem e
dicina mellett más irányú egészségü
gyi elképzelések is meg fognak való
sulni.

Jelenleg Angliában az orvosok 
85%-ának komputerizált a m unkahe

lye és ezek közül sokan kapcsolódnak 
hálózatokon keresztül a nagyobb re
gionális intézményekhez. Mindez na
gyon jó technológiai adottság a tele
medicina gyakorlásához, úgy nem 
zeti, mint globális szinten.

Hálózaton keresztül lehetőség van 
úgy az internet, m int más adatbázisok 
adta lehetőségek kihasználására is. 
Mindezen munkálatok szervezésére 
több állami szervezet közrem űködé
sével létrehozták az Egyesült Király
ság Egészségügyi Informatikai Inté
zetét (Institute of Health Inform a
tics). Ennek keretében az ország kilenc 
helységében állítanak fel informatikai 
központokat, amelyek a jövőben a tele- 
medicinális programokat is irányítani 
fogják.

Az angol telemedicina egyébként 
sokat fejlődött az elmúlt években, 
többek között a radiológia, a bőrgyó
gyászat, a patológia és a fogászat terü
letén. A jelenleg is folyó telemedici- 
nális program ok közé tartozik az 
angol távbőrgyógyászati központ lét
rehozása, az antenatalis távklinika, a 
sürgősségi és baleseti ellátás telemedi- 
cinális támogatása, a távolból történő 
foetalis ultrahangos monitorozás, a 
távsebészet, a távfogászat, a betegek 
otthonából történő távmonitorozás, 
valamint a telediagnosztikai és táv
gondozási eszközök fejlesztése.

A telemedicinával foglalkozó leg
nagyobb intézmény a Royal Society of 
Medicine keretében működő Teleme
dicine Forum. Ennek szervezésében 
éves konferenciákra kerül sor és kiad
ják a Journal of Telemedicine and Te
lecare című folyóiratot is.

Nagyszabású oktatási tervvel ren
delkező program is van (Toward Edu
cation for All). Az NHS m ostanában 
hozta nyilvánosságra a 2005. évig ta r
tó tervezetét, amelyben a telemedici
na és a távgondozás fontos szerepet 
játszik. Ennek az integrációnak a haj
tóerői az NHS költségeinek gyors nö
vekedése, a szándék, hogy a betegel
látás súlypontja áttevődjön az elsőd
leges ellátás helyére, a szakértői és 
szakorvosi véleményhez való gyors 
hozzájutás igénye és a legszélesebb 
körű, legmagasabb szintű oktatás le
hetőségének a biztosítása.

Mindezzel kapcsolatban olyan sa
játos problémák merülnek fel, am e
lyek további megbeszélést és kutatást 
igényelnek. Ezek közé tartozik a 
telemedicina elméletének és gyakor
latának oktatása, a költségek elemzése

és fedezése, a nemzetközi kollaborá- 
ció kérdései és a jövő új technológiái
nak integrációja.

Dervaderics János dr.

Telemedicina: A ném et teleradiológi- 
ai rendszer kifejlődése. Engelmann, 
U., Schröter, A., Baur, U. (Abt. 
Medizinische und Biologische Infor
matik, Deutsches Krebsforschungs
zentrum, Im Neuenheim er Feld 280, 
69120 Heidelberg, Németország): 
MEDINFO 98 ,9th World Congress on 
Medical Informatics, előadásgyűjte
mény, 255-259.

[Ref.: A telemedicina orvosi ellátás 
vagy ismeretanyag továbbítása a tá
volba telekommunikációs eszközökkel 
a legváltozatosabb orvosi szakmák
ban. Ezen belül a teleradiológia radio
lógiai álló- és mozgóképek elektroni
kus továbbítását jelenti egyik helyről 
a másikra, értelmezés és/vagy konzul
táció céljából. Az Amerikai Egyesült 
Államokban több cég is kifejlesztett 
teleradiológiai rendszereket, míg Né
metországban a cikkben leírt cég a pi
ac egyeduralkodója.]

Németországban az elmúlt évtized 
során a heidelbergi német rákkutató 
központ, illetve annak munkatársai ál
tal alapított Steinbeis Transfer Center 
for Medical Informatics nevű cég telera
diológia céljára három egymást követő 
rendszert alakított ki. Ezek közül az első 
(1992-1994) csupán képek file for
mában való továbbítását tette lehetővé, 
a második (1994-1996) egy MEDICUS 
nevű teleradiológiai rendszer volt, míg a 
harmadik (1996 óta) a CHILI nevű ál
talános radiológiai állomás, amely 
azonban teleradiológiára is alkalmas.

A német rákkutató központ egyéb
ként közel két évtizede foglalkozik a ra
diológiai képek komputeres feldol
gozásával. Először 1992-ben kezdtek 
teleradiológiával, azaz a radiológiai 
képek átvitelével is foglalkozni. Legelső 
programjuk során egy radiológiai ma
gánpraxisban lévő MRI szkennert kap
csoltak össze egy komputerrel, amely 
radiológiai képeket továbbított ISDN 
vonalon keresztül a heidelbergi német 
rákkutató központba.

A cikk részletesen leírja ennek a 
rendszernek technikai paramétereit, 
előnyeit és hátrányait. Ehhez hasonló 
rendszert a maga korában úgy az 
Amerikai Egyesült Államokban, mint
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Európában kifejlesztettek. Második 
rendszerük a MEDICUS már kifejezet
ten teleradiológia céljára készült és ki- 
fejlesztését támogatta a német Telekom 
távközlési cég is. A kifejlesztés során fi
gyelembe vették az ACR (Amerikai Ra
diológusok Társasága) által megadott 
standardokat, a német jogi szabályo
zást, a német radiológusok igényeit, 
valamint saját ötleteiket is.

A MEDICUS technikai jellemzőit 
ugyancsak leírja a cikk. Ezen teleradi- 
ológiai rendszerből tizenhármat állí
tottak fel különböző helyszíneken 
Németország területén, amelyeket kö
zel 5000 alkalommal használtak és 
ezek kapcsán közel 55000 képet to 
vábbítottak. 200 telekonferenciára is 
sor került. A rendszert két spanyol 
kórházban is kipróbálták. Ezzel egy 
időben sor került egy másik, hasonló, 
mások által kifejlesztett német telera- 
diológiai rendszer, a KAMEDIN kipró
bálására is, amely azonban nem került 
klinikai alkalmazásra.

A MEDICUS kifejlesztői tökéletesen 
megoldották az adatbiztonsági kérdé
seket is. Ennek a rendszernek a legfőbb 
jellemzői a képek recepciója, a képek 
átvitele más helyekre, a telekonferencia 
lehetősége és a képek szinkronizált 
megtekintése. Ezután került sor a 
CHILI nevű rendszer kifejlesztésére, 
majd klinikai kipróbálására, amely egy 
általános célú radiológiai rendszer tele- 
radiológiai képességekkel.

A CHILI egy teljesen új koncepciót 
képvisel. Részei moduláris felépítésű
ek, amelynek köszönhetően a rend
szert a felhasználó igényeihez lehet 
igazítani. A CHILI fő jellemzői a 
következők: a DICOM standarnak 
megfelelően működik, kis és nagy 
m átrixú álló-, valamint mozgóképek 
megfigyelésére és továbbítására is al
kalmas, megvalósítható vele telekon
ferencia, adatbázist könnyen lehet ve
le kezelni, többféle komputeres rend
szer (például UNIX és PC) összeillesz
tése is elvégezhető vele, járulékos soft
ware funkciókkal továbbfejleszthető, 
Németországon kívül is m űködtethe
tő, valamint megoldottak az adatbiz
tonság kérdései is. Ebből a rendszer
ből 1997-ig húszat állítottak m űkö
désbe. A rendszer úgy a helyi (LAN), 
mint a széles (WAN) telekommuniká
ciós hálózaton át működtethető. A 
CHILI-vel végezhető képanalízis is. 
Ebbe az általános célú radiológiai 
rendszerbe a kommunikáción és tele
konferencián kívül beleilleszkedik a

képszerzési és kommunikációs rend
szer (PACS), a radiológiai információs 
rendszer (RIS) és a kórházi inform á
ciós rendszer (HIS). A kifejlesztők 
azonban nem álltak meg ezen a szin
ten, hanem további fejlesztésekbe fog
tak.

Dervaderics János dr.

Telemedicina és szemészet. Li, K. H.
(Department of Ophthalmology and 
Visual Sciences, University of Texas 
Medical Branch, Galveston, 301 Uni
versity Blvd., TX 77555-0787, USA): 
Surv. Ophthalmol., 1999,44, 61-72.

