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Utmutatoé az Orvosi Hetilap szerz6i szamara

A folyéirat célja. Az Orvosi Hetilap 6sszefoglalé kdzleménye-
ket, eredeti tudomdnyos munkdkat és rovid kisérletes tanulmd-
nyokat, esetismertetéseket kozol a klinikai kutatds barmely te-
riiletér8l. El6nyben részesiilnek azok a kézlemények, amelyek
a mindennapos klinikai orvosi gyakorlattal szoros kapcsolat-
ban vannak.

Kézliink még folyéiratreferdtumokat, leveleket a Szerkeszt6-
héz, beszdmol6kat, kényvismertetéseket, valamint egyéb, az
orvostudomdnnyal kapcsolatos aktudlis {rdsokat.

A kéziratok elbirdldsédnak és elfogaddsdnak joga a szerkeszt-
séget illeti. Az Gtmutaté gondos tanulményozésa és a kézirat-
nai az abban foglaltak szerinti elkészitése meggyorsitja a kéz-
iratok szerkesztségi feldolgozdsat.

Kéziratok: A kéziratokat magyar nyelven kell bekiildeni gép-
irdssal, 2-es sorkozzel a lap egy oldaldn gépelve. Valamennyi
szerz6nek rendelkeznie kell egy kéziratpéfdénnyal arra az eset-
re, ha a szerkesztGségbe kiildott példdny elveszne.

A kézirat tartalmazza: 1. cimoldal; 2. magyar dsszefoglalds,
kulcsszavak; 3. angol 6sszefoglalds (angol cimmel), key words;
4. réviditések jegyzéke (ha van); 5. szdveg; 6. irodalomjegyzék;
7. tdbldzatok; 8. dbrajegyzék; 9. dbrdk, kiﬁén mellékletként.

Az oldalszdmozist a cimoldaltél kezdve folyamatosan kell
megadni. Az egyes felsorolt tételeket kiilon lapon kell kezdeni.

1. A cimoldalon sorrendben a kvetkezdk szerepeljenek: a kéz-
irat cime, mely roviditést nem tartalmazhat, a szerz6k neve - az
utolsé szerz6 neve el6tt ,és” -, a szerz6k munkahelye (feltiin-
tetve a vdrost is), pontos utaldssal arra, hogy mely szerzé mely
munkahelyen dolgozik.

2-3. Az bsszefoglaldst magyar és angol nyelven kell bekiildeni,
kiilon-kiil6n lapon. Nem tartalmazhat roviditéseket. Megszer-
kesztésénél az aldbbi szempontokat kell figyelembe venni:

Célkit(izés, médszer, eredmények és kovetkeztetés(ek) lé-
nyegre t6r8 megfogalmazdsa torténjék oly médon, hogy csu-
pdn az dsszefoglalds elolvasdsa is elegend6 legyen a dolgozat 1¢-
nyegének megértéséhez. A magyar és az angol dsszefoglalds
hossza igazodjon egymdshoz, az egy szabvany gépelt oldalt -
kiilon-kiilén - ne haladjdk meg. Uji);kezdések egyik dsszefog-
laléban sem szerepelhetnek.

Az Index Medicusban haszndlt kulcsszavakat kell alkalmaz-
ni. Ha ilyen nincs (pl. 4j gyogyszer esetén), akkor az Index
Medicus alapelvei az irinyad6k.

4. A kéziratban el6forduld, nem dltaldnosan elfogadott rovidi-
tésekr6l kiilon jegyzéket kell késziteni.

5. A kézirat vildgos szerkesztése kiilondsen fontos az olvasé
szdmadra. Az eredeti kdzleménynél a bevezet6ben néhdny mon-
datban meg kell jel6Ini a kérdésfelvetést. A részletes torténelmi
bevezetést keriilni kell. Az irodalmi hivatkozdsokat a legijabb
eredeti kozleményekre és Osszefoglalékra kell korldtozni. A be-
vezetés kiilén alcimet nem kap.

A médszertani részben vildgosan és pontosan kell leirni azo-
kat a médszereket, amelyek alapjén a szerz6k az eredményeket
megkaptdk. Amennyiben a médszereket mdr kozolték, csak a
metodika alapelveit kell megjeldlni, hivatkozva a megfelel§ iro-
dalomra.

A kézirathoz csatolni kell klinikofarmakolégiai vizsgdlatok
esetén az illetékes etikai bizottsdg dlldsfoglaldsat és ezt a méd-
szertani részben fel kell tiintetni.

Allatkisérletek esetén a Magyar Tudomanyos Akadémia -
Egészségligyi Tudomdnyos Tandcs dllatkisérletekre vonatkozé
etikai kodexe érvényes. A metodikai részben erre utalni kell.

A statisztikai médszereket és azok irodalmat is meg kell adni.

Otven alatti esetszdmndl az értékek tortként valé megadd-
st és a szdzalék-érték zdrGjelben torténé feltiintetését kér-

Az eredmények és megbeszélés részeket kiilon és vildgosan
kell megszerkeszteni.

A megbeszélés rész legyen kapcsolatban az ide vonatkozé
legijabb ismeretanyaggal, valamint azokkal a megdllapitdsok-
kal, amelyekb6l a szerzék a kovetkeztetéseket levontdk. Az
eredmények ujszer(isége vildgosan tlinjon ki.

A médszereﬂ, eredmények, megbeszélés részek megfeleld al-
cimeket kapjanak.

A kozlemény hossza. A konkrét szoveges rész az 6sszefoglalé
referdtumokndl a 15, az eredeti kozleményeknél a 10, a révid
kisérletes kézlemények és az esetismertetések esetén a 6, min-
den egyéb kéziratnal a 10 szabvany (30 sor, 60 leités) gépelt ol-
dalt nem haladhatja meg,.

6. Irodalmi hivatkozdsok. Csak azok az irodalmi hivatkozdsok
sorolhatok fel, melyekre a szévegben utalds tortént és direkt
kapcsolatban vannak a kutatott problémaéval. A hivatkozdsokat
abc sorrendben kell megadni, folyamatosan gépelve, az egyes
tételeket gondolatjellel elvdlasztva. Hiromndl tobb szerzé ese-
tén a hirom szerz6 neve utdn ,,és mtsai” (4 szerzd esetén a hd-
rom szerz® neve utdn ,.és mtsa”) irando. A foly6iratok nevének
nemzetkozi roviditését kell haszndlni.

Példak:

Bajusz, S.: Interaction of trypsin like enzymes with small inhibi-
tors. In Proteinase action. Szerk.: EI6di Pal. Akadémiai Kiadd,
Budapest. 1984, 277-298. old.

Casolaro, M. A., Fells, G., Wewers, M. és mtsai: Augmentation
of lung antineutrophil elastase capacity with recombinant human
alpha-1-antitrypsin. J. Appl. Physiol., 1987, 63, 2015-2023.
Rdnai P., Daubner K.: A Dixon mtitéttel szerzett tapasz-
talataink. Orv. Hetil., 1982, 123, 2293-2298.

Az idézett hivatkozdsok szima maximadlisan 50 lehet. A kéz-
irat szovegében az utalds az adott tétel szimdnak zdrdjelben
valé megaddsdval torténjék.

Az irodalomjegyzék végén meg kell adni a levelez§ szerz6 ne-
vét és pontos cimét.

7. A tébldzatokat cimmel kell elldtni, minden tdbldzatot kiilon
lapon kell megadni. A cimben és a tdbldzatban szereplé esetle-
ges roviditések magyardzata a tdbldzattal egy lapon szerepel-
jen.

8. Valamennyi dbra cimét és a hozzd tartozo esetleges rovidité-
sek magyarazatdt egy kozos lapon kell megadni.

Az dbrdkon és tédbldzatokon ugyanazon adatok ne szerepelje-
nek.

9. A foték mérete lehetbleg 8 vagy 17 cm széles legyen. Szines
abrdk koézlését indokolt esetben villaljuk. Kordbban mdr ko-
z6lt dbra csak a szerz6 és a kiadé engedélyével kozolhetd.

Kémiai nevek és roviditések. Valamennyi gyégyszer esetén a
nemzetkozileg elfogadott kémiai nevet kell haszndlni. Ha mdr-
kanév emlitésre keriil, meg kell adni a kémiai dsszetételt és a
gy4r nevét is.

Ortogrifia. A kéznyelvben meghonosodott idegen szavak irha-
t6k magyar helyesirds szerint, egyébként az etimologikus irds-
moéd kovetendo.

A kézirat bekiildési helye: Orvosi Hetilap SzerkesztGsége
Budapest, Pf.: 857. 1463

A kozlemények végsé elfogaddsa csak abban az esetben torté-
nik meg, ha azok formailag teljes egészében megfelelnek ezen
utmutatdsnak.

Az el nem fogadott kéziratokat nem kiildjiik vissza.



Az élelmiszer eredetii flavonoidok potencialis

egészségvédo hatasa

Lugasi Andrea dr.

Fodor Jézsef Orszigos Kozegészségiigyi Kozpont, Budapest, Orszdgos Elelmezés- és Tdpldlkozdstudoményi Intézete

(igazgaté f6orvos: Rodler Imre dr.)

A flavonoidok az egyéb fenolos szerkezetl vegytiletek-
hez hasonléan a névényi metabolizmus masodlagos ter-
mékei, a novényi sejtekben alapveté védelmi funkciot
toltenek be. Laboratériumi és epidemiolégiai tanulma-
nyokban bizonyitott kémiai, biologiai és biokémiai hatésa-
ik szerteagazoak. Szerepuik a betegségek megelézésében
és az egészség megorzésében megkérdbjelezhetetlen. A
szerz6 bemutatja a leggyakrabban el6fordulé flavonoi-
dok kémiai tulajdonsagait, biokémiai hatasait, beszamol
a vegytiletek felszivodasaval, hasznosulasaval kapcsola-
tos elképzelésekrol, a lakossag altal élelmiszerekkel elfo-
gyasztott mennyiségrdl, valamint a vegyiiletek esetleges
mellékhatasairol.

Kulcsszavak: flavonoid, antikarcinogén, antimutagén, antioxi-
dans, napi bevitel, felszivodas

Hazdnkban a természetes gyégymédok és ezzel kapcso-
latosan a betegségek megel6zésére irdnyulé erdfeszité-
sek egyre nagyobb tért héditanak, ezért az utébbi évek-
ben megsokszorozédott a forgalomban lévs flavonoid
hatéanyagu gydgyszerek, gydgyhatdsu készitmények és
étrendkiegészit6k szama. A novényi flavonoidok szere-
pérél, kémiai szerkezetérél, élettani hatdsardl az elmult
negyven évben rendszeresen jelentek meg dsszefoglalé
tanulmdnyok (18, 35, 66), de az emberi szervezetre gya-
korolt hatdsuk és jelentéségiik még ma sem teljesen tisz-
tézott. A flavonoidok az élelmiszerek nem tdpanyag kom-
ponensei, vagyis nem jelentenek tipértéket az emberi
szervezet szdmdra. Szent-Gydrgyi és munkatdrsai mdr
1936-ban kimutattdk, hogy a citrusfélékbél szarmazé
flavonoidok csokkentik a kapilldrisok térékenységét és
permeabilitdsdt (59). Ezért a flavonoidokat P-vitamin-
nak nevezték el (P - permeabilitds), illetve C2-vitamin-
nak, mivel szdmos flavonoid képes a C-vitamint stabili-
zdlni. Kés6bb a flavonoidok vitamin elmélete megdélt, és
az 50-es években mindkét elnevezést elvetették. A hetve-
nes években ramutattak arra, hogy a névényekben az
egyik leggyakrabban el6fordulé flavonoid, a kvercetin
bizonyos koriilmények kozott mutagén hatdsa lehet,
ezért nagy figyelem irdnyult a flavonoidok karcinoge-
nitdsdra, melyet késGbb nem sikertiilt egyértelmtien bizo-
nyitani. Napjainkban szdmos kisérleti munka eredménye
tdmasztja ald a flavonoidok antioxiddns, antikarcinogén
és gyulladdscsokkents, osszességében egészségvéds és
betegségmegel$z6 tulajdonsdgait.

Orvosi Hetilap 2000, 141 (32), 1751-1760.

Potentially health-protective effects of flavonoids
having food origin. The flavonoids similarly to the other
phenolic substances are secondary products of the plant
metabolism. Their basic role is the defence of the plant
cell from different damaging agents such as UV light,
fungus, insects, viruses and oxygen free radicals. Labora-
tory and epidemiological studies have proved their
wide-range chemical, biological and biochemical ef-
fects. Their beneficial action is unquestionable in preser-
vation of health and prevention of diseases. The author
presents the chemical structure, biochemical effects of
the most frequently studied flavonoids, their metabo-
lism and bioavailability, the flavonoid intake of the popu-
lation, and the possible side effect of the components.