[Ref.: A telemedicina az egészségügyi, 
orvosi ellátásnak az a módja, amikor a 
résztvevők közötti távolság miatt a kap
csolat telekommunikációs eszközzel va
lósul meg. A telemedicinát már közel 
félszáz orvosi szakmában kipróbálták. 
Az alábbiakban referálásra kerülő' ter
jedelmes cikk az 1999-es év egyik leg
jobb írása a telemedicina témában. Ter
jedelme miatt azonban szinte csak 
kulcsszavakban referálható.]

A bevezetőben a szerzőnő áttekinti a 
telemedicina fogalmi körét és történe
tét. Ez utóbbi témakörből érdemes ki
emelni, hogy az első m odern értelem
ben vett telemedicinás program 1959- 
ben egy omahai pszichiátriai intézet és 
egy 100 mérfölddel távolabbi kórház 
között lezajló videokonferencia volt.

Az 1987-es évben a NASA egyik Co
lumbia nevű űrhajóján a retinalis erek 
video-funduskamerával való megfi
gyelése és ezen képek Földre való to
vábbítása történt. Európában az OPH- 
TEL, a SHARED és a TIME elnevezésű 
programok voltak az első nagyobb 
szabású telemedicinális tervezetek.

Mivel a szemészet, a bőrgyógyá
szathoz és az orr-fül-gégészethez ha
sonlóan vizuális szakma, ezért nem 
csoda, hogy ezekben a szakmákban 
számos telemedicinás program ra van 
lehetőség. A távszemészeti (teleoph- 
thalmology) program ok során olyan 
területek (például a falusi Ausztrália) 
lakói jutnak szemészeti ellátáshoz, 
akik környékén nincs szemorvos. A 
szerzőnő m unkahelye az intézetük 
közelében elhelyezkedő nagy börtön 
lakóinak biztosít távszemészeti ellá
tást. Los Angelesben egy rosszul ellá
tott belvárosi környéken valósítottak 
meg távszemészeti ellátást. A teleme- 
dicinálisan ellátott szembetegségek

körébe tartozik az astigmiával, a glau- 
kómával és a szarubetegségekkel, va
lamint a diabeteses szemészeti, első
sorban szemfenéki elváltozásokkal 
kapcsolatos szűrőprogramok. Mind
ehhez videokamerával felszerelt, al
kalmasint digitális vizsgálóeszközö
ket használnak. A funduskam erák kö
zött vannak, amelyek norm ál és van
nak, amelyek tágított pupilla mellett 
készítenek és közvetítenek képeket.

A távszemészeti programok kereté
ben nemzetközi retinoblastoma-tanul- 
mány t is végeztek már. A telemediciná- 
hoz tartozik definíciószerűen az orvosi 
ismeretanyag továbbítása, azaz a táv
oktatás is.

Megjegyezhető, hogy valamennyi 
telemedicinális program kivitelezése 
során valamennyi résztvevő (orvosok, 
betegek, technikusok) ismerete gyara
podik (tudásátviteli effektus). A távok
tatás és a folyamatos oktatás eszköze a 
videokonferencia, de az igen olcsónak 
tekinthető internet biztosította levele
zőlisták is. Ez utóbbinak egyik forrása 
az amerikai szemészeti akadémia web 
oldala (http://www.aao.org).

Az internet kapcsán, például E-mail 
küldése esetén, sajátos személyiségjogi 
problémák is felmerülnek. Minden 
telemedicinális és távszemészeti prog
ramot gondosan meg kell tervezni, meg 
kell határozni a célját, továbbá a techni
kai, a jogi és a gyakorlati korlátáit.

A telemedicina kivitelezése során 
a beteg és a prezentáló, valamint a 
tőle távol, más helyen tartózkodó 
szakember (szakorvos) közötti kap
csolat helyi (LAN), vagy széles körű 
(WAN) hálózat (közötte alkalmasint a 
world wide web) segítségével valósul 
meg. Szemészet esetében a betegek 
prezentáló és a távoli szemész szakor
vos szinte „kéz a kézben” dolgozik 
együtt.

Természetes, hogy a távszemészeti 
vizsgálatok eredményessége nagyban 
függ a prezentáló szemészeti gyakor
lottságától. A technológiát illetően is 
vannak elvárások (feloldóképesség, ar- 
tefaktumok kiiktatása, átviteli sebes
ségtől függő képminőség, hardver és 
szoftver minősége, telekommunikációs 
eszköz milyensége, környezeti és ergo
nómiai tényezők).

Igen fontos a távszemészeti vizsgá
lat során használt, előzetesen gondo
san elkészített protokoll. A prezentá- 
lókat (egészségügyi középkádereket, 
technikusokat stb.) előzetesen minél 
gondosabban fel kell készíteni.
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A távszem észe ti v iz sgála tok  s o rá n  
felm erü lnek  „kem ény” k iad áso k  (te le
kom m unikációs in fra s tru k tú ra , k o m 
puter, képnyerő , képfeldolgozó és k é p 
tovább ító  rendszerek ) és „lágy” k ia d á 
sok  (szem élyes felkészítés, há ló za ti 
csatlakozás költségei, te lefonszám lák).

A szem észe ti te lem ed ic in a  a z o n 
n a li beveze tésé t szám os tényező  h á t 
rá lta tja . Ezek közé ta rto z ik , h o g y  m a  
m ég  n in c sen ek  igazán  a lk a lm as tá v 
szem észe ti m ű szerek , r itk a  a  jó l k é p 
ze tt p rezen tá ló  szem élyzet és ez  az  
e ljá rás  széles k ö rb e n  m ég  n e m  is 
m ert.

A szerzőnő  ez u tá n  le írja , h o g y  a 
táv szem észe ti képekkel k a p c so la tb a n  
m ilyen  elvárások  v a n n a k  és fe lveti, 
h o g y  jó  lenne , h a  a táv sze m észe tb en  is 
le n n én e k  olyan s ta n d a rd o k , m in t a te- 
le rad io ló g iáb an . M egem líti, h o g y  az 
in te rn e t v a lam ik o ri kezdő  k ife jle sz 
tő i, az  ak ad ém ia i in téze tek  m a  m á r  
d o lg o zn ak  a következő  g en erác ió s  in 
te rn e t k ifejlesz tésén , am ely  100-1000- 
szer lesz gyorsabb , m in t a je len leg i.

A te lem edicina és a távszem észet 
kezdő beruházásának  költségei eléggé 
m agasak, ezért szám os tanu lm ány  fog
lalkozik a tém a financiális o lda lának  
elemzésével. Az A m erikai Egyesült Á lla
m okban  néhány állam  m ár szabályozza

a telem edicinális gyakorlatot. A te lem e
dicina gyakorlása so rán  visszaélések is 
előfordulhatnak.

A távszem észe t so h a  n e m  ik ta th a t
ja  k i és n em  p ó to lh a tja  a h a g y o m á 
nyos, szem tő l szem b e (face-to -face) 
szem észete t. A te lem ed ic in a  eg y  új 
eszköz, am ely  jav ítja  a szem észe ti 
gyako rla t h a tá so sság á t és a n n a k  m i
nél szélesebb k ö rű  h o zzá fé rh e tő ség é t.

D ervaderics János dr.

Toxikománia

Inhalá lt h e ro in  álta l k ivá lto tt s ta tu s  
asthm aticus. Cygan, L. és m tsa i (300 
East Superior, T arry  14-707, Chicago, IL 
60611, USA): Chest, 2 0 0 0 ,117, 272-274.

A szerzők  5 a s th m á s  b e teg  k o r tö r t é 
n e tén ek  az t az  ep izó d já t is m e r te t ik  
rész letesen , a m ik o r in h a lác ió s  (sz ip 
p an tás , c ig a re tta )  h e ro in  a lk a lm az ása  
u tá n  h ir te len  sú lyos, b é ta -a g o n is ta  
ad á sá ra  n em  jav u ló  s ta tu s  a s th m a ti
cus a laku lt ki. A p e rifé r iá s  v é rk é p 
b en  m in d en  e se tb e n  eo s in o p h iliá t 
(6 -10% ) észleltek . Az 5 b e teg  k ö zü l 
n égyné l gép i lé legezte tésre  vo lt sz ü k 
ség. A b etegek  fe lépü lése  lény eg esen

lassú b b  volt, m in t a s th m á s  roham  
u tá n  á lta láb an  m eg szo k o tt.

Az iro d a lo m b a n  8 h a s o n ló  esetet 
ism erte ttek , de le ír ta k  m á r  h e ro in -in - 
halác ió  u tá n  k ia lak u lt eos inoph il 
p n e u m o n iá t is. 2276 n a rk o tik u m fü g 
gő be teg  k o r tö r té n e té n e k  re tro sp e k 
tív  e lem zése so rán  31 e s e tb e n  észlel
ték  a h e ro in h a sz n á la t és az  as thm ás 
ro h am  eg y ü ttes  e lő fo rd u lá sá t.

Egyelőre n em  tisz tázo tt, hogy  az 
as thm a fennállása  előfeltétele-e a  hero 
in indu k á lta  b ro n ch o sp asm u s k ia laku
lásának, va lam in t ho g y  a  h e ro in h asz
nálók  as thm a-p reva lenc iá ja  különbö- 
zik-e az á tlagnépességétő l. N em  ism ert 
az sem , ho g y  m ilyen összefüggés van 
a d roghasznála t és az a s th m á s  roham  
között. Lehet, hogy  a tilto tt szer és az 
alkohol ro n tja  a beteg  íté lőképességét, 
és ezért n em  időben  h aszn á lja  a  gyógy
szereit, és/vagy későn  fo rdu l orvoshoz. 
Esetleg elképzelhető  n e m  specifikus 
gyógyszerhatás (a lfa-ad renerg -agon is- 
ta túlérzékenység, op iá to k  által indu 
kált b ro n ch o sp asm u s) is.

Mivel a  d roghasználók  (kokain , he
roin, alkohol) és az a s th m á so k  szám a 
folyam atosan nő, ezt a k ó rk ép e t m in 
den  o rv o sn ak  ism ern i kell, és szükség 
esetén addik to lógussa l kell konzultáln i.

K á ro ly i Alice dr.

A Springer Tudományos Kiadó könyvajánlata 
ÚJDONSÁG!

Dr. M a k ó i Z ita : Hogyan mondjam el neked...
K om m unikáció  csecsem őnkke l, eg y m ássa l, ö n m a g u n k k a l

M ire felnövünk, sok  m in d e n t m e g tan u lu n k  az iskolában, de valód i lén y ü n k rő l, m in d en n ap o s cselekedeteink  m ö g ö tt 
rejlő  érzelm einkrő l, k ap cso la ta in k ró l, k rízishelyzeteink  le lk ű n k b en  gyökerező  okairó l szin te sem m it sem  tu d u n k . 
N em  tanu ljuk  m eg  az t sem , h o g y an  v essük  le m a g u n k ró l az  őse ink tő l ö rö k ö lt, h á trá lta tó  g o n do la tok  k o p o tt k ab á tjá t, 
h o gyan  old juk  m eg  p rob lém áin k a t, és az t sem , ho g y  m in d ezek  feltétele az  őszinte, valódi, em b eri kom m u n ik ác ió . 
Talán, ha  nem  íté lkeznénk, h an e m  csu p án  m egfigyelnénk, igazán m eg ism ern én k , m egértenénk  és testi-le lk i g y en g éd 
séggel, szeretettel a  fejlődésben seg íten én k  szeretteinket, h a  ráé rezn én k , hogyan  kom m u n ik á lju n k  -  ak á r  szavak  
n élkü l -  önm ag u n k k al és gyerm ekeinkke l é letük első p illana ta itó l kezdve, akkor a h a rm o n ik u s , tab u k  és féle lm ek 
nélkü li családi élet is valósággá v á lh a tn a , és nap  m in t n ap  az ú jdonság  m eg lepő  varázsával é r in th e tn e  m eg m in k e t. 
T erjedelem : 140 oldal.
Ár: 1250,- Ft

A könyv kapha tó  a S p ringer-há lóza t árusítóhelyein , m egvásáro lható  és m eg rendelhe tő  a k iad ó b an , levélben, faxon , 
e-m ailen  vagy telefonon.

Springer Tudományos Kiadó Kft.
| Cím: 1088 B udapest, M ú zeu m  u. 9. fszt.

Levélcím : 1463 B udapest, Pf. 857.
Telefon: 266-0958, fax: 266-4775 
E-m ail: sp rink ia@ m ail.m atav .hu
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KÖN YVI SMERTETÉSEK

G áb o r-S zen d e-S zeg ed i-fé le  
„ P a th o lo g ia i k é rd é sg y ű jte m én y ”

M an ap ság  sokfelé han g z ik  el, h o g y  a 
hallgató i lé tszám  növekedésével e lőbb  
v ag y  u tó b b  szükségessé válik  a h a té 
konyabb , ám  m égis ob jek tív  tu d á s 
fe lm érési m ó d , a n agyv ilágban  eg y re  
e lte rjed teb b  a tesztv izsgák  b ev e ze 
tése . T öbb  egyetem i in téze t is p ró b á l
k ozik  m á r  en n ek  a m ó d sz e rn ek  az  a l
kalm azásával, változó sikerrel. A te sz t
v iz sg ák  népsze rű tlen ség e  m ö g ö tt az 
ese tek  d ö n tő  tö b b ség éb en  a d iá k o k  
jo g o s , a  m e to d ik a i fe lk észü le tlen ség 
b ő l ad ó d ó  félelm ei és k u d arcé lm én y e i 
á lln ak . E nnek  leküzdése c sak  m e g 
felelő segédanyag  ren d e lk ezésre  b o 
csá tá sáv a l va ló síth a tó  m eg. N em  v é 
le tlen , ho g y  pé ldáu l az a m e r ik a i 
nyelv- és szakm ai k ü lö n b ö z e ti te s z t
v iz sg ák ra  való  fe lkészü lésének  s z e r 
ves részé t képezik  úgy  a k ia d o tt  te s z t
könyvek , m in t a tö b b o ld a ln y i, p r a k 
tik u s  gyako rla ti ta n ác so k k a l b ő 
ven  m eg tű zd e lt íráso s tá jék o z ta tó k , 
és az In te rn e ten  e lérhető  d em o an y a -  
go k  is.

A „Pathologiai k érdésgyű jtem én y” 
a sikeres tesztv izsgára  k ész ít fel, ezt 
szo lgálja  a  b en n e  m eg ta lá lh a tó , a  p a t-  
h o lo g ia  egész tá rg y k ö ré t á tfo g ó  tö b b , 
m in t 1300 tesz tkérdés, és a k ö n y v  d i
m e n z ió in  tú lm u ta tó , igen h a s z n o s  se 
géd le t, a „P aó” nevű  p ro g ra m . A p ro g 
ra m  segítségével a  fe lhaszná ló  sa já t 
szájíze sze rin t e llen ő rizh e ti tu d á s á t ,  
am ih ez  a m ellékelt le írás is a d  h a s z 
n o s  d id ak tik a i tanácsoka t. L ehe tő ség  
v an  a kérd ések  m eg o ld áso k k a l eg y ü tt 
tö r té n ő  tan u lm án y o zására , a h o l a h e 
lyes válaszon  kívül m e g je len íth e tő k  
az a r ra  vezető  ku lcsszavak  is, s z e rv re , 
elváltozásra , fo g a lo m k ö rre  és fe je ze t
c ím re  bon tva . Tetszőleges sz ám ú  k é r 
d ésb ő l álló teszt á llítha tó  össze , am in  
b e lü l k é rd é s típ u so k ra , illetve té m á k ra  
b o n tv a  je len h e tn e k  m eg  a  fe lad a to k , 
am ik h ez  a p ro g ra m  az e lőző  te sz 
tek  eredm ényei a lap ján  g y en g é b b en  
m eg o ld o tt tém ak ö rb ő l sú ly o z o tta n  
tö b b e t illeszt be, ha a fe lh aszn á ló  úgy  
k íván ja . L ehetőség van  a n n a k  m e g 
h a tá ro z á sá ra  is, hogy  m ilyen  te c h n ik a  
sz e rin t tö r té n je n  az é rtékelés , vagy is  
a vá lasz t azo n n a l b írá lja -e  el a  p ro g 
ra m  (ekkor m eg je len íth e tő  a  helyes 
m ego ldás, ső t az e rre  vezető , a  fe n tie k 

b en  em líte tt k u lc ssza v ak  is), v ag y  p e 
d ig  csak a d o lg o z a t „b ead ása” u tá n , 
így m ó d o t ad v a  az  esetleg  p ro b lém ás  
kérdések  á t la p o z á sá ra , m a jd  az a z o k 
ra  való k éső b b i v issza té résre . A k a p o tt 
tesztösszesítő  m e g ad ja  a te sz t e re d 
m ényét, és a k é rd é se k  m egv álaszo lá 
sá ra  fe lh aszn á lt ö sszes, eg y en k én ti, 
illetve száz k é rd é s re  szám o lt idő t. 
Ezen tú l rá v ilá g ít a leggyengébben  
v isszaado tt ta n a n y a g ra  is (sze rv en - 
kén ti, e lv á lto zá so n k én ti, fo galom kö- 
rö n k én ti c s o p o rto s ítá sb a n ) , és ja v a s
la to t tesz, h o g y  ezek  kö zü l m it  vo ln a  
ajánlatos a v á la sz o ló n ak  a lap o sa b b an  
átnézn ie  ( sz in té n  szervek re , e lvá lto 
zásokra, ille tve a könyv  végén  ta lá l
ható , később  m ég  em líté sre  kerü lő  
táb láza to k ra  le b o n tv a ) . A p ro g ra m  
n yú jto tta  leh e tő ség ek  te ljes k ö rű  k i
ak n ázásáh o z  h a sz n o s  tá rs  a  m ellékelt 
leírás, m ely  d id a k tik a i tan ác so k tó l 
sem  m en tes. E gyedü li h á trá n y a k é n t 
ta lán  csak  k issé  nehézkes, tú lz o tta n  
precíz nyelvezete  em líth e tő  m eg , ám  
ezt h am ar m eg szo k v a  p e rcek  a la tt e l
sa já títha tó  a  p ro g ra m  helyes h a s z n á 
lata. Mai, In te rn e t-c en tr ik u s  v ilág u n k 
b an  n agyon  lényeges rész le t, h o g y  
m ód  van  a k é rd é sa d a tb á z is  f r is s íté 
sére és k a rb a n ta r tá sá ra  is a m egado tt, 
technikailag  és szakm ailag  is k iem el
kedően  igényes h o n lap c ím en  (h ttp :/ /  
k o rb l.so te .h u /p a to to /p a to to .h tm ).