Key words: flavonoids, anticarcinogen, antimutagen, antioxi-
dant, daily intake, absorption

A flavonoidok szerkezete és
el6fordulasa élelmiszerekben

A flavonoidokra a C.-C,-C, (difenilpropédn) alapszénvéz jel-
lemz§, a két benzolgytir(i (A és B) egy oxigénatomot tartalmazé
heterociklikus pirdn-, vagy pirongytrtn (C gytri) keresztiil
kapcsolédik. Ez az alapszerkezet rendkiviili véltozatossdgot
biztosit mind a szubsztituensek, mind a C gyfirfi szerkezetének
tekintetében. Jelenleg mintegy 4000-féle kiilonbozé szerkezett
flavonoidot ismeriini (18). Az alapvdzhoz (aglikon) kiilénboz6
cukormolekuldk kapcsolédhatnak és glikozidokat hoznak 1ét-
re, melyek sokkal gyakrabban fordulnak el6 a természetben,
mint aglikonjaik. A kordbbi elnevezés szerint a glikozidok ,in”
vagy »idin” végz&dést kaptak, aglikonjai pedig ,etin” végz6-
dést, példaul heszperidin-heszperetin, diozmin-diozmetin; ez
alél van néhdny kivétel, példdul a rutin (glikozid)-kvercetin
(aglikon), narirutin (glikozid)-naringenin (aglikon). A flavo-
noid dsszefoglal6 név a 1,3-difenilpropdn-szarmazékokat jeloli,
az 1,2-difenilpropdn-vegyiiletek az izoflavonoidok, az 1,1-di-
fenilpropdn-szdrmazékok pedig a neoflavonoidok. Eddigi isme-
reteink szerint bizonyos tipusi és szerkezet(i vegyiiletek egész-
ségvédé szerepe nem kétséges, mig mds jellegii flavonoidok és
polifenolos komponensek, mint az auronok, kalkonok és ku-
marinok stb. hatdsa kevésbé jelent8s. Ezért jelen tanulmdny a
flavonoidok koziil a flavanon, flavon, flavonol, flavanol (taxi-
folin), flavan-3-ol, és antocianidin vegyiiletekkel kapcsolatos
eddigi tudomdnyos eredmények Gsszefoglalja. A vegyiiletek
alapszerkezete és a csoportok legjellemz6bb képvisel6i az 1.
dbrdn lathat6k.

Az izoflavonoidok tulajdonsdgainak, hatdsédnak tanulmd-
nyozdsa napjainkban a kutatdsok elGterébe keriilt, a vegyiiletek
feltételezett és részben bizonyitott sztrogén hatdsa és egyéb
kedvez6 biokémiai tulajdonsdgai miatt. Ugy tlinik, hogy az

1751
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1. abra: A flavonoidok szerkezete

izoflavonoidok élettani hatdsa és jelentGsége nem elhanyagol-
haté, még akkor sem, ha hazdnkban a magas izoflavonoid-tar-
talmu hiivelyesek, els6sorban a széja- és széjakészitmények fo-
gyasztdsa nem szamottevs. Szerteagazo6 biokémiai tulajdonsd-
gaik miatt egy, a kozeljovében megjelentetni kivdnt 6ndllé
tanulmdny anyagat képezik.

A flavonoidok a novényi metabolizmus mdsodlagos
termékei (38). Szdmos funkcidéjuk ismert a névényvildg-
ban: pigmentdlds, az UV-fény, a mikroorganizmusok és
egyéb novényi kértevSk - gombak, rovarok, csigdk stb. -
elleni védelem, enzimaktivitdsok reguldciéja, szigndl-
funkcié a nitrogénmegkotd baktériumok szdmadra (42).
Az élelmiszerként szolgdlé névényi anyagokban termé-
szetes szinez6anyagok, izkomponensek, antioxiddnsok
(66). A flavonoidok legtobbszor halvdnysdrgds vagy tej-
fehér szinfiek, de vannak ett6l eltéré megjelenésii vegyii-
letek is.

Flavanonok

A flavanonok, els6sorban a heszperedin és naringenin gliko-
zidok f6 forrdsaként a citrusfélék és a bel6liik kgszitett
mdlcslevek tekintheték (54). A flavanonok hozzdjirulnak e
Eyﬁmélcsék izének kialakitdsdban. A naringin a grapefruitban
eser(i, a heszperidin a narancsban iztelen. A csicseriborsd, a
koémény, a galagonya, az édesgyokér, a bors és a berkenye tar-
talmaz még flavanonokat. A kéményben és a borsban hesz-
peridin, a galagonydban és a berkenyében narirutin és narin-
genin, az édesgyokérben likvoritigenin mutathato ki (66).

Flavonok

A flavonok részt vesznek a névényi szovet szinének kialakitdsa-
ban, amennyiben nagy koncentraciéban vannak jelen és komp-
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lexet hoznak létre fémionokkal. Ugyanakkor egyes ehet novényi
részek izének kialakitdsdhoz is hozzdjarulnak (6). A nobiletin,
a szineszetin és a tangeretin tobbszorosen metilezett citrus
flavon-aglikonok, melyek keser( izt eredményeznek. Ugyan-
akkor a neodiozmin és roifolin (glikozidok) csdkkentik mds
keser(i izanyagok (limonin, naringin, kinin, koffein, szacharin)
kesertiségét. A flavonok aiabonaféfékben, gyogy- és fliszernové-
nyekben (rozmaring, kakukkfi) és zoldségfélékben fordulnak
el6 leggyakrabban (20). A legismertebb flavonok az apigenin és
a lute%ﬁiyn. Az apigenin a krizoeriollal egyiitt a spenétban taldl-
haté, mig a luteoﬁn ikozidos és aglikon formdban gabonafé-
lékben, zoldségfélék leveleiben egyardnt el6fordul (20, 26).

Flavonolok

A novényvildg csaknem valamennr tagja szintetizdl flavonolo-
kat, melyek koziil a legismertebbek a kvercetin és a kemgferol.
A kvercetin dltaldnosan elterjedt a z6ldségfélék leveleiben és
ﬁyﬁmélcsékben (20). A friss komlé mintegy 700 mg/kg

vercetint és 550 mg/kg kvercetin glikozidot tartalmaz. A
kempferol is me{ehetdsen gyakori a gyiimélcsokben, gyokér-
és levélzoldségekben, fliszerekben, hiivelyesekben (26). Az
izoramnetin a borséban és a hagyméban, a miricetin a bogyés
gylimolcsokben, kukoricdban, tedban mutathaté ki szémotte-
v6 mennyiségben. A flavonolok és glikozidjaik elsésorban a
gytimdlcsdk héjaban kumuldlédnak (19).

Antocianidinek

Az antocianidinek és gli.kozidjaik, az antocidnok a bogyds gyii-
molcsok (bodza, szeder, meggy, sz6l6, cseresznye, szilva), a
padlizsan, a voros kdposzta, a retek, a cékla kékes-viroses szi-
nét eredményezik (19). A kéksz6l6 levében a delfinidin, a
cianidin, a petunidin, a peonin és a malvinidin acetil- és
kumarilglikozidjai mutathaték ki. Az antocianidinek kiilonbo-
z6 fémionokkal (vas, magnézium) komplexet alkotva virdgok
szirmdban is el6fordulnak, és elnevezésﬁi is legtobbszor annak
a virdgnak a nevébdl szirmazik, melybél el6szor izoldltdk az
adott vegyiiletet. Az antocianidinek szine nagymértékben fiigg
a kornyezet pH-jat6l. pH = 3,5-nél az antocianidinek dltaldban
vordses szinfiek, a pH emelkedésével szintelenné vélnak, majd
ligos tartomdnyban kékek lesznek (68). A molcsék anto-
cianidin- és antocidn-tartalma az érés el6rehaladdsédval fokoz6-
dik (55). Az antocianidinek gabonafélékben, gyokeér- és levél-
z6ldségekben is megtaldlhatdk, de legf6bb forrdsuknak a gyii-
molcstélék tekintheték. Alma- és Eértefélékben, valamint
csonthéjasokban els6sorban a héjban halmozédnak fel. Lagy
hisua a%:mblcsdkben (berkenye, meggy) az egész termésben
megt atok. A zoldségek koziil emlitésre mélto forrds a voros-
bab, a vords kdposzta, a retek, a lila hagyma és a rebarbara (55).

Flavan-3-olok, katechinek

A flavan-3-ol vegyiiletek szerkezetiiket és elnevezésiiket tekintve
a meglehetdsen bonyolult flavonoidok. A legegyszer(ibb fla-
van-3-ol vegyiiletek a katechin és az epikatechin, melyek a 3-as
szénatomon lévé hidroxilcsoport és a C2 helyzetben 1évé fenil-
csoport térbeli orientdciéjdban térnek el egymdstél (18). Ezek a
vegyiiletek az in. kondenzélt tanninok leggyakrabban el6for-
dulé monomerjei, és egymdssal dimer, trimer és polimer kom-
ponensek kialakitdsdra hajlamosak. A polimerizacio elsé fokdn
egy katechin és egy epikatechin molekula négyféle dimer ve-
ﬁyﬁlet (procianidin B,_,) kialakitdsdra képes. Hirom monomer

apcsoléddsa sordn még nagyobb a varidciés lehetGség a trimer
vegyiiletek szerkezetét illetGen. A lehetéségek szdmadt tovdbb
noveli, hogy a kiilonb6z6 szénatomokon 1évé hidroxilcsopor-
tokhoz egyéb szubsztituensek, leginkdbb galluszsav vagy fahé;-
sav kapcsol6dhat (66).

A monoflavan-3-olok az érett gyiimolcsokben és fiatal leve-
lekben taldlhaték, dimer és trimer vegyiiletek a gyiimolcsdk-
ben (alma, fekete ribiszke, fekete szeder, dfonya, sz616, barack,
szamdca) és gabonafélékben (cirok, drpa), vorésborban mutat-
hat6k ki. A z6ld és a fekete tea (Camellia sinensis) a legjelent6-
sebb flavan-3-ol forrdsnak tekinthetdk, a zold tedban az 6sszes
katechin vegyiilet 50-60%-a epigallokatechin-galldt (EGCG)
formdjdban van jelen (54, 67). A fermentdci6 sordn a poli-
fenol-oxiddz enzim dltal katalizdlt oxiddcié eredményeként a
fekete tedban az EGCG menn]n’sége jelentdsen csokken és csak
12%-dt képviseli az dsszes polifenolos vegyiiletnek.



1. tablazat: Novényi élelmiszerek 6sszes polifenol-tartalma és flavonoid-osszetétele (20, 26)

R e AT - Flavonok és flavonolok (mg/kg, mg/1) Osszes polifenol

kvercetin kempferol apigenin luteolin miricetin (mg/kg, mg/l)
Voroshagyma 284-486 24,3 - - 1000-20 250
Péréhagyma 5,0 11-56 - - 200-400
Zellerlevél - - 111,4 43,4 940
Kelbimbd - 7,4-12,8 6,7 - 60-150
Brokkoli 15,4-30 30,8-72 - - -
Voroskdposzta 1,9-9,2 - 6,3 - -
Zoldbab 32-45 8,8-14 - - 340-2800
Burgonya 4,6-11 = = = -
Paprika 9,4 - 7,0-14 - -
Lébab 3,9-20 2,0-8,0 - 26 1750-5900
Cirok - - - - 1700-102 600
Arpa - - - - 12 000-15 000
Alma 7,7-40 2,0-16 - = 270-2980
Fekete ribizke 13 - - - 1400-12 000
Narancs - - - - 500-1000
Sz616 12-15 2 - 4,5 500-4900
Vorosbor 0,5-16 0,5-9,3 - - 1000-4000

- 370-7100

Narancslé - -

Elelmiszereink flavonoid-tartalma

Szdmos novényi élelmiszer flavonoid-tartalmdra és dssze-
tételére vonatkozdan vannak irodalmi adatok, de egyes
csoportok (dinnyefélék, bandn és egyéb déligylimolcsok,
olajos magvak, gombdk, feldolgozott élelmiszerek) te-
kintetében meglehetésen hidnyosak a felmérések. Néhany
novényi élelmiszer sszes polifenol- és flavonoid-tar-
talma az I. tdbldzatban ldthaté. A névényi élelmiszerek
flavonoid-tartalma néhédny tized mg/kg nagysdgrendtdl
egészen a néhdny g/kg-ig terjed. A legtobb ital, mely ter-
mészetes novényi alkotérészbél késziil (zoldség- és gyii-
molcslevek, gydgytedk, bor, sor) kisebb-nagyobb mennyi-
ségben tartalmaz flavonoidokat, polifenolos vegyiilete-
ket. A gyiimolcsok koziil a citrusfélékben a keserfi izt ad6
flavononok és flavonok taldlhaték szimottevé mennyi-
ségben (33, 57). Flavonolok valamennyi gyiiméolcsfélé-
ben megtaldlhatok. Zoldségfélékben dltaldnosan elter-
jedtek a flavonolok. Leveles z6ldségek, mint a zeller és a
petrezselyem, valamint a paprika flavonokat is tartalmaz
és antocidn vegyiiletek is el6fordulnak benniik (20). Hii-
velyesekben a legjelentGsebb vegyiiletek az izoflavonoi-
dok, de esetenként flavonok, flavonolok és antocidnok is
kimutathaték. Gabonafélék magjdban flavonok, flavo-
nolok, antocidnok és flavanok egyardnt megtaldlhaték.

Novényi olajok koziil az olivaolajpban mutathatdk ki
flavonoidok, melyek mennyisége a kés6bbi feldolgozis
sordn jelentésen csokken (10). Fliszer- és gyégynové-
nyekben leggyakrabban flavonok és flavonolok taldlha-
tok. Gyogynovények egyes fajtdi, példdul a Ginkgo biloba
jelent8s mennyiségben tartalmaznak flavonoidokat. Api-
genint és kvercetint sikeriilt kimutatni méhek dltal gytij-
tott vegyes virdgmézben és pollenben is (32).