A könyv  ta r ta lm a ssá g á ra  g a ran c ia  
a kérdéseke t ö sszeá llító  sze rző k  az 
u tóbb i k é t é v tiz e d b e n  sz e rze tt v iz s
g a tap asz ta la ta  a  SE I. sz. P a tho log ia i 
és K ísérle ti R ák k u ta tó  In téz e té 
ben. K ülön  em líté s re  m éltó  é rtéke  
a könyvnek  a végén  ta lá lh a tó , ö ssze 
sen 62 ö sszefo g la ló  táb la , am ik  a 
te sz tv izsgára  k észü lő  o lv asó k  á lm át 
testesítik  m eg , és a késő b b i ta n u lm á 
nyok so rá n  is igen  h a sz n o sa k  le h e t
nek  gyors, á m d e  h a ték o n y  ism étlésre , 
va lam in t a k lin ik a i tá rg y a k  m eg a la 
pozására .

Ö sszességében  véve n ag y o n  fon tos, 
k o n cep c ió jáb an  jó l k id o lg o zo tt egysé
get a lko tó  k ö n y v n ek  ta r to m  a „P a th o 
logiai k é rd é sg y ű jte m é n y ” -t, a  hozzá 
ta rtozó  „ P a to tó  n evű  szám ítógépes 
p ro g ra m m a l eg y ü tt.

Som fai G ábor M árk  oh.
H ercz P éter dr.

R en n er A n ta l (szerk ): T ra u m a to ló g ia
M edicina K ö n yvk ia d ó  Rt.
Budapest, 2000.

H iány t p ó to l a  M ed ic ina  K önyvki
adó Renner professzor sze rkesz tésében  
m eg je len te te tt T rau m a to ló g ia  cím ű  
könyvvel. A b a lese te s  b e teg ek  e llá tá 
sán ak  ré sz le te s  le írá sa  a m ag y ar  nyel
vű o rv o s i iro d a lo m b a n  az ö tvenes 
évek ó ta  h ián y z ik . L o renz  B öh ler ö t
k ö te tes  k ö n y v én e k  m a g y ar  fo rd ításá t, 
a n n a k  e llen é re , h o g y  c sak n em  m in 
d en  v o n a tk o z á sá b a n  rev íz ió ra  szoru l, 
m in d  a m a i n ap ig  b ib liak é n t fo rga tják  
a ba lese ti sebészek . Bár je len tek  m eg 
kö n y v rész le tek , m o n o g rá f iá k  (B eren- 
tey, K ós, C ziffer s tb .), ilyen átfogó  és 
h osszú  id e ig  h a szn á lh a tó  m u n k á t 
m in d  a m a i n ap ig  n é lk ü lö z te  a m a 
gyar o rv o s tá rsa d a lo m . M ár a  könyv  
te rjed e lm e  -  1108 o lda l -  m u ta tja , 
hogy  sz in te  a te lje sség re  tö reksz ik . 
K ilenc, d ec im á lisá n  fe lép íte tt fejezete 
a n ap i g y ak o rla t m in d e n  te rü le té t 
é rin ti.

Az á lta lán o s  rész é le ttan i, m ű té t- 
tani, szervezési, in fo rm atik a i ada toka t 
ír le. A d iag n o sz tik á t tá rgya ló  fejezet a 
m ai lehető ségek  m in d eg y ik é t ism erte 
ti. K ü lönösen  rész letesen  tá rgya lják  a 
balese ti rad io lóg iá t. A szó  szerin t ve
hető  ba lese tsebésze ti e ljá rások  le írását 
csak n em  száz o ldalny i te rjede lem ben  
az anesz tez io lóg ia i e llátás a lapelveinek 
ism erte tésével egészítik  ki.

A k ö n y v  le g te rjed e lm eseb b  része a 
ta r tó  és m o zg a tó  s z e rv re n d sz e r  sé rü 
léseit és azo k  e llá tá sá t tá rg y a ló  h á ro m  
fejezet. E zek a  fe jezetek  az a k u t tra u 
m ák  e llá tá sa  m e lle tt a  k éső i rek o n 
s tru k c ió s  e ljá ráso k a t is m egem lítik . 
K ülön  e m líté s t é rd e m e l a k éz sé rü lé 
sekkel fog la lkozó  fejezet. Ism erv e  a 
sz e rk esz tő n ek  ezen  a té re n  szerze tt 
e lév ü lh e te tlen  é rd em eit, é r th e tő , hogy  
ez a fe jezet, m e ly n ek  n ag y  ré szé t m aga 
ír ta , a k ö n y v  leg é re tteb b  része.

A k ö n y v  h á ro m  u to lsó  fejezete 
eg y en k én t m in teg y  ö tv en  o ldal te rje 
d e lem b e n  az  ü reg i sé rü lések e t, a neu- 
ro tra u m a to lo g iá t és a  m axillo fac ia lis 
sé rü lé sek e t ír ja  le. A m u n k á t igen 
rész le tes  tá rg y m u ta tó  zárja .

A k ö n y v  tag o lása  n a g y b a n  segíti a 
ta n u lh a tó sá g o t -  a szakv izsgára , szi
g o r la tra  va ló  felkészü lést. R övidebb, 
lo g ik u s  so rb a  re n d e z e tt alfe jezetek  
k ö v e tik  eg y m ást, m elyek  m in d e g y i
k én e k  v ég én  a  le g fo n to sab b  iro d a lm i 
u ta lá so k  is m eg ta lá lh a tó k , ezzel e lke
rü lik , h o g y  az iro d a lm i h iva tkozások
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egy á tte k in th e te tle n  a d a th a lm a z t a l
kossanak .

Im ponáló  a k ö n y v  illu sz trác ió s  
anyaga. 867 á b ra  és 57 tá b láz a t m a 
gyarázza a szöveget. A k ivá ló  színes 
fo tók, a ké t sz ín n e l k észü lt ra jzok , a jó  
m inó'ségű rad io ló g ia i k ép e k  eg y a rán t 
jó l szolgálják  a m eg é rté s t.

A szerkesz tő  a k ö n y v  szerző it, szám  
szerin t 47-et e lső so rb a n  az O rszágos 
T raum ato lóg ia i In téz e t je len leg i és 
volt vezető m u n k a tá rsa ib ó l vá lo g a tta  
össze, de tö b b  n a g y  tek in té ly ű , m ásu tt 
dolgozó  sz a k e m b e rt is m e g n y e rt a 
közös m u n k áh o z .

A nnak  e llen é re , h o g y  ilyen  n a g y 
szám ú  a sz e rző g á rd a , a  k ö n y v  kü lső  
m egjelenése, fo rm á tu m a  és szelle
m isége eg y ö n te tű , am i e lső so rb a n  a 
szerkesztő  g o n d o s , m in d e n re  figyel
m e t fo rd ító  m u n k á já t  d icséri.

A könyvet e lső so rb a n  a  szak v izs
g á ra  készü lő  fia ta l tra u m a to lo g u so k , 
o rtopédek , p la sz tik a i sebészek  fo rg a t
h a tják  n agy  h a sz o n n a l, de  m in d e n  b i
zonnyal v a lam e n n y i trau m a to lo g u s  
m u n k aasz ta lán  h a m a ro sa n  m e g ta lá l
h a tju k  azt.

S zendrői M iklós dr.

Dr. Oláh Éva „A klinikai genetika 
alapjai”
K iadó: M edicina Rt.