A z6ldség- és gyiimolcsfélék feldolgozasa sordn, a hd-
mozdssal, a levelek eltdvolitdsdval és a hékezeléssel a
flavonoid-tartalom jelentésen csokkenhet. J6llehet a fla-
vonoidok relative stabil vegyiiletek, a hére, az oxigénre
és az enyhe pH-viltozdsra nem érzékenyek, a kiilonb6z6
konyhatechnikai eljdrdsok azonban veszteséget eredmé-

nyezhetnek (55). Hertog adatai szerint az dtlagos veszte-
ség 50% koriil van, de ez fiigg a vegyiilet szerkezetétdl és
a feldolgozds jellegétdl (20).

A flavonoidok étrendi bevitele

Kiihnau a 70-es években az amerikai lakossdg dsszes polifenol-
bevitelét az izoflavonoidok kivételével az 5 6 flavonoid-cso-
Eortba tartoz6 vegyiiletekb6l 1-1,1 g/f6/nap koriili értékben

atdrozta meg, ebbél 115 mg a flavonol és flavon (35). Ebben a
felmérésben az élelmiszerek flavonoid-tartalmdnak analitikai
meghatdrozasa nem volt teljesen megfelels és szamos vegyiilet
esetén csak becsiilt értékekkel szimoltak. 1993-ban egy holland
csoport 5 vegyiilet (apigenin, kempferol, luteolin, miricetin,
kvercetin) beviteli értékeit hatdrozta meg a sajdt maguk dltal el-
végzett analitikai vizsgdlatok alapjdn (20). A holland lakossdg
napi flavonoid-bevitele 23 mg/f6 volt. Ez az érték valdszinileg
alacsonyabb a valédindl, mivel nagyon kevés vegyiiletet vontak
be a felmérésbe. Leth és Justesen a holland 6sszetételi értékek és
a sajdt (orszdgon beliili) fogyasztdsi adatok alapjdn a ddnok be-
vitelét 28 mg/f6/nap értéknek taldlta (37). Ez utébbi két felmé-
rés hidnyossdga is a vegyiiletek kis szdma.

A legtjabb, Finnorszdgban végzett felmérés sordn, tobb mint
370 novényi élelmiszerben hatdroztdk meg 24-féle flavonoid
mennyiségét (33). Az 1997-es élelmiszer-fogyasztdsi adatok alap-
jan a finn lakossdg dtlagos flavonoid-bevitele 55,2 mg/f6/na
volt. Az dsszes bevitel 70%-a gyiimélesokbél (f6leg citrusfélé
és bo%yésok), 25%-a italokbdl (tea, narancslé), 5%-a zoldsé-
gekbdl (hagyma- és kdposztafélék) szarmazott.

Hazdnkban a fentiekhez hasonl6 felmérés eddig még
nem késziilt. Az Orszdgos Elelmezés- és Tépldlkozdstu-
domadnyi Intézetben jelenleg foly6 analitikai vizsgdla-
tok alapjdn rovidesen elkésziil a leggyakrabban fogyasz-
tott novényi élelmiszerek (zoldségek, gyiimolcsok,
déligyiimolcsok, aszalvanyok, gombdk, olajos magvak,
gabonafélék, zoldség- és gyiimolcslevek, vorosbor, sor)
flavonoid-gsszetételére vonatkozé adatbézis. A flavo-
noid-forrdsok Gsszetételének ismeretében, valamint a
fogyasztdsi adatok alapjén bizonyos hazai lakossdgi cso-
portok flavonoid-bevitelének meghatdrozdsdra is sor
kertil.
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A flavonoidok metabolizmusa

Az élelmi eredetfi flavonoidok felszivéddsét és metabolizmusat
alapvetéen kémiai szerkezetiik hatdrozza meg, mely - tobbek
kozott - a glikozildcié/acildcié mértékétdl, egyéb fenolos ve-
gyiiletekkel kialakitott konjugdci6tél, a molekula méretétdl, a
polimerizdci6 fokdtol és az oldhatésdgtdl figg. A polifenolos
vegyiiletek nagy szdma, valamint az a tény, hogy az élelmisze-
rekben komplex formaban vannak jelen, meglehetésen nehéz-
kessé teszi a felszivodasi, fizioldgiai és tapldlkozds-élettani ha-
tasok tanulmdnyozdsat.

A flavonoidok dltaldban rosszul szivédnak fel, kivéve a
katechint. A viltozatlan szerkezetii flavonoidoknak kevesebb
mint 1%-a éri el a szisztémds keringést, az abszorpcié 0,2-0,5%
(5). A nem abszorbedlt flavonoidok a gasztrointesztinalis trak-
tusban intenziv anyagcserén mennek at, a folyamat végsé ered-
ményeként egyszer fenolsavak keletkeznek (22). A fenolsavak
kénnyen abszorbedlédnak. Felszivoddsuk utdn tovdbbi dtala-
kuldson mennek keresztiil, példdul a kettds kotések telitése,
dekarboxildcié, demetildcié 1s torténhet (5). A kvercetin vas-
tagbélben torténd dtalakuldsa a 2. dbrdn ldthatd.

A flavonoid aglikonok kozvetleniil is felszivédhatnak
a vékonybél nyalkahdrtydjan keresztiil (40). A glikozi-
dokat a felszivodads el6tt hidrolizalni kell, mivel azonban
az eml8sokben hidnyzik a -gliikoziddz enzim, ezek fel-
szivoddsa nem val6szin( a vékonybélben. Ennek ellenére
példdul a kvercetin gliikkozidok részleges abszorpcidja
megvalésulhat a termindlis ileumban kolonizdlédott
baktériumok hatdsdra (25). A legtébb glitkozid azonban
dtkeriil a vastagbélbe, ahol a szabad aglikonok a vastag-
bél-baktériumok hatdséra felszabadulnak. A vastagbélben
a szabad aglikonok felszivédnak az epitheliumon keresz-
tiil, majd konjugdlédnak - olyan oldallincok épiilnek be
a molekuldba, melyek novelik a polaritdst és ezdltal el6-
segitik a kiiiriilést -, metildlédnak és/vagy glitkuroni-
ddlédnak. A flavonoidok metabolizdléddsdnak legf6bb
helye a mdj, de mds szervek sem zdrhatok ki, példdul a

OH OH
HO “OYvd
OH vastagbé/ o

OH O S R A
kvercetin 3,4-dihidroxifahéjsav
lvastagbé/ l vastagbé/
OH

OH OH
OH
9 X, oSO
HO o o

3,4-dihidroxifenil- 3-(3,4-dihidroxi}-  3-hidroxifenil-
ecetsav fenil- propion-
vastagbé/ szovet propionsav sav
szovet 1 1
OH OCH, OCH;3 OH
0 OH 0 OH OH HO
HO
HO HO 0 (o]
3-hidroxi- 4-hidroxi-3— 3-(4-hidroxi-3- 3-hidroxi-
fenil- metoxi— metoxi)-fenil- benzoesav
ecetsav fenilecetsav propionsav

vese vagy a bélnyélkahdrtya, mivel ezek is rendelkeznek
a metabolizdldshoz sziikséges enzimekkel (24). A luteo-
lin metabolizmusdnak feltételezett mechanizmusa a 3.
dbrdn lathato (65).

A szisztémds abszorpci6 utdn az egyszerii fenolos ve-
gyiiletek tovdbbi mddosuldsokon mennek keresztiil. A
citokrém P, hatdsara példdul hidroxicsoportok felvéte-
le vagy metoxicsoportok leaddsa torténhet. Ez a hepati-
cus/mikroszomdlis dtalakitds nagymértékben megval-
toztathatja a molekula szerkezetét, ezért a bioldgiai hatds
is jelentdsen eltérhet az eredeti vegyiiletétSl. A naringe-
nin és a krizin mikroszomalis dtalakuldsa a 4. dbrdn lat-
haté. A hormonhatdst mutaté naringeninbél a mikro-
szémékban eriodiktiol keletkezik, ekkor a hormonhatds
elttinik. A krizin indukdlni képes a citokrém P,-et, de
apigeninné torténd dtalakuldsa utdn ez a hatds megszii-
nik. A krizin sokkal kevésbé citotoxikus, mint dihid-

Glakuronidalas
Szulfatélas

L = luteolin, G = glikozid, M-L = metilalt luteolin,
K-L = konjugalt luteolin, MK-L = metilalt konjugalt luteolin

3. abra: A luteolin metabolizmusanak feltételezett
mechanizmusa (65)

OH
OH OH
HO 0 Homﬁ
—_

OH O OH O

Naringenin Eriodiktiol
~_OH
HO

Q HO___ o

Sl )

OH O OHO
Krizin Apigenin

2. abra: A kvercetin fenolsavakka torténd atalakulasa a
vastagbélben és a szovetekben (5)
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4. abra: A naringenin és a krizin mikroszomalis atalakulasa
(5)



roxildlt szdirmazéka, a luteolin, amely ugyanakkor erg-
teljesebb antioxiddns (52). Az igy keletkezett metabo-
litok mennyisége azonban elenyész6 az elfogyasztott
flavonoidok mennyiségéhez képest.

Jéllehet vannak bizonyitékok a polifenolok vastagbélben
torténd abszorpcidjira és metabolizmusdra, kevés ismerettel
rendelkeziink az igy bejutott vegyiiletek hatékonysdgardl. Al-
latkisérletes vizsgalatokban ''C-vel jelzett flavonoidok segitsé-

ével a vegyiiletek részleges abszorpcidjat sikeriilt kimutatni

7). A kvercetinnek csak 20%-a abszorbedlédott, 30%-a kiiiriilt,
a maradék 50% metabolizdlédott, a folyamat végén fenolsa-
vakat és CO,-t képezve. A rutin felszivodasi vizsgdlatai sordn a
vérben és a vizeletben a kovetkezé metabolitokat sikeriilt ki-
mutatni: 3,4-dihidroxitoluol, 3-hidroxifenilecetsav, 3,4-dihid-
roxifenilecetsav és 3-metoxi-4-fenilecetsav, de sem rutin, sem
annak aglikonja, a kvercetin nem volt detektdlhaté (2). Konju-

dlt és 3°-0-metildlt szairmazékok patkdny plazmdban kimutat-

atok voltak flavanolok (katechin) és flavonolok (kvercetin,
rutin, izoramnetin) fogyasztdsa utdn (40).

Humdn tanulmdnyokban is a flavonoidok részleges
abszorpciGjat tapasztaltdk. Az ordlisan bejuttatott
kvercetin ileostomizdlt pdciensek esetében nagy egyének
kozotti véltozatossdgot mutatott. Atlagosan az aglikon
24%-a és a glikozidok 52%-a szivédott fel (24). Hollman
és munkatdrsai vizsgdlataiban magas kvercetin-tartalmua
hagyma elfogyasztdsa utdn 3,3 drédval a szérum maximd-
lis kvercetinszintet mutatott, mig a féléletidé 16,8 6ra
volt (23).

A flavonoidok degradaciés termékeinek az eredeti
komponenshez képest eltérs tulajdonsdgai is lehetnek,
ezért a polifenolos vegyiiletek élettani hatdsa az eredeti
vegyiilet, valamint a szervezetben keletkezs szirmazéka-
inak egyiittes hatdsaként foghat6 fel. Nem pontosan is-
mert példdul, hogy a konjugdci6 sordn a gliikkuronid me-
lyik helyzetben épiilt be molekuldba. Mivel azonban az
antioxiddns aktivitds szorosan kapcsolédik az adott hely-
zetben lév6 hidroxilcsoportokhoz, a létrejott glikuronid
antioxiddns aktivitdsa és keldtképzd tulajdonsdgai gyen-
gébbek lehetnek, mint az eredeti vegyiileté.

A flavonoidok élettani hatdsdnak értékelésekor igen
fontos kérdés, hogy a szervezet képes-e annyi flavonoid
felvételére, hogy a szérumban megfelelé koncentracié-
ban legyenek jelen a szoveti mikroszomadlis drogmetabo-
lizdl6 és antioxiddns enzimek aktivitdsinak mddositdsahoz.
Ezért nemcsak a felszivodds tanulmdnyozdsa, hanem az
optimilis szérumszintek meghatdrozdsa is sziikséges.

A flavonoidok mellékhatasai, toxicitasa,
mutagenitasa

Az irodalmi adatok szerint a flavonoidok relative nem
toxikusak a magasabb rendii dllatok és az ember szama-
ra, eddig teratogén hatdst sem sikeriilt kimutatni (70).
Tehdt mindaddig, amig az élelmiszer a flavonoidok ,.egyet-
len” forrdsa, az intoxikdcié kockdzata elhanyagolhatd.
Klinikai tanulmanyok azonban siilyos mellékhatdsokrél
szamolnak be nagymennyiség( (> 1 g/nap) flavonoid
katechin (cyanidanol) terdpids célokra tortént adagoldsa
sordn, valészin(ileg immunoldgiai okokra visszavezethe-
téen (11). Az dllatkisérletekben tanulmdnyozott flavo-
noidok esetében az akut LD, 1 g/nap dézis alatti értékek
voltak. A flavonoidok mellékhatdsaként a dermatitis em-
lithet6 meg, bar a legtobb vizsgdlatban nyers névényi ki-

vonatot tanulmdnyoztak és nem taldltak kozvetlen bizo-
nyitékokat arra vonatkozéan, hogy valéban a flavonoid
volt a f6 kivalto tényezd (54).

Ismert, hogy a magas csersav (kondenzalt tanninok, poli-
mer flavan-3-olok) -tartalmi takarmédnyok a kér6dzé allatok
szdmadra toxikusak lehetnek, de az emberi étrendi flavonoidok
ilyen jelleg(i hatdsaival kapcsolatosan nincsenek egyértelmd
bizonyitékok. Azokban az orszdgokban azonban, ahol nagy-
mennyiségben fogyasztanak magas csersav-tartalmu gabonafé-
Iéket (cirok) az amugy is alacsony fehérjebevitel tovdbb csok-
kenhet, mivel a tanninok kovalens kotéssel képesek a fehérjék
oldalldncaihoz kapcsolodni, ezért azok felszivoddsat és biologi-
ai hasznosuldsit jelentdsen csokkenthetik (60).