Talán n incs m ég  egy  o lyan  d iszc ip 
lín á ja  az o rv o s tu d o m á n y n a k , am ely  
rö v id  idő a la tt o ly an  szédü le tes  fe j
lő d ésen  m en t v o ln a  át, m in t a g e n e ti
ka. M ég e század  első  év tiz e d e ib en  is 
n éh án y  k ü lö n c  k u ta tó  h ó b o r tjá n a k  
tek in te tték  a h u m á n g e n e tik á t, s in 
k áb b  csak az á lla t- és n ö v én y n em e- 
s ítő k  h aszn á lták  a g en e tik a i m eg is
m erés nyú jto tta  e lőnyöket. S b á r  év 

ez red ek  ó ta  tu d o tt tény, h o g y  a gyer
m ek  h a so n lít szü leire , h o ssz ú  időnek 
k e lle tt e lteln ie, h o g y  a tu la jd o n ság o k  
h o rd o z ó it és az azo k k a l kapcso la tos 
b e teg ség ek e t m e g ism e rjü k . A g ene ti
k a  az e lm ú lt idő szak  ta lá n  leggyorsab
b a n  fejlődő  tu d o m á n y ág a . H iszen  az 
én  g en e rác ió m  élte m eg  n em rég  a 
DNS k e ttő s  sp irá l le írá sá t, s a g ene ti
k a i a lap k u ta tá sb ó l az  e lm ú lt évtize
d e k b e n  vá lik  önálló  tá rg g y á  a k lin ikai 
g en e tik a . Persze a tu la jd o n sá g o k  á t
ö rö k íté se  rég ó ta  is m e r t ,  s G regor 
M endel b rü n n i sze rze tes  e lő tt m ár 
m á so k  is se jth e ttek  e r rő l  v a lam it. E rre 
u ta l a  B ib liában , a G enezis  30. fejeze
té b e n  a  Jákob g azd ag ság a  kapcsán  
le ír t, a  csíkos és fo ltos ju h o k  és kecs
k ék  p á ro so d á sá n a k  m eg je len íté se  is.

A k lin ik a i g en e tik a  a  sz e m ü n k  lá t
tá ra  a lak u lt és fe jlő d ö tt önállóságo t 
k övete lő , s a gyógy ítás m in d e n  te rü 
le tén  ú ja t m o n d ó  d iszc ip lín áv á . A fia
ta l tu d o m á n y ág g a l sz e m b e n  sokak 
b a n  felle lhe tő  az ism e re tle n n e l szem 
b e n i b izo n y ta lan ság  és ta r tó z k o d á s . A 
m o d e rn  szem léle tű  o rv o s  azonban  
n em  n é lk ü lö zh e ti m in d a z t az  ism ere
te t, am ely e t a k lin ik a i g e n e tik a  nyújt. 
E zé rt is ü d v ö zö lh e tjü k  m a ra d é k  né l
k ü l Oláh Éva  g y erm ek g y ó g y ász  p ro 
fesszo r „A k lin ik a i g e n e tik a  a lap ja i” c. 
könyvét. A könyv  eg y sze rű  stílu sban , 
s ez é rt m in d e n k i sz á m á ra  k ö z é r th e 
tő e n  b eszé l a gen e tik a  g y ak o rla ti és 
e lm é le ti k é rd é se irő l, s ezá lta l könnyen  
é r th e tő  és m eg sze rezh e tő  fo rrá s t k í
nál a  m o d e rn  ism ere te k  e lsa já títá 
sához.

A k ö n y v  szerkezete  á lta lá b a n  k ö 
veti a hag y o m án y o s fe lo sz tá s t, b izo 
nyos te rü le te k en  a z o n b an  e lté r  attól. 
S zerencsés, h o g y  m in d já r t  a  könyv 
elején  s z ó tá r t ta lá l az o lv asó , am ely  a 
leg fo n to sab b  g ene tika i a lap fo g a lm a
k a t lis tázza . A „V eleszü le tett fejlődési

ren d e llen e sség ek  és b e teg ség ek  g en e
tik a i és k lin ik a i je lle m ző i” c. fejezet is 
sze ren csés  n ev ezék tan i o sz tá lyozássa l 
k ezd ő d ik . E záltal a  já ra tla n  o lvasó  is 
k ö n n y e n  tu d  tá jék o zó d n i. E fejeze t
b e n  tá rg y a lja  a szerző  a  m o n o g én es  
ö rö k lő d é sű  k ó rk ép ek e t, a k ro m o sz ó 
m a a b e rrá c ió k a t, v a lam in t a n em  h a 
g y o m án y o s ö rö k lő d é s t és az  ö rö k lő 
d é s t m ó d o s ító  tényezőket. A fejezet 
fe lo sz tá sa  arányos, s első  o lv asásra  is 
k ö n n y e n  tu d  b e n n e  tá jék o zó d n i az 
é rd ek lő d ő .

A k ö n y v  m á so d ik  n a g y  fejezete 
„S ze rze tt g en e tik a i b e teg ség ek  -  on - 
k o g en e tik a” c ím et viseli. É rth e tő  ez a 
sa já to s  figyelem  az o n k o g en e tik a  
irán t, h isz en  O láh  Éva p ro fe sszo r  sa 
já t, k i tü n te te tt  é rd e k lő d és ti te rü le té 
rő l v a n  szó. S u g y an a k k o r h iá n y p ó tló  
is, h isz en  en n y ire  összefogva, ilyen 
rész le tes  k ite k in té s t ad v a  m ag y ar 
nyelvű  k ia d v án y  m ég  n em  fog la lko 
zo tt ezzel a tu d o m á n y te rü le tte l.

N agy  é rd em e  a k ö n y v n ek  a r e n d 
k ívü l g azd ag  k épanyag . A felvételek  -  
a  szerző  és m u n k a tá rsa i n eg y ed száza 
d os gyóg y ító  m u n k á já n a k  m e g ö rö 
k íte tt  em léke i -  v izu á lisan  is e lén k  v a 
ráz so ljá k  a be teg ség ek  k lin ik a i m e g 
je len é sén e k  sa já to ssága it. S zerencsé
sen  eg ész ítik  k i a szöveges b e m u ta tá s t 
a jó l sz e rk esz te tt táb láza to k . A könyv  
végén  rö v id  lis ta  m u ta tja  b e  a bővebb  
ism ere te k re  v ág y ó k n ak  az  a ján lo tt 
iro d a lm a t, s a fü ggelékben  g y ak o rla ti 
h a szn o s  ú tm u ta tó k é n t azo k  az in té z 
m én y ek  v a n n a k  felsoro lva , ah o l g en e 
tik a i be teg ség ek  k iv iz sg á lásán ak  le h e 
tő ség e i a d o tta k  h az án k b a n .

A M ed ic in a  K önyvk iadó  Rt. szép 
k iá llítá sb a n  k ö z re a d o tt k ö n y v é t fe n n 
ta r tá s  n é lk ü l és ő sz in tén  a ján lo m  
m in d e n k i figyelm ébe.

Tulassay T ivadar 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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MEGJELENT

Bőrgyógyászati 
és Venerológiai Szemle
2000. évi l.szám

Szolnoky Győző dr., Kemény Lajos dr., 
Kenderessy Szabó Anna dr., Kiss M ária dr., 
Bata Zsuzsanna dr., Dobozy Attila dr.: A 
hum án keratinocita mannóz kötő recep
torok jellemzése
Halmy Klára ár., Serfőző József dr.: 
Candida albicans blastospóra és csíratöm 
lő adherencia vizsgálatok derm atom ikó- 
zisokban
Temesvári Erzsébet ár., Horváth Attila ár.: 
Acut u rticaria, mint pollen-élelmiszer al
lergia klinikai tünete
Podányi Beáta ár., Hársing Judit dr., 
Lengyel Gabriella dr., Horváth Attila dr.: 
Prurigo kialakulása krónikus aktív hepa
titis C fertőzésben
Bottlik Gyula dr., Holló Péter dr.: Felsőajak 
recidiv basaliomájának sebészi kezelése

Érbetegségek
2000.évi l.szám

Visontai Zsuzsanna dr., Karlócai Kristóf 
dr., Kovács Gábor ár., Mersich Beatrix dr., 
Jokkel Gábor dr., Kollai Márk dr.: Az arté
ria pulm onalis rugalmasságának korfüg
gő változása
Weninger Csaba dr., Menyhei Gábor ár., 
Solt Jenő dr., Treiber Ibolya dr.: A spirál CT 
a sürgősségi vascularis radiológiában 
Bihari Imre dr., Nagy Zoltán dr., Szilvási 
István dr.: Arteriovenosus shuntök ulcus 
crurisban
Nagy Imre dr., Jakab Zoltán dr., Kelenffy 
Gábor dr.: Áthatoló artéria subclavia sérü
lés sikeresen operált esete