Amiéta 1975-ben Ames és munkatdrsai kozolték az in vitro
Salmonella typhimurium rovid tdvi mutagenezis tesztjét, tobb
kutatécsoport is felhaszndlta ezt a mddszert a flavonoidok mu-
tagén hatdsdnak tanulmdnyozdsara (1). Ebben a rendszerben
szamos flavonoid mutagénnek bizonyult, mikroszomalis (S-9)
metabolikus aktivicié mellett és annak hidnydban is (27). A
kvercetin tobb in vitro révid tavi vizsgilatban genotoxikus ha-
tasu volt eml6s sejtvonalakon. Tébbek kozott mutdciét ered-
ményezett a fibroblaszt HGPRT lokuszon V79 hércsogben, fo-
kozta a kromoszomaaberrdciok és a SCE (sister chromatid
exchange) gyakorisdgdt human és horcsog-sejtekben, megno-
velte a DNS-térések szdmdt a timidinkindz lokuszon macska
lymphomasejtekben, valamint kromoszémaaberrdciét indu-
kdlt kinai horcsog petesejtekben (8, 44).

Jéllehet a fenti korlatozott szamu vizsgdlat in vitro ko-
riilmények kozott tortént, a nem éppen kedvezd eredmé-
nyek nagy publicitdst kaptak tudomdnyos korokben. Ezért
széles korben folytak tovabb a kutatdsok. Megidllapitot-
tdk, hogy mind a nyél, mind a béltraktus baktériumainak
van gliikoziddz aktivitdsuk, igy a cukormolekuldk hidro-
lizisét katalizdljdk az dltaliban nem mutagén flavonoid
glikozidokrdl és gyakran mutagén aglikonokat eredmé-
nyeznek (39). A flavonoidok szerkezete és az Ames-teszt
alapjan értékelheté mutagenitds kozott dsszefliggés ta-
pasztaltak. A flavonoidok mutagenitdsat befolydsoljaa B
gytiriin 3’ és 4’ helyzetben 1év6 hidroxicsoport, az A gy(i-
riin a 7. szénatomon jelenlévé szabad hidroxi- vagy me-
toxicsoport jelenléte. Ugy tiinik, hogy a metoxicsoport,
kiillonosen a B gy(ir(n, jelentGsen noveli a molekula
mutagenitdsat (39).

Tobb kutatdcsoport tett kisérletet a flavonoidok in
vivo genotoxikus hatdsanak bizonyitdsdra, de legtGbbjiik
kevés sikerrel jdrt.

Az egyik munkacsoport egerek csontvelGjében fokozott mik-
ronukleusz-képz6dést tapasztalt intraperitonealisan adagolt
kvercetin, kempferol, neoheszperidin és 5,3’,4’-trihidroxi-
3,6,7,8-tetrametoxiflavon hatdsdra (9). Ugyanakkor in vitro
koriilmények kozott a kvercetin DNS-fragmentdciot okozott
(56). Ezek az eredmények a flavonoidok mutagén hatasanak le-
hetséges mechanizmusat mutatjak: aerob koriilmények kozott,
fémionok jelenlétében, a kvercetin szuperoxid-gyokot és egyéb
reaktiv oxigén intermediereket lermelﬁct, melyek a DNS kiro-
soddsat eredményezhetik (15). Ilyen koriilmények kozott azon-
ban a C-vitamin is muticiét okozhat in vitro (67). A reakcidk
dltal igényelt mennyiségli H,0, keletkezéséhez azonban meg-
hosszabbitott inkubdcios id6 sziikséges. Ugyanakkor a j6l mi-
kodé emlbs-sejtekben elegendé mennyiségii és aktivitasi szu-
peroxid-dizmutdz és glutation-peroxidaz van, melyek a keletkezd
hidrogén-peroxidot és szuperoxid-gydkot elimindlni képesek.

A legtobb in vivo vizsgélatban nem volt kiilonbség a
kontroll- és a flavonoiddal kezelt csoportok kozott az egy
dllatra jut6 tumorok szdmadt és a tumor incidencidjdt ille-
téen sem, 0,1-1,0% kvercetint vagy rutint tartalmazé ét-
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rendet fogyaszté egerekben, patkdnyokban és horcso-
gokben (27).

Pamukcu és munkatdrsai kozolték, hogy 0,1% étrendi
kvercetin intesztindlis és higyhdélyag-carcinomadt ered-
ményezett norvég patkdnyokban (53). Dunnick vizsgdla-
taiban magas dézistu (5% flavonoid az étrendben) kver-
cetin fogyasztdsa 2 éven keresztiil him patkdnyokban a
vesedaganat kialakuldsinak megn&vekedett incidencid-
jat eredményezte (13). Alacsonyabb dézis és révidebb
ideig tarté fogyasztds azonban nem eredményezett ki-
mutathat6 kéros hatdsokat.

Jelenlegi ismereteink szerint, ugy tiinik, hogy a flavo-
noidok in vitro mutagének, de in vivo nem genotoxi-
kusak. Az ezen a teriileten munkdlkod6 kutaték dsszeg-
zése szerint a flavonoidok antikarcinogén hatdsa sokkal
jelentésebb, mint azok prokarcinogén tulajdonsdgai.

A flavonoidok biokémiai tulajdonsagai

Mivel a polifenolos vegyiiletek nagy szdma fordul elé
élelmiszereinkben, az emberi szervezet naponta jelentSs
mennyiséget fogyaszt ezekbdl a vegyiiletekbél, melyek
nagy része flavonoid. A flavonoidok igen széles kor( ké-
miai és bioldgiai aktivitdssal rendelkeznek. A legtobb
flavonoid és polifenolos vegyiilet fenti kedvezé tulajdon-
sdgait az A- és C-vitaminnal, valamint a tokoferolokkal
egyiittesen fejti ki, azok hatdsdt ersiti, ill. szinergizdl ve-
liikk, ezért nagy valdszin(iséggel képes szamos betegség
kialakuldsét visszaszoritani.

A flavonoidok biolGgiai hatdsait szimos vizsgélati rend-
szerben tanulmédnyoztdk. A részben vagy teljesen bizo-
nyitott hatdsok meglehetGsen szertedgazéak. A flavonoi-
dokkal kapcsolatos kutatdsok kezdetén a vizsgdlatok
nagy része in vitro koriilmények kozott tortént, de az
utébbi 6t évben megsokszorozddott az in vivo tanulmad-
nyok szdma is. Az in vitro vizsgdlatok alapjin a fla-
vonoidok kedvez6 hatdsai a kovetkez6 biokémiai folya-
matok koré csoportosithaték: 1) antioxiddns hatds és/vagy
szabadgyok-befogds, 2) immunmoduldns és gyulladds-
csokkent6 hatds, feltételezhet6en az arachidonsav-meta-
bolizmus mdédositdsdn keresztiil, 3) asztmaellenes és
antiallergén hatds, 4) enzimek aktivitdsanak mddositdsa,
altaldban gdtldsa, 5) antivirdlis, antibakteridlis hatds, 6)
Osztrogén aktivitds (izoflavonoidok), 7) mutagenezist és
karcinogenezist befolydsolé hatds, 8) hepatoprotektiv
hatds, 9) véredényrendszer miikodését, dllapotit befo-
lydsol6 hatds, vascularis permeabilitds mdédositdsa. A
fenti tulajdonsdgok tobb esetben egymadssal Gsszefiigg-
nek: a hepatoprotektiv hatds a szabadgyok-befogé tulaj-
donsdggal, az antioxiddns hatds sok esetben a xantinoxi-
ddz-gétldssal, az asztmaellenes hatds az 5-lipoxigendz-
gatldssal.

Antioxiddns hatds

Mar a 60-as évek kozepét6l megkezdddtek azok a vizsgd-
latok, melyek a flavonoidok antioxiddns hatdsdnak tanul-
mdnyozdsit tlizték ki célul. A novényi kivonatok mellett
a legtobbet vizsgilt flavonoid a kvercetin és glikozidja, a
rutin. A fenolos antioxiddnsok szabadgyok-termindtor-
ként és fémion-keldtorként funkciondlhatnak (4). Hidro-
génatomot dtadva a szabad gyokok bekapcsolédnak a li-
pidek és egyéb molekuldk oxidécids folyamataiba:
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ROQe + PPH — ROOH + PPe
ROe + PPH — ROH + PPe

A keletkezett dtmeneti termék a fenoxigyok (PP-) re-
lative stabil molekula, ezért az ijabb ldncreakci6 inicid-
ciéja nehezen kovetkezik be. A fenoxigyok mds szabad
gyokokkel reagdlva részt vesz a ldncreakcié termindcié-
jdban:

ROOe + PPe — ROPP
ROe + PPe — ROPP

A flavonoidok antioxiddns tulajdonsdgainak mértéke
alapvet8en az adott molekula szerkezetétél fiigg. A fenol
onmagdban nem antioxiddns, de az orto- és paradife-
nolok mér antioxiddnsként viselkednek, a hatds eréssége
fokozddik, ha a molekuldk etil- vagy n-butil-csoportokat
is tartalmaznak. Egy adott flavonoid molekula antioxi-
dédns, amennyiben az aldbbi feltételek koziil egy vagy
tobb teljesiil: 1) o-difenol-csoport jelenléte tébbnyire a B
gytrtin, 2) kettGskotés a 2.-3. szénatom kozott és a 4-oxo-
csoport jelenléte, 3) hidroxilcsoportok 3. és 5. szénato-
mon (5. dbra). Az antioxiddns hatds erdssége szoros po-
zitiv sszefiiggést mutat a hidroxildcié mértékével, és
negativ korreldciét a cukor oldalldncok (glikoziddcid)
szamdval. A flavonoidok a nagyon reaktiv hidroxilgyo-
koket is képesek hatdstalanitani. A flavonoidok fémkeld-
torok is, ezért gitoljdk a Fenton- és Haber-Weiss-reakcidkat,
melyek sordn rendkiviil reaktiv szabad gyokok keletkeznek,
rdaddsul antioxiddns tulajdonsédgaikat a flavonoid-fémion
komplex kialakulds utdn is megtartjdk (28). A flavon és
flavonol vegyiiletek komplexképzé centrumait, valamint
a komplexképzés mechanizmusdt a 6. dbra mutatja be.

Szémos flavonoid hatdsédt tanulményoztdk lipidper-
oxidéciés rendszerekben. Ezekben a tesztekben a kver-
cetinen €s a rutinon kiviil az apigenin, az eriodiktiol, a
kempferol és aluteolin antioxiddns tulajdonsdgokat mu-
tatott (47). A kvercetin, a rutin, az apigenin és a naringin
esetében a szuperoxidgyokfogé-hatds is bizonyitott (58).
A heszperidin, a naringenin és a naringin, a citrusfélék 3
f6 flavonoidja viszonylag gyenge antioxiddnsnak bizo-
nyult ezekben a rendszerekben (58).

Nem elhanyagolhaté tény, hogy bizonyos koriilmé-
nyek kozott a flavonoidok prooxidans hatdsuak is lehetnek
(4). Fe'*-EDTA jelenlétében pH 7,4-en 100 uM kvercetin
fokozta a hidroxilgyok képzédését H,0,-b6l deoxirib6z
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rendszerben. Jelenlegi ismereteink szerint dgy tfinik,
hogy a prooxiddns hatdshoz a Fe(Ill)-ion jelenléte, a
flavonoidok magas koncentréciéja és ligos pH sziiksé-
ges, amely feltételek fiziol6gids koriilmények kozott nem
biztositottak. Az eddigi vizsgdlatok szerint a keringésben
alacsonyabb flavonoid-koncentrdcié mutathaté ki, mint
a fenti vizsgdlatban alkalmazott mennyiségek.

Antimutagén hatds

Szédmos kozlemény szdmolt be a flavonoidok antimu-
tagén hatdsdval kapcsolatosan végzett vizsgdlatokrol.
A leggyakrabban tanulmdnyozott vegyiilet a kvercetin. A
legtébb flavonoid képes olyan folyamatokat befolydsol-
ni, melyek szerepet jitszanak a rdk kialakitdsdban. Téb-
bek kdzott antipromotor és antiinvaziv hatdst tapasztal-
tak, valamint kiilonboz6, a daganatos megbetegedések
kialakuldsa soran miikodé enzimek gdtldsdt, mint példdul
a proteintirozin-kindz, a TPA-dependens ornitin-dekar-
boxildz és a DNS-topoizomerdz (14). A tovdbbi eredmé-
nyek azt mutattdk, hogy a flavonoidok gétoltdk a fdzis-I
enzimeket, melyek a karcinogéneket aktivaljdk, vissza-
szoritottdk a rakos sejtek proliferdciéjt, megakaddlyoz-
tak az 6sztrogén bekotddését a I1. tipusi helyekre, melyek
a sejtnovekedésben vesznek részt, kivédték a y-sugdrzds
genotoxikus hatdsdt és megakaddlyozzdk a DNS-adduk-
tok képz6dését benzo(a)pirén-expozicié esetén (16, 41,
62, 63, 64). A fentieken kiviil szimos mds feltételezett
antimutagén és antikarcinogén folyamaton keresztiil, az
egyéb étrendi antioxiddnsokkal szinergizilva a flavonoi-
dok és egyéb polifenolos vegyiiletek képesek megakadd-
lyozni bizonyos daganattipusok kialakuldsat (5, 14, 27,
30, 34).