Gyógyszereink
2000.évi l.szám

Borvendég János ár.: 50 éves a Gyógysze
reink
Daróczy Judit ár.: A gyógyszeres kezelés 
helye a krónikus nyiroködéma komplex 
terápiájában
Salacz György dr.: A kötőhártya-gyulladás 
kezelése
Olajos Ágnes dr., Hatvani István dr.: A 
Sulfoptim szemkenőcs hatásának értéke
lése akut purulens conjunctivitisben 
Eggenhofer Judit dr.: Bemutatjuk új gyógy
szereinket 

M irtazapin 
Venlafaxin 
M ilnacipran 
Reboxetin 
Tianeptin
E xtractum  hyperici herbae 

Aktualitások, lapszemle 
Az antidepresszív szerek alkalmazása. 
A Magyar neuropszichofarmakológiai 
Egyesület dokumentuma

Elek Sándor dr., Kulcsár Zsuzsanna dr.: 
A Mellékhatásfigyelő Osztály felhívása 
és közleményei
Abádiné Erdei Ildikó dr.: Nem bizonyí
tott hatású gyógyszerek a rák kezelésére 
-  betiltás

Lege Artis Medicináé
2000. évf. 2. szám

Papp Zoltán dr.: Érett újszülöttek postas- 
phyxiás eredetű születési károsodása és 
megelőzésének esélyei 
Ilyés István dr.: A perinatalis thyreoidolo- 
gia gyakorlati kérdései 
Kovács L. Gábor dr., Toldy Erzsébet dr., 
Lőcsei Zoltán dr.: Az endokrin laborató
riumi lelet értékelése 
Várkonyi Judit dr., Joachim Peter Kalt
wasser dr., Christian Seidl dr., Tordai 
Attila dr., Andrikovics Hajnalka dr., Kollai 
Géza dr., Müzes Györgyi dr., Tulassay Zsolt 
ár., Romics László dr.: A mellékvesekéreg 
csökkent m űködésében manifesztálódó 
juvenilis haem ochrom atosis 
Tabák Gy. Ádám dr., Tamás Gyula dr., 
Kerényi Zsuzsa dr.: Minőségbiztosítás d ia
beteses m ellhúsban -  Standardizálás m int 
lehetőség
Andrew Prentice dr.: A m enorrhagia nem  
sebészi kezelése
Lakatos Péter dr., Horváth Csaba dr., 
Marton István dr., Pap Károly dr., Poór 
Gyula dr. és a MOOT vezetősége: Ajánlás az 
involúciós osteoporosisok gyógyszeres 
kezelésére
A Helsinki Nyilatkozat -  Az Orvosok Vi
lágszövetségének ajánlása embereken o r
vosbiológiai kutatásokat végző orvosok 
számára
Magyar szerzők külföldi szakfolyóiratban 
publikált közleményeinek kivonatai 
Matos Lajos dr. (szerk.): ISIS-4, MATTIS 
Nagy András László: Az orvosok piaci sze
replők
Réthelyi János dr.: A Mental Disability 
Rights International jelentés háttere és 
hatástörténete
Jobst Ágnes dr.: Emancipáció és orvoslás 
Németh István: Lukrécia öngyilkossága 
Benedek György dr.: Orvosképzési reform  
Ausztráliában
Maiina János: A világfi hirtelen halála 
Egy története m indenkinek van!

MRE-INFO
2000. évi. 1. szám

Az MRE és az Alapítvány hírei 
Bálint Géza dr.: Hozzászólás D ómján 
László: Elgondolkoztató, rendhagyó eset- 
ismertetéséhez, és Viszontválasz Dómján 
László dr.
Gömör Béla dr.: Még néhány posztum us 
sor Papp Tiborról
Somhegyi Annamária ár.: Tájékoztató a 
gerincbetegségek megelőzéséért indított 
prevenciós program  eddigi eredm ényei
ről
Puskás Réka dr.: A rofecoxib és más 
NSAID-ok okozta nemkívánatos felső

gasztrointesztinális események összeha
sonlítása
Németh Endre dr.: Könyvjelző 
Az MRE irodalmi pályázatának díjnyertes 
prózája: Porga Cecília dr.: Hivatás -  bo l
dogulás
Beszámolók, hírek
Orvostörténeti, képzőművészeti rovat

Osteologiai közlemények
2000. évi. l.szám

Magyar Osteologiai Kongresszus X. Osteo
logiai Napok és a MOOT IX. Kongresszusa 
Balatonfüred, 2000. június 8-10.
Köszönet hirdetőinknek 
VII. évfolyam tartalomjegyzéke 
Forgács Sándor dr.: Hormonális osteo- 
pathiák. Alexander Béla emlékelőadás. 
Kaposi N. Pál dr., Schmidt Zsuzsanna dr.: 
Képalkotás rheum atoid arthritisben 
Koó Éva dr.: A rheum atoid arthritis és az 
arthritis psoriatica differenciál diagnosz
tikája 
Kitekintés
Ezredfordulós beszélgetések 
Radiológia -  Osteológia -  Oktatás. Beszél
getés dr. Makó Ernő professzorral

Pediáter
1999. évi. 8. szám

Czinner A: A harm ad ik  generációs orális 
cefalosporinok gyermekgyógyászati al
kalmazása
Joos U., Végh A., Piffko Arc- és szájpad- 
hasadékos gyerm ekek funkció orientált 
prim er m űtéti ellátása 
Juhász Zs.: Az RNS vírus szerepe csecse
mőkori légúti hurutokban 
A Magyar G yermekneurológiai, Ideg- 
sebészeti, Gyermek- és Ifjúságpszichiát
riai Társaság Kongresszusa 
Budapest, 1999. április 22-24.
Nagy A.: Bevezető 
I. rész: Epilepszia
Sárközy G., Kálmánchey R., Bélteki G., 
Prinzinger A., Halics É., Sander T, Stein- 
lein O.: Benignus familiáris neonatalis 
convulsiok
Morvái M.: Ú jszülött- és csecsemőkori 
konvulziók sajátosságai 
Bauer V., Kálmánchey R.: W est-szindróma 
kimenetele korai, alacsony dózisú ACTH 
és antiepilepticum kombinált kezelést kö
vetően
Nagy A., Fodor M., Székely E.: W est-szind- 
róma és mellékvese elégtelenség társulása 
Farkas V., Benninger Ch., Szabó M., Rényi 
L, Kohlhéb O.: Izolált vörösvértest aplasia 
valproát m onoterápia során 
Sds L, Móser ]., Simon N., Saracz ].: Mag
nézium és B6 vitam in kombinált kezelés 
preventív hatása beningus lázas convul- 
siokban
Rajna R: A gyerm ekkori epilepsziákban 
jelentkező kognitív zavarokról (epileptio- 
lógiai-pszichiátriai megközelítés) 
Hornyánszky M., Csontos R., Altmann A., 
Donauer N., Kassay M., Jerney /.: Gyengén 
integrált poszturális mechanizmusok ab
sence epilepsziás gyermekekben
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C sontos R., H o r n y á n s z k y  M ., A ltm a n n  A ., 
D o n a u e r  N ., K a ssa y  M ., Jern ey  ].: A szen- 
zomotoros integráció zavarai epilepsziás 
gyermekekben
S ieg ler Zs., N e u w ir th  M .: Tumor és epi
lepszia -  az elm últ 5 év tapasztalatai 
P araicz É.: D iagnosztikai és terápiás ne
hézségek frontális lebeny epilepsziában 
szenvedő betegeinknél 
K ób o r ].: Fokális státusz epileptikusz sú
lyos maradványai
H eg yi M ., N e u w ir th  M .: A terápia rezisz- 
tens epilepsziások PÉT vizsgálatával szer
zett tapasztalatok
L ip ta i Z., B arsi R , S za k á ll  Sz., K rivácsy  P.: 
Meningitis basilaris

HÍREK

„Fekete Zoltán” dermatológiai 
tudományos kutatási pályázat, 2000
A k a n a d a i-m a g y a r  o rv o s  által lé tre 
h o zo tt A lap ítv án y  ez évi k u ta tás i p á 
ly áza tá ra  2000. o k tóber 13-án éjfélig 
p o s tá ra  ad o tt, v ag y  október 16-án 
17.00 órá ig  egyéb  m ó d o n  (pl. szem é
lyesen, k ü ld ö n cce l)  e lju tta to tt, 2000. 
fo lyam án  m á r  m eg je len t, vagy  igazo l
ta n  p u b lik á lá s ra  e lfo g ad o tt do lgoza
to k k a l (egy, v ag y  tö b b  m űvel) lehet 
pá lyázn i. A p á ly áz a t a  b ő r- és n e m i
gyógyásza t, k o zm eto ló g ia , továbbá e 
szak m a  h a tá r te rü le te in e k  tém áib an , 
le k to rá lt s z a k la p o k b a n  m eg jelenő  a n 
gol, n ém et, f ra n c ia , vagy  m agyar- 
nyelvű anyagok  5 -5  p é ld án y b an  tö r 
tén ő  b en y ú jtá sáv a l tö r té n ik . K önyvet, 
m o n o g rá fiá t n em  fo g ad u n k  el. Cím: 
1134 B udapest, R ó b e rt K. k rt. 44. A 
faxon , d iszken , e -m a il-en  érkezett 
an yagokkal n e m  áll m ó d u n k b a n  fog
la lkozni.
A pály ad íja t, m e ly n e k  összege v á l
to za tlan u l 1000 k a n a d a i do llá r (CAD) 
a B íráló B izo ttság  álta l titkos szava
zással a le g jo b b n ak  íté lt pá lyam ű  fog
ja  e lnyern i. A b iz o ttsá g  (m ely  a 4 hazai 
b ő rk lin ik a  ta n szék v eze tő  p ro fesszo 
ra ib ó l, Dr. K ocsis A n d rá s  n yuga lm a
zo tt fő o rv o sb ó l és a K u ra tó riu m  e ln ö 
kéb ő l áll) d ö n té sé t n o v em b er elején  a 
K u ra tó riu m  elé te rje sz ti, am ely  a p á 
lyázat e re d m én y é t a  2000. évi B őrgyó
gyász N agygyű lésen  h ird e t i ki.
A győztes a K o n g re sszu so n , e re d m é
n yeirő l e lő ad ás  fo rm á já b a n  szám ol 
m a jd  be.

Sós I., M ó ser ]., S a ra c z  ].: Ataxia tüneti 
kezelése buspironnal kisded- és kamasz- 
korban
Gyermekideggyógyászatunk története (be
fejező rész)
Szemfényvesztés orvosi diplomával

Transzfúzió
2000. évi. 1. szám

A n d r ik o v ic s  H a jn a lka , K a lm á r  Lajos, Bors 
A n d rá s , P etri Ild ik ó , K a lá sz  László , Tordai

Prof. Dr. id. Imre József Emlékülés 
A Budapest Fővárosi Péterfy Sándor 
utcai Kórház-Rendelőintézet Tudomá
nyos Bizottsága, Szemészeti Osztálya, 
a Magyar Életbiztosítási Orvostani 
Társaság és a Magyar Rehabilitációs 
Társaság Gerontológiai Szekciója Bu
d ap esten , 2000. m ájus 30-án  országos 
em lék ü lés t ren d e ze tt.
A szervezők  célja az volt, ho g y  „ú j” 
o ld a lá ró l m u tassák  b e  v ilágszerte  el
ism ert, k iem elt é rd e m ű  szem ész-tu 
d ó su n k a t, m in t b iz to sítási szakem bert. 
Dr. Ferenczi István  m egny itó jában  
hangsú lyozta  az o rv o s tö rtén e lm i m eg
em lékezések je len tő ségé t, a  szak te rü 
le tek  ö sszefo g ásán ak  fon tosságát. 
Prof. Dr. Fehér János, a  M agyar É letb iz
to s ítá s i O rv o s tan i T ársa ság  e ln ö k e
k é n t v ázo lta  tö b b  éves m ű k ö d ésü k e t, 
u ta lv a  a r ra  a n em ze tk ö z i kong resz- 
szu sra , am elyet n ag y  m eg tisz te lte té s
k é n t re n d e zh e ttek  (1999-ben). M eg
em líte tte , ho g y  a tu d o m á n y o s  ü lése
k en  edd ig  H alász G ézának, Honig  
Izsónak, Vajda K árolynak, Fáy A n d
rásnak  á llíto ttak  em léke t, ezú tta l id. 
Im re  Józsefrő l lesz szó , az  év  m áso d ik  
fe lében  p ed ig  Lax Lászlóról.
Dr. Gács Gyula  k ó rh á z i tu d o m án y o s  
b izo ttság i e lnök  m é lta tta  az esem ényt, 
ö rö m m e l fogadva, h o g y  a ren d ezv é
nyek  so ráb a n  té m a k é n t áll a  h is tó ria . 
A tu d o m á n y o s  e lő ad á so k  Dr. Lengyel 
G abriella  fő titk á r  és Dr. Vértes László  
e ln ö k  vezetésével fo ly tak .
Dr. Papp László T ivadar  ism erte tte  id. 
Im re  József p ro fesszo r szakm ai pálya
fu tásá t, érzékeltetve a  jeles e lőd  em beri, 
szakm ai, tudom ányos példam utatását. 
M élta tta  a h íres ta n á r  nem zetközileg  is 
m esszem enően  értékelt k rea tiv itásá t. 
Dr. H orváth Im re a le lnök  a b iztosítási 
tevékenységről n y ú jto tt érdekfeszítő

A tti la :  Az öröklődő haem ochrom atosis 
genetikai háttere
S ze k ere s  É va, Varga Éva, G ál G yörgy: Dél
magyarországi véradók, vese-donorok és 
hem odializált betegek anti-CM V antitest
szűrése
Friss Á g n es , H o ffer Iza b e lla :  Az anti-D IgG 
prevenció hatékonyságának vizsgálata 
B o g n á r  Éva, Scheibl Éva: Anti-S antitest 
m iatti ritka szövődmény sürgős transzfú
zió esetében
Toldi József: Enzimtechnikával végzett
vércsoport-meghatározás
Referáló rovat (Rovatvezető: M. Tóth Antal)
Az Országos Vérellátó Szolgálat hírei
Tanos B éla: Kelemen Endre halálára

összegezést. Az elm últ év tiz e d e k  szak- 
iro d a lm i anyagai sz in te  s o h a  n em  té r 
tek  k i e rre . A je len lévők  sz ív esen  fo
g a d tá k  az előadó  jó l d o k u m e n tá l t  e lő 
ad ásá t.
Dr. Vértes László id. Im re  József p ro 
fesszor é le tra jzá t ecsetelte. N éh án y  szó
val u ta lt a  szülőváros H ódm ezővásár
hely tö rtén e té re , nem  feledkezve m eg 
m ás h íres  szülöttekről, p é ld áu l Besse
nyei Ferencről, Ilosfalvy R óbertról, illet
ve hely i a lkotókról, így N ém eth  László
ról. B eszélt az u tókor h á lá já ró l, az em 
lék szo b o rró l és az u tca névadásró l.
Dr. L engyel Gabriella  szép , kedves 
szav ak k a l ecsetelte, h o g y  m it  je len t a 
m a  e m b e re  szám ára  a  h a z a i o rv o s
tö r té n e le m  nagyjai e lő tti  tisz te lgés. 
A je le n  esem ény  is b izo n y ítja  ú jab b  és 
ú ja b b  tén y ek  fe ltá rásán ak  szü k ség es
ségét.
Dr. Fehér János e lnök  zá rszav áb an  
m eg k ö szö n te  a helyi re n d e z ő k  Dr. Fe
renczi István  főigazgató és m u n k a tá r 
sai fá radozásá t, az e lő ad ó k  g o n d o ssá 
gát és a résztvevők lelkes e lism erésé t. 
B em u ta tta  a  következő é le tb iz to s ítá 
si o rv o s tan i rendezvény p ro g ra m já t, 
m eg h ív ás t nyújtva át m in d e n k in e k .

Prof. Dr. Fehér János D. Se., egye tem i 
ta n á r , o rszágos in téze ti ig azg a tó , Prof. 
Dr. Császár Albert D. Se., ta n sz é k v e 
ze tő  eg y e tem i ta n á r  és Prof. Dr. Simon 
Tamás Ph. D. egyetem i ta n á r  k lin ik a 
ig azg a tó  n yerte  el a J á m b o r  G réte 
Id ő sk u ta tá s i A lap ítvány  p á ly ad íjá t. 
A d íja k a t B udapesten , 2000. m á ju s  30- 
án  ü n n ep é ly e s  k ö rü lm én y ek  k ö z ö tt a 
K u ra tó r iu m  titk á ra , Dr. Ja n k ó n é  Dr. 
B encze R ozália n y ú jto tta  át.
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U TILIS  h áz i-, gyerek-, ü ze m o rv o s i 
re n d s z e r  egyben! M inden  je le n té s t 
e lkész ít. 3 8 5 0 0 ,-  Ft. K érje ing y en es 
d em o v erz ió n k a t. E zenkívül: h á ló za t-  
ép íté s , szám ítógép  értékesítés, iro d a -  
te ch n ik a , b iztonságtechnika.
(20) 9686-373,(1)418-0270.

M oszkva té rn é l,  k e ttő  szoba h a llo s , 
n ag y m ére tű  lak ás , szép é p ü le tb e n , 
hosszabb  tá v ra  o rv o s i ren d e lő n ek  k i 
adó: Tel.: 213-9964.