Enzimgdtlds és egyéb hatdsok

A flavonoidokkal kapcsolatos vizsgdlatok sordn a leg-
tobb esetben az enzimaktivitdsok gdtldsdt tapasztaltak. A
flavonoidok, elsésorban a kvercetin, gitoltdk a citokrém
P, -dependens Osztrogén-szintetdzt, a dihidropiridin-
metabolizmust és egyéb mds enzimek mikédését (30,
46). Az apigenin megakaddlyozta a kiilonb6z6 dgensek

hatdsira bekovetkez6 hisztamin-kidramldst, mig a
heszperetin, a naringin és a rutin hatdstalan volt (45).
Tobb flavonoid is gitolta az etoxikumarin-deetildzt pat-
kdnyok mdjanak és belének mikroszémdiban (69). Az
apigenin és a luteolin gdtolta a hialuroniddz (gliikoziddz)
aktivitdsdt, amely a gyulladdsos vilasz egyik lehetséges
formdja (34). A kempferol és a kvercetin megakadalyoz-
ta a stresszfehérjék indukcidjdt eritrofagocitézis sordn,
valamint hdsokk esetén (29).

In vitro vizsgdlatokban a flavonoidok gdtoltdk mind a
cellulris (makrofig), mind a sejten kiviili (Cu®") ténye-
z6kkel elGidézett LDL-oxiddciot (12). A flavonoidok sza-
badgy6k-befogé tulajdonsdgain til az a-tokoferol védelme,
az oxiddlt LDL citotoxikus hatdsdnak gdtldsa, valamint a
15-lipoxigendz gétldsa is feltételezhetéen szerepet jétszik
a folyamatban (12). A kvercetin és a rutin magas kon-
centrdciéban kivédte az oxiddlt LDL jelenléte miatt beko-
vetkez6 sejtkdrosoddst, mivel gdtolta a lipoproteinek
oxiddcidjdt és az abbol kovetkezd citotoxicitdst. Alacso-
nyabb koncentrdciéban kozvetleniil védték a sejteket az
oxiddlt LDL citotoxikus hatdsaitél (51). A kvercetin tébb
rendszerben hatékonynak bizonyult a hidrogén-peroxid 4ltal
kivdltott citotoxicitds visszaszoritdsdban (50). A rutin részle-
gesen megvédte az oxihemoglobint a H,0,-induk4lta lipid-
peroxidaciétdl és hemvesztéstdl (17). Ischaemia/reperfiizié
sordn a kvercetin megévta a sziveteket az oxidativ kdroso-
ddstol, mivel megakaddlyozta a xantin-dehidrogendz/xan-
tinoxiddz enzimek ardnydnak csokkentését (61).

Antitrombotikus hatds

Madr az 50-es évek 6ta ismert a flavonoidok antitrombotikus és
trombocitaaggregdciot gatlé hatdsa. Ez a hatds in vitro és in
vivo dllatokon végzett kisérletekben és humdn szérumvizsgdla-
tokban is bizonyitott. A legtébb esetben a cAMP foszfodiész-
terdz gatlisa miatt megndvekvG cAMP-szint tehetd felelGssé a
kedvez6 hatdsért (3). Ezenkiviil egyéb mechanizmusok is felté-
telezhet6k: az arachidonsav-metabolizmus médositdsa a trom-
boxdnszint csokkentésével, a tromboxdn-receptorokkal szem-
beni antagonizmus, prosztaciklinszint emelése (43, 48). A
legtobb flavonoid gdtolta a lipoxigendzt, de hatdsuk eltéré volt
a cikloxigendzra. A kvercetin gdtolta a cikloxigendz, a lipoxige-
néz és a xantinoxiddz mikodését (58). Az arigenin, a kempfe-
rol, a naringenin €s a rutin szintén gdtolta a lipoxigendz miko-
dését (49). A 12-lipoxigendz gdtldsa dltaliban nem kompetitiv
volt. A kalciumszint csokkentése, a trombocitaaktivalé faktor
(PAF) gétldsa, a szabadgyokok scavengelése, és a proaggre-
§éciés enzimek aktivitdsinak csokkentése szintén megfigyelt
olyamatok (36). Az adatok alapjdn, ugy tiinik, hogy a fla-
vonoidok antiaggregdci6s hatdsa tobbféle, tobbé-kevésbé egy-
mist6l fliggetlen folyamaton keresztiil érvényesiil. Az eddig
emlitett hatdsokon kiviil nem zdrhat6 ki a xantinoxiddz, a mie-
loperoxiddz és az angiotenzin-konvertdz gitlisa sem (68).

Epidemioldgiai megfigyelések

A sziv- és érrendszeri megbetegedésekbdl szarmazé ha-
ldlozdsok epidemioldgiai Osszefiiggéseinek feltarasa so-
rén a flavonoid vegyiileteket 1960-ban, az tn. Seven
Country Study-ban vették figyelembe el6szor (22). A ta-
nulmdnyban 7 orszdg - Horvétorszdg, Finnorszdg, Olasz-
orszag, Japdn, Szerbia, Gorogorszag, Hollandia (Zutphen
vérosa) és Amerika (vasiiti munkdsok) - lakossdgdnak
fogyasztdsi szokdsait és a sziv- és érrendszeri megbetege-
désekbél szarmazé haldlozdsi adatokat elemezték. A szer-
z6k a 25 éves kovetéses vizsgdlat eredményei alapjdn,
arra a végs6 megidllapitdsra jutottak, hogy a flavonoid-
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bevitel inverz médon osszefiigg a sziv- és érrendszeri
megbetegedésekbdl szarmazé mortalitdssal. Az Gssze-
fiiggés nemcsak akkor volt érvényes, ha egy adott, j6l be-
hatdrolt kulturdlis és gazdasdgi hédtter homogén populd-
ci6t vizsgdltak, hanem akkor is, ha kiilénboz6 fogyasztdsi
szokdsokkal, gazdasdgi, tdrsadalmi feltételekkel rendel-
kez§ teriiletek lakosait egyiittesen tanulményoztdk.

Az 1985-ben indult Zutphen (Hollandia) tanulmény 805
férfi (életkoruk 65-84 év) adatait elemezte (21). Az ot leg-
gyakoribb flavonoid fogyasztdsi adatai alapjdn az dtlagos
flavonoid-bevitel a 26 mg/fé/nap volt. A flavonoid-bevitel
inverz §sszefiiggést mutatott a coronarids haldlozdsok szd-
médval. A sziv- és érrendszeri megbetegedésekbél szdrmazo
mortalitds 50%-kal alacsonyabb volt a legmagasabb
flavonoid-bevitelii csoportban a legkevesebbet fogyasztok-
hoz viszonyitva. A flavonoid-bevitel nem befolydsolta a da-
ganatos megbetegedések morbiditdsdt és mortalitdsdt.

Egy 1996-ban megjelent finn tanulmdnyban 5133 férfi és
né (30-69 év) adatait elemezték egy 26 éves kivetéses vizs-
gidlatban (31). A flavonoid-bevitel sokkal alacsonyabbnak
bizonyult, mint a holland felmérés esetében: a medidn 3,4
mg/f6/nap (0-41,4 mg) volt. A n6k esetében szignifikdns
inverz Osszefiiggés volt kimutathat6 a flavonoid-bevitel és
az Osszes, valamint a coronarids szivbetegségekbél eredd
haldlozdsok tekintetében is. A férfiak esetében ugyanezt a
trendet sikeriilt kimutatni, de csak az 6sszes haldlozdsra vo-
natkozéan volt szignifikdns az osszefiiggés.

Epidemioldgiai megfigyelések hivtik fel a figyelmet az
un. francia paradoxonra is, melynek lényege, hogy egyes
mediterran teriileteken a sziv- és érrendszeri megbetege-
désekbdl szdrmazo haldlozdsok szdma joval alacsonyabb,
mint a tdpldlkozdsi szokdsokbdl és az életmddbdl fakadé
rizik6faktorok alapjdn vdrhatd lenne. Feltételezések sze-
rint e kedvezd hatds a magas flavonoid-tartalmu étrend-
nek és ezen beliil a rendszeres, j6 mindségl, étkezéshez
kapcsolédé virdsborfogyasztasnak koszonhetd. Labora-
tériumi vizsgdlatok sora bizonyitja, hogy a vordsbor
polifenolos komponensei, koztiik a flavonoidok, anti-
oxiddns és gyokfogé tulajdonsdgokkal rendelkeznek,
mds étrendi antioxiddnsok hatdsdt felerdsitik, gdtoljdk
az LDL-oxiddcidt, a trombocitaaggregdciot és vazodila-
tator hatdsuk van. E kedvez6 tulajdonsdgok fontos szere-
pet tolthetnek be a sziv- és érrendszeri megbetegedések
megel6zésében. A francia paradoxonrdl és a vorosbor
kedvezd élettani hatdsairdl az Orvosi Hetilap hasdbjain
két kordbban megjelent kozlemény szamolt be (1997,
138, 673-680 és 1999, 140, 2051-2056).

Problémak az étrendi eredeti
flavonoidok taplalkozas-élettani
hatasanak megitélésében

A flavonoidok a gasztrointesztindlis szakaszban kisebb-
nagyobb szerkezet-talakuldson mennek dt. Feltételez-
hetd, hogy a szervezetben a felszivodds utdn teljesen mds
metabolitok vannak jelen, mint az emésztést megel5z6-
en. Ezért a flavonoidok tdpldlkozds-élettani hatdsai nem
sziikségszertien a flavonoidoknak tulajdonithaték, ha-
nem az enterdlis és posztabszorpciés interakciok és deg-
raddciés folyamatok sordn keletkezd metabolitoknak.
Ezért éles hatdrvonalat kell hizni az in vitro és in vivo
vizsgdlati eredmények kozott, valamint az ordlisan vagy
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mds titon a szervezetbe juttatott flavonoidok hatdsai ko-
zott is. Nem vethetS el az a lehetdség sem, hogy a
flavonoidok élettani hatdsdt alapvet6en az hatdrozza
meg, mi térténik a bélrendszerben, és hogy van-e, és ha
igen, akkor milyen kapcsolat az immunrendszer, a bél-
rendszer baktériumai és a flavonoidok kozott.

Az étrendi flavonoidok mds élelmiszer-alkotékkal egyiitt
jutnak a szervezetbe, ezért hatdsukat a kisérd, ill. jelenlé-
v egyéb komponensekkel térténé kolesénhatdsok is be-
folydsoljak. A flavonoidok hatdsa jelenlegi ismereteink
szerint f8leg preventiv (megel6z8). A flavonoidok széles
kort kémiai-biokémiai hatdssal rendelkeznek, ez éssze-
rii felhaszndldsukat meglehetdsen nehézzé teszi, még ak-
kor is, ha ez egyébként jelentGs terdpids el6nyokkel jdr-
hat. Azonkiviil jelenlegi ismereteink szerint nincs egy
olyan kitiintetett biokémiai hatds, amelyért kizdrélag a
flavonoidok tehet6k felelGssé.

A flavonoidok humadn szervezeten beliili kémiai-biokémiai
reakcidi és farmakokinetikai jellemz6i nagyon kevéssé ismertek.
A flavonoidok az intesztindlis mikrofléra segitségével metabo-
lizdlodhatnak és degraddlodhatnak, de a metabolizmus a mdjban
is folytatédik és a metabolitok jelen lehetnek az enterohepa-
ticus korforgdsban is. Napjainkban a kutatisok kézéppontja-
ban a flavonoidok metabolizmusa 4ll. A ﬂavonoidokial kap-
csolatos humdn vizsgdlatok kivitelezése szdmos akaddlyba
titkozik, mivel gyakorlatilag lehetetlen flavonoidmentes étren-
det dsszedllitani, vagy ha mégis, az szinte elfogyaszthatatlan.
Ezért meglehetésen nehéz tanulmédnyozni a flavonoidbevitel-
mentes szervezetet. Az epidemioldgiai és klinikai tanulmadnyok
novekv6 szama azt mutatja, hogy megfeleld koriiltekintéssel
ezek a problémdk megoldhatdk, de még ekkor is sok esetben
problematikus az eredmények megfelel értékelése.

Napjainkban a flavonoidok és az egyéb polifenolos
vegyiiletek egyre inkdbb a tudomdnyos kutatdsok elGte-
rébe keriilnek, mint olyan étrendi komponensek, melyek
rendkiviil fontos szerepet jdtszanak a betegségek meg-
el6zésében és az egészség meglrzésében. Pozitiv élettani
hatdsukban rendkiviil Iényeges szerepet jdtszanak anti-
oxiddns tulajdonsagaik. Tekintettel arra, hogy a névényi
élelmiszerek egyéb védGhatdsu tdpanyag-komponense-
ket is nagy szdmban tartalmaznak, és azok pozitiv hatd-
sait a flavonoidok szinerg kolcsonhatdsok révén jelentGsen
fokozhatjdk, elengedhetetleniil sziikséges ezen élelmi-
szerek fogyasztdsdnak novelése. A legujabb kutatdsi
eredmények felhivjdk a figyelmet a szervezet komplex
védelmének fontossdgara. A fokozott vitaminfogyasz-
tasnak csak meghatdrozott mennyiségi flavonoid bevi-
telével egyiitt van értelme, mivel igy térténhet meg az el-
téré er6sségli antioxiddns vegyiiletek regenerdléddsa.
Miel6tt azonban a novényvildg dltal elddllitott leglénye-
gesebb vegyiiletcsoportnak tekintenénk 6ket, sokkal tébb
és megbizhat6, tudomdnyosan igazolt informdciéra van
sziikségiink az élelmiszerekben el6fordulé flavonoidok
koncentraci6jardl, a konyhatechnikai és egyéb technold-
giai folyamatok sordn bekovetkezd dtalakuldsokrél és
veszteségekrdl, valamint jabb epidemiol6giai tanulma-
nyok is elengedhetetleniil sziikségesek a pontos hatds
megbizhaté6 felméréséhez.