ORKI enged é lly e l rendelkező  BICO M  
allerg iav izsgáló  d iag n o sz tik a i és te r á 

p iás készü lék  ta rto zék a iv a l és teszt- 
készle tte l líz in g cég tő l p o r tfo lió tis z tí
tás m ia tt kedvezm ényes á ro n  eladó 
vagy  líz inge lhető , illetve m ás ú to n  
h aszn o síth a tó .
További in fo rm ác ió : K ulcsár István  
06-20-9342-780.

PÁLYÁZATI H IR D ET MÉ N YE K

Kisteleki Egészségügyi Közhasznú 
Társaság ügyvezető  igazgató ja  (6760 
K istelek , K ossuth  u. 19.) felvételt h ir 
d e t 1 f ő  fü l-orr-gégész szakorvosi és 1 
f ő  labora tóriu m i szakorvosi á llás ra , 
a z o n n a li belépéssel.
Feltétel:
-  o rv o s i d ip lom a,
-  sz ak o rv o si oklevél,
-  sz a k m a i önéletrajz ,
-  e rk ö lc s i bizonyítvány.
B érezés: m egegyezés szerin t. 
Je len tkezn i lehet: Dr. V ígh Jó zsef ü g y 
vezető  igazga tónál (6760 K istelek , 
K ossu th  u. 19.) Tel.: 62/259-611.

G yerm ekgyógyász szakorvost keres 
te ljes  á llá s ra  0 -6  éves k o rú  e lté rő  fej- 
lő d é sű  gyerm ek ek  v izsgálatá t, e l lá tá 
sá t végző  Korai Fejlesztő Központ. 
Je len tkezn i, ö n é le tra jzo t k ü ld e n i, ill. 
ü z e n e te t h ag y n i a 251-7669-es, ill. a 
363-0270-es te lefon /fax  szám o k o n  le 
het.

Az Ajka-i Magyar Imre Kórház k ó r 
ház igazga tó ja  pályázatot h ird e t a m eg 

üresedő  o sz tá ly v e ze tő  fő gyógyszerész i 
állás b e tö lté sé re .
Az állás 2001. ja n u á r  21-től b e tö lth e tő . 
P ályázati fe lté te l: gyógyszerész d ip lo 
m a, m egfe lelő  szak irán y ú  szak k é p es í
tés és sz a k m a i gyakorla t.
Feladata: a  K ó rh á z  g y ógyszerészeti 
o sz tá ly án ak  és am b u lán s  gyógyszer- 
tá rá n a k  vezetése .
P ályáza thoz  csa to ln i kell: sz ak m a i és 
szem ély i a d a to k a t ta rta lm azó  ö n é le t
rajzo t, v ég z e ttség rő l, sz ak k ép ze ttség 
rő l szóló  o k ira to t ,  G yógyszerész K a
m ara  ta g sá g á ró l szó ló  igazo lást, b ü n 
te tlen  e lő é le te t igazoló 3 h ó n a p n á l 
n em  régebb i e rk ö lc s i b izony ítvány t. 
L akás és b é re zé s  m egbeszélés tá rg y á t 
képezi.
P ályáza to t a  M agyar Im re K ó rh áz  
k ó rh áz ig az g a tó jáh o z  (8401 A jka, K o
rán y i F. u. 1.) ke ll beny ú jtan i a m e g je 
lenéstő l s z á m íto tt  30 n ap o n  belü l.

A L abrisz  L eszb ik u s  Egyesület, k e d 
ves, ta p in ta to s  nőgyógyász  d o k to rn ő t 
keres, ak i n e m  jö n  zavarba, h a  a p á 
ciens le szb ik u s  -  és am i m ég  fo n 
tosabb , h a  az fel k íván ja  fedni s z e x u 

ális o rien tác ió t. F e ladata  a n ő g y ó g y á
szati v iz sgála tokon  k ív ü l a rák szű rés 
elvégzése is.
A p á lyázatoka t 1395 B udapest, P osta- 
fiók  408. c ím re  k é r jü k  elkü lden i.

A Keszthelyi Városi Kórház pály áza
to t h ird e t a B elgyógyásza ti osztá lyra  
szakorvos, ille tve szakv izsga  e lő tt álló 
ko llégák  részére.
Bérezés m egegyezés szerin t. 
P ályakezdő o rv o so k  je len tk ezésé t is 
várjuk .
L akás m eg o ld h a tó .
P ályázat b en y ú jtá sa : dr. M en y h árt 
M iklós igazga tó  fő o rv o sh o z , 8360 
K eszthely, Ady E. u. 2. É rdek lődn i: a 
311-060/1100 te le fo n szám o n  lehet.

A Fővárosi Önkormányzat Károlyi 
Sándor Kórház és Rendelőintézet (1041 
B udapest, N yár u tca  103.) k ó rház i o r
vos igazgatója pályázato t h ird e t az 
In tézet Neurológiai osztályára 1 f ő  neu
rológus szakorvosi állásra. Szakvizsga 
elő tt álló o rvos je len tkezését is várjuk. 
Jelentkezés: Dr. Kiss G áb o r osz tályve
zető  főo rv o sn á l, cím : 1047 B udapest, 
B aross u. 69 -71 ., tel.: 369-5597.

Kórházak, egészségügyi intézmények, tudományos társaságok

szakmai programjait, valamint egészségüggyel, 
orvostudománnyal kapcsolatos 

pályázatok, ösztöndíjak felhívásait 15 sor terjedelemig 
térítésmentesen közöljük

az Orvosi Hetilap előfizetői részére.
A pályázati hirdetmények ugyancsak térítésmentesek, 10 sor terjedelemig.
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Orális antidiabetikum
2. típusú (nem inzulinfüggő) cukorbetegeknek

W, m ir

helyreállítja az inzulinszekréció első fázisát 
• fokozza az inzulin hatását 

> csökkenti az inzulinrezisztenciát
m

J p s t

Jó tolerólhatósóga miatt időskorúaknak is megfelelő

További információ beszerezhető:

EGIS GYÓGYSZERGYÁR Rt., Termékosztály, 1101. Budapest, 
Salgótarjáni út 20.

Tel.:260-2282 Fax:265-2192 
Gyártja: Les Laboratories Servier Gidy-Franciaország 

Forgalomba hozza: EGIS GYÓGYSZERGYÁR Rt., Budapest



c l )  I m

Trimebutin

Visceralis hyperalgesia
ti a visceralis hyperszenzitivitást 

fajdalom percepcióját

.^ADÁS

Új kiszerelés: ___
DÉBRIDAT 100 mg filmtabletta S Í O x

semlegesíti a stressz
motilitásra gyakorolt

hatását

A tnmebutm a gyomor-béltraktusban (elsősorban a duodenumban és a colonban) simaizomgörcsoldó és motilitást reguláló hatással rendelkezik. Mivel enkephalinerg 
agonístakér:! viselkedik mind az ingerületkeltő, mind a gátló receptorokkal szemben, az emésztőtraktus hypokinetikus izomzatára stimuláló, a hyperkinetikus izmokra pedig 
görcsoldó hatást gyakorol. Funkcionális emésztőszervi megbetegedésekben helyreállítja a fiziológiás motilitást.

latóanyag: 100 mg trimebutmium maleinicum (megfelel 72 mg trimebutin) filmtablettánként.
avallatok: A béltraktus funkcionális betegségei által okozott fájdalom, puffadás, passzázszavarok, diszkomfort tüneti kezelésére. Irritabilis colon syndroma. 
Ilenjavallatok: A hatóanyaggal szembeni ismert túlérzékenység. Terhesség első három hónapja. Szoptatás
dagolás és alkalmazás: Szokásos adagja felnőtteknek naponta 3-szor 1 filmtabletta. Maximális adagja naponta 600 mg (3-szor 2 filmtabletta). Étkezés előtt, folyadékkal

Mellékhatások: A klinikai vizsgálatok során ritkán előforduló bőrreakciókról számoltak be.
Terhesség és szoptatás: Bár állatkísérletes adatok szerint foetotoxicus vagy teratogén hatást nem tapasztaltak, nincs kellően bizonyítva, hogy terhességben alkalmazhatr 
A készítmény adása a terhesség első három hónapjában, valamint szoptatás idején nem javasolt. A terhesség II. és III. harmadában csak a haszon/kockázat gondos
mérlegelése után'adható.
Túladagolás esetén tüneti kezelést kell alkalmazni, 

egjegyzés: +Csak vényre rendelhető, 
somagolás: Filmtabletta: 30 db

1. Meunie' Gastroenterologie Clinique etBiologique, 1980; 4 :261 2. Julia et at Mád. Chir. Dig. 1966, ;2S; 239-242, 3. Delvaux La lettre du Pharmacotogue vol. 8; no. 7 September 1994

' PARKE-DAWS
Bővebb információk: PDP Pharma 

Tel: 213-20 72 Fax:212-90
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