Kdszdnetnyilvdnitds: A munka a Semmelweis Orvostudomanyi
Egyetem 7. Ph.D-program keretében, az Egészségiigyi Tudo-
ményos Tandcs (ETT 052/1996) timogatdsdval késziilt. A szer-
z6 koszonetét fejezi ki Fehér Janos dr. programvezetének és
Bldzovics Anna dr.-nak a referatum elkészitésében nyujtott se-
gitségéért és a kézirat dttanulmdnyozdsdért.
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KLINIKAI EPIDEMIOLOGIA

Eletkilatasok a vesepotlo kezelések alternativ kezelési

stratégiaiban
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A szerzOk a vesepotlo kezelések koltséghatékonysagi
vizsgalatanak életkilatasokra vonatkoz6 eredményeit is-
mertetik. A vizsgalatban 1994-1997 koz6tti haroméves
idGszakra vonatkozoan retrospektiv médon elemezték a
fébb vesepotld kezelések mortalitasi adatait. Az elemzé-
sekbdl kideral, hogy a veseatultetés a kezdeti fokozott
posztoperativ kockazat ellenére 27,7%-kal (p = 0,0601)
csokkenti a végstadiumu vesebetegek haroméves morta-
litasi kockazatat a vardlistan marad6 hemodializaltakhoz
képest. Ez 5,6% abszolut kockazatcsokkenést jelent. Mi-
vel a transzplantacio bizonyitottan javitja a vesep6tlé ke-
zelésben részesilok életmindségét, ezért egy potencialis
donor elvesztése a vardlistan levé dializéltak varhaté
életminbséggel korrigalt életév (QALY)-nyereségét csok-
kenti.

Kulcsszavak: vesetranszplantacié, hemodializis, mortalitasi koc-
kazat, egészségnyereség

A bizonyitékokon alapulé orvostudomény egyik legfon-
tosabb Kkitétele, hogy olyan paraméterekben mérje egy
adott egészségiigyi beavatkozds eredményességét, ame-
lyek a betegek szdmdra kiemelt jelentdséggel birnak. A
mai ismereteink szerint a betegek szdmadra a két legfon-
tosabb paraméter egy adott egészségiigyi beavatkozds
esetén, hogy vajon élethossz-, illetve életminGség-nyere-
séget eredményez-e az adott terdpia. A ketté kombindci-
6ja adja az életmindséggel korrigdlt életévnyereséget,
mely egyben a legmodernebb klinikai vizsgdlatok opti-
malis végpontja is (1).

A végstadiumui vesebetegek alternativ kezelési straté-
gidinak eredményességét (effectiveness) sok nemzetkozi
vizsgdlat prébdlta objektivizdlni, azonban hiteles ke-
let-eurdpai vizsgdlat mindeziddig nem sziiletett e téma-
korben. Ugyanakkor ezen betegek elldtdsa hazankban is
egyre feszitébb gazdasdgi problémdt eredményezett az
utébbi id6ben. Emellett komoly kétségek meriiltek fel az

Roviditések: RRR (Relative Risk Reduction) = 1 - mortalitdsi kockd-
zat (Tx) / mortalitdsi kockdzat (hemodializis); ARR (Absolute Risk
Reduction) = mortalitdsi kockdzat (hemodializis) - mortalitdsi kocka-
zat (Tx); NNT (Number Needed to Treat) = 1/ARR

Orvosi Hetilap 2000, 141 (32), 1761-1765.

Health prospects in the alternative strategies of renal
replacement therapies. The authors are publishing the
health outcome results of a cost-effectiveness analysis
on renal replacement therapies. They analysed the mor-
tality data of the main renal replacement therapies be-
tween the 3-year time period of 1994-1997 in a retro-
spective way. They found that although there is a high
initial postoperative mortality risk of the surgical proce-
dure, the kidney transplantation reduces the relative risk
of 3-year mortality by 27,7% (p = 0.0601) in comparison
with the waiting listed hemodialysis. This means 5,6%
absolute risk reduction. As it is proved that transplanta-
tion improves quality of life of patients on renal replace-
ment therapy, the loss of a potential donor decreases
the expected quality adjusted life years (QALY) benefit of
those dialysed patients who are on the waiting list.

Key words: kidney transplantation, hemodialysis, mortality risk,
health benefit

orvosszakma és a betegek részérél is, hogy vajon a
nemzetkozi eredmények mennyire adaptdlhaték a ha-
zai viszonyokra.

A témakorben 1997 Gszén az akkori Népjéléti Minisz-
tériumban ad hoc Egészség-gazdasdgtani munkacsoport
alakult, mely kés6bb a Medinfo keretein beliil folytatta a
munkadjét. A vizsgdlat f6 céljai az aldbbiak voltak:

A vesepdtlé kezelések eredményességének vizsgdlata,
mely magdban foglalja az élethossz- és az életminGség-
nyereséget is.

A vesepdtl6 kezelések Gsszehasonlité koltségelemzése.

A vesepotlo kezelések osszehasonlité koltség-haté-
konysdgi elemzésébdl kiindulva szakmai, egészségpoliti-
kai javaslattétel dontéshozok szdmadra a végstddiumu ve-
sebetegek kezelésére forditandé keretek optimdlisabb
forrdselosztdsdnak elGsegitésére.

Modszertani 6sszegzés segitségiil a késobbi, egyéb té-
makorokben beinditandé hazai koltség-hatékonysdgi
vizsgélatok kivitelezésé¢hez.

Ez a tanulmdny a vesep6tl6 kezelések kozéptdvu ered-
ményességének, és ezen beliil is els6sorban az élethossz-
nyereség osszehasonlité elemzésének az 6sszefoglaldsa.
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Beteganyag és modszer

A vizsgdlat sordn a betegek kivdlogatdsa és az adatok tilnyomé
tobbségének a gy(jtése a Magyar Nephrologiai Tdrsasdg EDTA
regisztere alapjan tortént. A tulélés elemzését retrospektiv mo-
don, hdroméves idészakot alapul véve végeztiik el. A szdmitd-
sokhoz az SPSS Cox regresszi6s modelljét alkalmaztuk (3, 9).

A szdmitdsok sordn alapfeltevésiink az volt, hogy a vizsgdlt
betegek azért részesiilnek vesep6tlo kezelésben, mert anélkiil
megfelel vesemiikidés hidnydban meghalndnak, vagyis a til-
élés a vesepotld kezelésnek koszonhetd. [gy kumulativ tilélés-
ben, és ezzel gérhuzamosan nyert napokban, hénapokban vagy
életévekben hatdrozhatjuk meg a kezelés eredményességét. A
vizsgilat tovibbi fazisaiban ezt szeretnénk korrigdlni az élet-
minGség mértékével, hoFK megkapjuk a kezelés eredménye-
képpen nyert minGséggel korrigdlt életéveket.

A vizsgdlatot retrospektiv modon végeztiik el az aldbbi két
csoportban és meghatdrozott vizsgdlati id6szakban:

Az 1994-ben vesetranszplantdcion dtesettek csoportjdban a
vizsgdlati idGszak az 1994-es vesedtiiltetés id6pontjdtdl kezd6-
dden 3 évig tartott.

Az 1994. juilius 1-jén transzplantdciés varélistan levs kroni-
kus miivesekezelésben (kivéve peritonealis dializis) részesiilé
betegek esetében a vizsgdlati i(&szaknak az 1994. julius 1. és
1997. junius 30. periddust vettiik alapul. Azon betegek eseté-
ben, akik a hdrom éven beliil a vdrélistirdl transzplantaciéra
keriiltek, a vizsgdlati id6szak végét a transzplantdci6 id6pont-
jaban hatdroztuk meg. gy, ha transzplantdciora keriilt sor,
madsnaptol e csoport létszima automatikusan egy fGvel csokkent.

A nemzetkozi irodalmi adatok alapjdn bizonyitott tény, hogy
minél hosszabb idétévot vesziink figyelembe, a transzplantdcié
dltal nyerhet6 egészségnyereség anndl nagyobb. Az id6tényezd
hatdsdnak szdmszerisitésére, szigorian csak tdjékoztaté jel-
leggel a harom év adatait extrapoldltuk 5 évre, azzal a feltétellel,
hogy a 4. és 5. év adataira még érvényesek az els6 hirom év f6bb
trendjei. E korldtozo feltevés tiikrében az 5 évre vetitett adatok
értelemszertien azt mutatjdk, hogy mennyi lehet a maximalis
kiilonbség a két betegcsoport kozott a 3. éven til. Mindazondltal
e feltevés komoly korldtozo jellege miatt a modellben csak az
elsé harom év tényadatait tekintjiik ,,er6s” paramétereknek, és
a konkliziéban is csak ezt vettiik alapul.

A modellben az eredeti elképzelésektdl eltéréen a ,,vdrélis-
tds dializis” betegcsoportot mddositottuk. Ennek oka az volt,
hogy e csoportban az elsd levdlogatds szerint csak azon vesebe-
tegek szerepeltek volna, akik a hdroméves megfigyelési id6szak
alatt nem keriiltek transzplantdciéra. Vagyis azokat, akik e cso-
portbél bizonyos ideig dializis-terdpidban részesiiltek, majd
transzplantalt vesét kaptak, a dializdlt betegcsoport tulélési
mutatdinak szdmitdsakor nem vettiik volna figyelembe. Igy e
csoportbdl csupa nem elhunyt beteg adatait vettiik volna ki, va-
gyis mesterségesen noveltiik volna a dializis mortalitdsi kockd-
zatit. Ennek elkeriilésére azon betegeket, akik 3 éven beliil
transzplantdciéra keriiltek, a vesedtiiltetés id6pontjdig a mor-
talitdsi szdmitdsokban figyelembe vettiik.

Kezdeti elképzeléseink szerint vizsgéltuk volna kiegészité
jelleggel az 1994 jiliusiaban krénikus dializisen, de nem transz-
plantaciés vdrélistan levé betegcsoportot is. Azonban ez a be-
le%csoport olyan nagy szdmu és az elemzés szempontjdbol sokkal
relevansabb két betegcsoporttdl olyan eltéré karakterisztikdju
(ldsd életkor, kisérébetegségek stb.) volt, hogy a kezdeti szdmi-
tasok utdn kihagytuk a vizsgdlatbél. Ennek f6 oka az volt, hogy
anem varolistds csoport bevétele a modellszdmitasokba médo-
sitotta a transzplantiltak és a vardlistds dializdltak Cox-reg-
resszidval kidolgozott kockdzati fliggvényeit. Mindazonaltal e
szdmitdsokbol kideriilt, hogy a transzplantécios vdrélistdn nem
lévé miivesekezeltek haldlozdsi kockdzata lényegesen nagyobb
(kb. 2,5-szer), mint a varélistdn 1évé betegtdrsaiké.

Kezdetben kiilon csoportban szerettiik volna értékelni a
peritonealis dializisben részesiil6 betegek tilélési esélyeit is,
azonban a betegek kis szima miatt ez a csoport statisztikailag
nem vizsgdlhato kiilon. Ezért a vizsgdlatban a peritonealis dia-
lizisben részesiil6 betegeket nem vettiik figyelembe.

A nyers haldlozdsi kockdzat kiszamitdsa utdn az eredmé-
nyek standardizdldsdt az aldbbi tényez6k alapjdn terveztiik
megvaldsitani:
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— életkor;

- nem;

- diabetes mellitus - kIséeretegsii;

- a végstadiumu vesebetegség kialakuldsa és a vizsgdlati pe-
riédus kezdete kozott eltelt idGszak. (A transzplantdltak esetén
a vesedtiiltetés id6pontja, mig a dializis-csoportokban 1994, ji-
lius 1.)

Logikailag teljesen természetesnek tiinik, hogy minden je-
lentds egészségiigyi beavatkozds kezdetén, igy a vesep6tl6-ke-
zelésekeﬁapcsa’n is a haldlozas kockdzata fokozott. Ezt timasztjdk
ald a nemzetkozi eredmények is (7). Mivel csak a transzplantalt
betegcsoport-bevdlogatdsi kritériumdban szerepelt a transz-
plantéci6 kezdete, a dializis korai szov8dményeivel jir6 foko-
zott haldlozdsi kockdzatot a modelliinkben nem dllt médunk-
ban figyelembe venni.

Egy adott beavatkozds eredményességének megitélése szem-
pontjabdl kiemelt jelentdségii, hogy az adott eljaras alkalmaza-
sa mennyi nyert életévet okoz a kezelt betegeknek. Hiszen pél-
ddul a hdroméves tilélés vizsgdlatdban nincsen benne az a
nagyon fontos paraméter, hogy mikor halt meg a beteg a vizs-
galt idészakon beliil.

Ezzel kapcsolatban a legnagyobb médszertani problémit az
okozza, hogy milyen id6tdvon beliil vizsgdljuk a nyert életévek
(hénapok, napok stb.) szamdt. Hiszen tul révid id6szakot véve
a transzr]amécié viszonylag magas korai posztoperativ morta-
litdsdbdl adédban a dializis altal nyert napok szima a magasabb.
Ugyanakkor a koltség-hatékonysdgi vizsgdlatok legfontosabb
kritériuma azt mondja ki, hogy az adott eljdrds eredményessé-
gének megitélése a lehetG leghosszabb tdvon, idedlis esetben a
teljes vérhat6 élettartam soran térténjen. Ez utébbira azonban
nem volt lehet6ségiink, bir az 6téves extrapoldlds sordn erre
vonatkoz6 ismeretek is nyerhetéek.

A kezelés dltal nyerhet6 életminGség kérdése egyre hangsi-
lyosabb tényez6 az egészségiigyi technolégidk értékelésekor.
Ebbél adédéan az eredeti tervek alapjdn prospektiv vizsgdlat
keretében szerettiik volna 6sszehasonlitani a vesedtiiltetettek
életmindséget a transzplantdcids vardlistdn levé miivesekeze-
lésben részesiil6k életminéségével. Sajnos erre nem keriilhetett
sor, igy az ¢letminGségre vonatkoz6 kovetkeztetéseinket szisz-
tematikus irodalmi dttekintéssel nyertiikk a nemzetkozi szak-
irodalombél. Reményeink szerint a vesep6tlo kezelésben ré-
szesiil6 hazai betegek komparativ életminGség-vizsgdlata meg-
val6sul a kizeljovében.

Eredmények

Osszesen 840 virolistds dializdlt és 242 transzplantdlt be-
teg adatai keriiltek feldolgozdsra (1. tdbldzat). 1994. juli-
us 1-jén vdrdlistdn szereplé 840 hemodializdlt koziil 410
beteg keriilt transzplantéciéra a megfigyelési idGszak vé-
géig, dtlagosan 395,3 nap mulva. A végletek: két beteg
mdr a megfigyelési id6 mdsodik napjdn, mig egy beteg
csak 1083 nap utdn jutott veséhez.

1. tablazat: A vizsgalt betegek alapadatai

Vir6listds Transz-
dializéltak plantéltak
dtlag SE  dtlag SE
Eletkor 44,86 1294 41,82 12,25
(48,95)" (11,73)"
Az els6 vesep6tlé kezelés 2,49 2,64 2,76 2,79
ésa vistélati periédus (2,90)" (2,82)"
kezdete kozotti id6 (évek)
Nem (férfiak szdzaléka) 58,8% (60,9%)" 54,1%
Betegek szama 840 (430)” 242

* kivéve peritonealis dializis

* a zédrdjeles értékek azokra a vdrélistds dializdltakra vonatkoznak,
akik 1997. junius 30-ig sem részesiiltek vesedtiiltetésben, vagyis a vizs-
gdlat végéig maradtak a vardlistas dializdltak csoportjdban
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2. dbra: Standardizalt talélési figgvény
(41,8 éves beteg esetén)

2. tablazat: A vesepotlo kezelések tulélési adatai atlagos
(41,8 éves) betegek esetén

Dializédltak
H6- (vardlistds)

Transzplantaltak kiﬁﬁc:gggggkét
jelzd statisztikai

1P \umulatiy gp  Kkumulativ o szignifikancia
tulélés, % tilélés, % p-érték
6 96,5  0,0089 92,4  0,0170 0,0351"
12 92,9  0,0124 89,7  0,0195 0,1743
18 894  0,0148 88,3  0,0206 0,6679
247 86,1  0,0167 87,3  0,0214 0,6622
30 82,9 0,0182 86,3  0,0221 0,2288

36 798  0,0194 854  0,0227 0,0601

* A nyolcadik hénapban p = 0,0554, tehat a kumulativ tilélés kiilonbsé-

ge a két csoport kozott ekkortél statisztikailag nem szignifikdns

** A kumulativ tilélés a 20,6 hénapban (1,69 év) egyezik meg a két cso-

portban (87,8%)

A Cox regressziés modellben nem bizonyultak sta-
tisztikailag szignifikinsnak az aldbbi viltozék: nem, ki-
sérG cukorbetegség (ez utébbi amiatt, mert az elemszdm
kicsi volt és két csoporton beliil nem volt 1ényeges kii-
l6nbség a cukorbetegek részardnydban). Szignifikdns-
nak bizonyult azonban az életkor (p < 0,0001), az elsé ve-
sep6tlé kezeléstdl a vizsgdlat kezdetéig eltelt id6 (p =
0,0193). Ezért e két tényezs a Cox regressziés modellben
fiiggetlen vdltozé maradt, mely dltal a kezelési m6d mor-
talitdsra gyakorolt hatdsdnak vizsgédlatdban kikiisz6bo-
16dott a két betegpopuldcié ezen viltozokra vonatkozta-
tott eltérGsége.

A dializis standardizdlt haldlozdsi kockdzata (1. db-
ra) a vizsgdlati id6szakon beliil dllandénak bizonyult
(h[cons] g, = 0,076). Ezzel szemben transzplantalt bete-
gek kockdzati fiiggvénye egy exponencidlis taggal kezd -
dik és a posztoperativ kockdzat miatt kezdetben megha-
ladja a vdrdlistds dializdltak mortalitdsi kockdzatdt, majd
7,1 hénap utdn csokken a vardlistds dializises betegcso-
port szintje ald. Késébbickben a transzplantdlt betegek
haldlozdsi kockazata is dllandéva vilik. Gyakorlatilag a
18. hénap utédn (egészen pontosan a 24. hénaptdl) e kons-
tans értéke h(cons),,,, = 0,022. Ez alapjdn a vérélistds
dializdltak hosszu tdvu standardizdlt mortalitdsi kocka-
zata kb. 3,5-szerese a transzplantdltakénak, vagy mds-
képpen kifejezve, a harmadik év végén a transzplantadlt
betegek haldlozasi val6szintisége csupdn mintegy 29%-a
a varolistds dializis-csoporténak.

A standardizdlt tilélési fiiggvény kapcsan (2. dbra)
megbecsiilhetd, hogy 100 betegbdl meghatdrozott idé
miilva virhatéan hdny beteg élt a vesep6tl6 kezelés egyes
tipusaiban. Az dbrdbdl kit(inik, hogy donté fontossdga
kérdés az, hogy mely id6pontban hasonlitjuk 6ssze a be-
tegcsoportokat. A 2. tdbldzatbdl kiolvashaté, hogy a transz-
planticiés csoportban a posztoperativ idészakban a ku-
mulativ tdlélés szignifikdnsan kisebb, mely a 7. hénap
utdn sziinik meg. A transzplantdlt csoportban (a stan-
dardizdlds mellett is) a 21. hénapban mdr nagyobb a tul-
élési valdsziniiség, a 36. hénapban pedig 5,6%-kal tobb
azonos paraméterekkel rendelkez( beteg €], mint a vdr6-
listds dializis-csoportban. Ez utébbi érték a 60. hdnapig
maximum 13,4%-ra né.

A 3. tdbldzat 6sszefoglalja, hogy a transzplantdlt vég-
stddiumu vesebetegek mit nyerhetnek a hemodializisen
maradtakhoz képest. A hiroméves mortalitdsi kockdzat-
csokkenés jelentds (27,7%), ez 5,6% abszolit mortalitdsi
kockdzat (ARR)-csokkenést jelent. Ez alapjdn harom év
mulva minden 18. vesedtiiltetett koszonheti pusztdn an-
nak az életét (Iasd NNT), hogy elkeriilt a hemodializisrél
a transzplantdcio segitségével. Minél nagyobb idétavot

3. tablazat: A vesetranszplantacio altal (a hemodializishez
viszonyitott) nyerheté mortalitasi kockdzatcsokkenés

Relativ Abszolut
mortalitdsi mortalitdsi  Sziikséges kezelt
IdGszak kockadzat- kockdzat- betegek szdma
csokkenés csokkenés NNT)
(RRR), % (ARR), %
3 év alatt 27,7 5,6 17,9
5 év alatt’ 42,5 13,4 7,5

* extrapoldlt adatokbél
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vesziink alapul, a két csoport kozti kiilonbség anndl na-
gyobb.

Az dltalunk modellezett Gtéves periéduson beliil a kez-
deti id6szakban a dializis dltal nyert napok szima maga-
sabb a transzplantdcio dltal nyerhetd napok szdmdndl. A
legnagyobb kiilénbség a két csoport kozott a dializis ja-
vdra a 21. hénapban mutathaté ki, amikor is egy dtlagos
dializalt beteg 16,2 nappal (p = 0,0011) tébbet nyer a dia-
lizis-terdpidval, mint egy transzplantdlt beteg.

A vizsgdlt idészak novekedésével természetesen a transz-
plantdci6val nyerhetd napok szdma meghaladja a dializis-
sel nyerhet napok szdmdt. Ertelemszer(ien legnagyobb
akiilonbség a két csoport kozott az 5. év végén, amikor is
egy dtlagos transzplantdlt varhatéan 66 nappal tobb na-
pot nyer, mint egy dtlagos dializalt. Ekkorra ugyanis a
transzplantdcié jobb hosszu tévu tilélési mutatdi jocs-
kin ellenstilyozzdk a posztoperativ mortalitds dltal az
elsé honapokra vetitett, fokozott kockdzatot.

Dializis és transzplantacio altal elért
életmindség 0sszehasonlitasa -
nemzetkozi kitekintés alapjan

Az életmindséggel korrigdlt életévnyereség (QALY - quality
adjusted life years) kiszdmitdsakor az el6z6ekben leirt
tulélésre vonatkozé szamitdsokat jelentGsen befolydsolja
a csoportok eltéré életmindsége.

A végstadiumi vesebetegek korében végzett életmi-
ndség-vizsgdlatok az utébbi években keriiltek elGtérbe a
fentebb mdr részletezett indokok, vagyis a betegek no-
vekvé szdma, és a kezelés koltségessége miatt. Az életmi-
ndség-vizsgdlat szamos teriiletet érint (fizikai dllapot,
szocidlis funkciék, munkavallaldsi képesség stb.).

A vesebetegek korében végzett nemzetkozi életming-
ség-vizsgdlatok arra az eredményre jutottak, hogy a
transzplantdlt betegek magasabb életminéségen élhet-
nek, mint dializdlt tarsaik (6). A transzplantdciét kovets
rovid idGszakban a betegek dllapota romlik ugyan, de
hosszabb tdvon mind fizikai, mind érzelmi és szocidlis
téren jobb helyzetben vannak, mint a dializdlt betegek.
Sikertelen transzplantdcié esetén kb. egy év miilva érik el
tjra a beavatkozdst megel6z6 életmindségi szintet.

4. tablazat: A transzplantacio altal nyerhet6 életmindség
szamszer(isitése az id6szamitas (Time Trade-Off) modszerrel (4)

fletminGség-  Munka-

értékek’  viszony™
Transzplantacio el6tt (vardlistdn) 0,57 30% (5%)
Transzplantdcié utin - 1. hénap 0,68 n/a
Transzplantdcié utin - 3. hénap 0,71 n/a
Transzplantdci6 utén - 6. hénap 0,75 n/a
Transzplantdcié utdn - 12. hénap 0,74 37% (9%)
Transzplantdci6 utdn - 18. hénap 0,70 n/a
Transzplantdcié utdn - 24. hénap 0,70 45% (10%)

* értékek a 0-t6] (haldl) 1-ig (tokéletes egészségi dllapot) terjedd relativ
hasznossdgi skdln, fiiggetleniil a graft miikodését6l

** Teljes- vagy részmunkaidés, fiiggetleniil a graft miikddésétél. Zaro-
jelben azok szdma, akik éppen munkadt keresnek vagy a munkanélkiili
viszonyuk csak dtmeneti. A vizsgdlt betegpopuldci6 tartalmazza azon
betegek adatait is, akik nyugdijkorhatdr tillépése miatt nem dolgoz-
nak.

n/a - nincs adat
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A dializdlt betegek f6leg az onelldtds, a szokdsos tevé-
kenységek elvégzése, a személyes kapcsolatok, a szexud-
lis élet, hobbi és szabadidds tevékenységekkel kapcsolat-
ban emlitettek problémdkat. A transzplantdlt betegek
szdmdra nem a korldtozott funkciévégzés jelent elsGsor-
ban gondot, hanem a fdjdalom, a gyégyszeres kezelés és a
tulsuly.

A 4. tdbldzat egy kanadai vizsgélat (6) kapcsdan mutat-
jabe, hogy a transzplantdcié a 0-t6l 1-ig terjed6 hasznos-
sdgi skdldn mennyivel magasabbra értékelt a betegek 4l-
tal, mint a dializis. Ezen és hasonlé mércék (2, 10) szerint
a vesetranszplantdciéval 20-30%-kal magasabb életmi-
ndség érhet6 el a vizsgdlt betegcsoportban. Az eredmé-
nyek leegyszertisitve, azt jelentik, hogy a nagyobb hosszi
tavi tilélési esély mellé még 3-4 év alatt 1 teljes dializis-
ben le€lt életév értékét vagy hasznossdgdt is megkapjdk
ezek a betegek, ha veseitiiltetésen esnek dt.

A pdciensek dltal értékelt szubjektiv életminség mel-
lett fontos objektiv paraméter a munkavillaldsi képes-
ség. Szamos nemzetkdzi vizsgdlat (8) azt mutatja, hogy a
vesedtiiltetés jelentSsen javitja a vesep6tlé kezelésben ré-
szesiil6k munkavillaldsi képességeit.

Kovetkeztetések

A fenti szamitdsokbdl kitiinik, hogy hossz tévon a transz-
plantdcié nagyobb esélyt biztosit a végstadiumi vesebe-
tegek szdmadra a tilélésre, mint a dializis. Mindez azt je-
lenti, hogy 100 dtlagos transzplantdltbél hdrom év miilva
majdnem 6 (egészen pontosan 5,6) ember kdszonheti az
életét annak, hogy szdmdra vesedtiiltetésre nyilt lehetd-
ség. A kiilonbség 3 évnél nagyobb id6tdv esetén jelentd-
sen emelkedik.

A dializdltak dltalunk kidolgozott hdroméves mortalitdsi
gorbéi esetén nem vettiik figyelembe a miivesekezelés fo-
kozott korai mortalitdsi kockdzatét. Ertékelésiink szerint
ezen tényez$ figyelembevételével a dializis és a vese-
transzplantdcié kozotti haroméves mortalitds csak nétt
volna, igy a konzervativ megkozelités szakmailag elfo-
gadhato.

A vizsgdlatba bevonhaté betegcsoport nagysdga gdtat
szabott annak, hogy statisztikailag sokkal szignifikdn-
sabb eredményt kapjunk. Hidba vettiik példul figyelembe
a Magyarorszagon 1994-ben transzplantalt 6sszes (szdm
szerint: 242) beteg adatait, ez a nagy nemzetkozi vizsgd-
latokhoz képest elég kis mintit jelentett. Mindazonaltal,
ugy gondoljuk, hogy a hiroméves kumuldlt tlélés kii-
lonbsége klinikailag szignifikdns, hiszen a nemzetkozi
adatok ezt aldtdmasztjdk (5,7, 11).

Nemzetkozi referencidk alapjdn egyontetiien kijelent-
hetjiik, hogy a vesedtiiltetés magasabb életmingséget ered-
ményez a végstddiumu vesebetegek kezelési stratégidja-
ban, mint a mfvesekezelés. Mindez azt jelenti, hogy a
vesedtiiltetéshez jelentés QALY-ban (életmindséggel kor-
rigdlt életévnyereség) kifejezhetd egészségnyereség térsul.

A nyert életévek szdmszer(isitése, mely a klinikai vizs-
gdlatok az el6zG6ektdl sokkal kifinomultabb médjdt je-
lenti, nagyban fiigg att6l, hogy mekkora id6tavot vdlasztunk
elemzésiink alapjdul. Osszességében elmondhatjuk, hogy
minél inkdbb kozelitiink az idedlisnak tekinthetd teljes
vdrhat6 nyert életévek kritériumdhoz, a modelliink alap-
jén a transzplantdcié el6nye anndl inkdbb fokozottnak



tlinik a vdrélistds dializdltak csoportjdhoz képest. Ter-
mészetesen ezt jelentGsen befolydsolhatja az dltalunk fi-
gyelembe nem vett kés6i szovédmények léte. Ennek ha-
tdsait jelen pillanatban nem itélhetjiik meg, hiszen mind
a miivesekezelés (lasd bikarbondtos kezelés, erythropoe-
tin, hemodiafiltrdcié részardnya stb.), mind a transz-
plantdcié (illetve els6sorban az immunszuppressziés el-
jardsok) hihetetlen mértéki fejlédése miatt a kordbbi
évek tapasztalataibol csak meglehetésen hipotetikus ko-
vetkeztetéseket vonhatunk le e kezeléstipusok hosszi
tdvi mortalitdsdra vonatkozéan.

A vizsgdlat kapcsdn megdllapithaté volt, hogy a transz-
plantdlt betegek varhaté egészségnyeresége mind az élet-
év-, mind az életminGség-nyereséget szimszertsitve jéval
nagyobb, mint a vardlistdn levé dializaltaké. Igy a vese-
potlé kezelésben részesiilé betegeket komoly veszteség
éri, ha egy adott orszdg a potencidlisan elérhet§ legmaga-
sabb dondcids aktivitdst nem éri el.

E tanulmdny a Népjo6léti Minisztérium, majd késébb a Med-
info Egészség-gazdasdgtani munkacsoportja dltal kivitele-
zett vizsgdlat eredményeképpen sziiletett. A csoport tagjai vol-
tak a felsorolt szerz6kén kiviil: Schulteisz Ferenc dr. (NM,
késébb EiiM.), Kiss Istvdn dr. (MNT), Kiss Zsolt (OEP), Nagy
Zoltdn (OEP), Berky Zsolt dr. (OEP), Pecze Kéroly dr. (NM kiil-
s6 szakért6). A vizsgdlat szakmai el6készitésében és vitdiban
részt vettek még: Krokovay Andrds (OHII), Szepezdi Zsuzsan-
na dr. (OGYI), Kincses Gyula dr. (Gyégyinfok, kés6bb MEH),
Bordas Istvan dr. (Gyégyinfok), Borka Péter dr. (SOTE Transz-
plantdcids Klinika), Remport Addm dr. (SOTE Transzplantdci-

6s Klinika), Szegedi Jdnos dr. (MNT) és a Medinfo Egészségiigyi
Technolégidk Elemzését végz6 munkacsoportja Varga Piroska
dr. vezetésével. Minden felsorolt és elegendd hely hianyédban itt
fel nem sorolt kézremiikdének eziton is kdszonjiik az aktiv
segitséget.
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KUTATAS ES KLINIKUM

A proteinkinaz C, mint lehetoség
a rakkutatasban specifikus gatloszerek el6allitasara

Acs Péter dr.' és Paragh Gyorgy dr.”

Molecular Mechanisms of Tumor Promotion Section, Laboratory of Cellular Carcinogenesis and Tumor Promotion,
National Cancer Institute, National Institutes of Health, Bethesda, Maryland, USA (igazgat6: Blumberg, P. dr.)l
Debrecen Egyetem, Orvos és Egészségtudomanyi Centrum,Altaldnos Orvostudomdnyi Kar, 1. Belklinika

(igazgat6: Kakuk Gyorgy dr.)’

A proteinkinaz C (PKC) a jelatvitelben betoltott kozponti
szerepe miatt vonzo és igéretes célfehérjeként szolgal
kilénbéz6 gydgyszerek kifejlesztéséhez. A PKC szabélyo-
zasaban ligandok, a foszforilacié és az enzim lokalizacié-
jaban szerepet jatsz6 makromolekulakkal valé kolcson-
hatas jatszik szerepet. E szabalyozasi mechanizmus egyre
mélyebb megismerésével képesek lesziink megjosolni a
masodlagos hirvivok onkogének, novekedési faktorok
vagy gyogyszerek altal kivaltott koncentracio-valtozasait
és azok kovetkezményeit. A hatasukban eltéré PKC
izoenzimek sokfélesége és ugyanazon PKC izoenzim k-
16nb62z6 sejtekben vald eltér viselkedése boséges lehe-
téséget nyujt a terapias specificitas elérésére. A PKC bo-
nyolult szabalyozasanak és sejten beluli mozgasanak
egyre alaposabb megértése Uj lehetéségeket nyit e folya-
matokba valé beavatkozasra, kiegészitve a szelektiv ka-
talitikus gatlok tervezésére tett eddigi eréfeszitéseket.
Bar a PKC eredetileg csupan a rakkutatok figyelmét kel-
tette fel, mint potencialis célpont, a sejten belli jelatvi-
telben betoltott altalanos szerepe szélesebb terapias le-
hetéségeket is kinal.

Kulcsszavak: protein kinaz C, diacilglicerol, forbol-észter, sze-
lektiv gatlészerek

A proteinkindz C (PKC) enzimcsaldd tagjai szerin/treo-
ninkindzok, amelyek alapvetd szerepet jdtszanak a sejten
beliili jelatviteli folyamatokban, valamint a sejtosztodds
és a sejtdifferencidlédds szabdlyozdsdban. A PKC szerepe
ardk keletkezésében, illetve a kiegyensiilyozatlan sejtno-
vekedésben szintén széleskériien bizonyitott. A PKC a
sejten beliili jeldtvitelben betoltott kdzponti szerepe mi-
att alkalmas arra, hogy terdpia célpontjdul szolgdljon. E
célpont sikeres kihaszndldsa azonban jelentGsen fiigg at-
t6l, hogy sikeriil-e a kivdnt hatdst kivélté specifikus ve-
gyiileteket taldlnunk.

A proteinkinaz C-és mas
DAG/forbol-észter-receptorok
szerkezete

Az elmiilt két évtizedben jelentGsen gyarapodtak ismereteink a
PKC szerkezetérdl és szerepérél. A PKC-t egy masodlagos hir-
vivé lipid molekula, a diacilplicerol (DAG) aElivélja. Kiilonboz6
faktorok széles skdldja eredményezhet DAG-szint-emelkedést
G-proteinhez kapcsolt receptorok, tirozinkindz-receptorok,
vagy nem receptor tirozinkindzok 4ltal kdzvetitett jelpalydkon

Orvosi Hetilap 2000, 141 (32), 1767-1771.

Protein kinase C as potential target for drug develop-
ment in cancer research. The central role of protein
kinase C (PKC) in cellular signaling makes it an attractive
and promising target for drug development. With in-
creasing insight into the regulation by ligands, by phos-
phorylation, and by macromolecular interactions in-
volved in localization, we will be able to predict the
consequences of modifications in second messenger le-
vels resulting from changes in oncogenes, growth fac-
tors, or the exposures to xenobiotics. The multiplicity of
functionally distinct isoforms of PKC and the depth of
modification of their properties in a cell-context specific
fashion provide abundant opportunities for generating
therapeutic specificity. The emerging elucidation of the
complexities of regulation of PKC folding and localiza-
tion presents the opportunity to pursue novel strategies
for intervention, complementing the efforts directed at
the design of selective catalytic site inhibitors. Although
PKCinitially attracted the attention of cancer researchers
as a potential therapeutic target, its general role in signal
transduction affords a much broader field of opportu-

nity.

Key words: protein kinase C, diacylglycerol, phorbol ester, se-
lective inhibitors

keresztiil (47). Ily médon a DAG-szint ndvekedése és ezzel a
II(’K% aktivdloddsa szamos, eltérd jeldtviteli utvonalon bekovet-
ezhet.

A krotonolaj, amelyet a Croton tiglium magjibél nyernek,
régen fontos gyoégydszati eszkoz volt. A gyulladds szerepének
tanulmdnyozdsa a rdk keletkezésében ahhoz a felismeréshez
vezetett, hogy a krotonolaj rdkkelt6 anyagokat tartalmaz,
amelyeket tumorprométereknek neveznek. Késébb kideriilt,
hogy a krotonolaj aktiv dsszetevéi a forbol nevii tetraciklikus
diterpének diészterei (roviden: forbol-észterek), amelyeknek
szdmos viltozatdt kés6bb az Euphorbiaceae novénycsaldd tag-
jaiban is megtaldltak (21). Husz évvel ezel6tt Blumberg és mtsai
bizonyitottdk, hogy vannak specifikus, magas affinitdsa for-
bol-észter-receptorok (16). Ezen receptorok sajdtossdgai és a
PKC kozotti hasonlésag felismerése alapjdn feltételezték, hogy
a forbol-észterek intracelluldris célpontjai a PKC enzimek (6).
Tovibbi vizsgdlatok azt is kimutattdk, hogy a forbol-észterek a
PKC-t aktivalé DAG ultrapotens analdgjai (45). A DAG-kép-
z8dés egyik fontos forrdsa a foszfatidilinozitol-4,5-biszfoszf4t
foszfolipdz C dltali hidrolizise, amely nemcsak DAG-ot, hanem
egy mdsik fontos mdsodlagos hirvivét, inozitol-1,4,5-triszfosz-
fatot (IP,) is eredményez. Az IP, a tovdbbiakban néveli a Ca™'
intracelluldris koncentriciéjat. Ma mér tudjuk, hogy a DAG ke-
letkezésének egyéb ttvonalai is léteznek, mint példaul a fosz-
fatidil-kolin foszfolipdz D dltali hidrolizise, amelynek sordn
foszfatidsavon keresztiil indirekt médon keletkezik a DAG
(46). A forbol-észterek a DAG-hoz hasonlé hatdst fejtenek ki.
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Mivel azonban a forbol-észterek lebontdsa - a DAG-gal ellen-
tétben - igen lassu, ezért a sejtek forbol-észterekkel valé keze-
lése elnyujtott PKC-aktivildst eredményez.

A PKC azonban csak egyike a DAG dltal aktivalt fehérjék-
nek. A forbol-észter vagy a DAG célfehérjékkel torténé erds ko-
tédése egy uin. ,,C1” doménen keresztiil torténik (25). Jelenleg
ezt a domént négy fehérjecsalddban taldltdk meg (a PKC, a
kimerinek, az Gjonnan felfedezett RasGRP és az Unc-13), ame-
lyek koziil hdrom fontos szerepet jdtszik a sejten beliili jeldtvi-
telben.

A PKC jelétviteli szerepének bonyolultsdgdt tiikrozi, hogy
az enzimcsalddba legaldbb 11 izoenzim tartozik, amelyek sz06-
veti expressziGja, sejten beliili eloszldsa, funkcidja és az aktiva-
16 kofaktor irdnti igénye egymdst6l merSben eltérg (35, 48). A
csaldd valamennyi tagjidban megtaldlhat6 egy N-termindlis sza-
bélyoz6é domén, valamint egy C-termindlis katalitikus domén
(1. dbra). A katalitikus domén felels a szerin-treonin-specifi-
kus proteinkindz aktivitdsért, mig a szabdlyoz6 domén a katali-
tikus alegység miikodését ﬁétol}a egy un. pszeudoszubsztrat ré-
gi6 révén. E pszeudoszubsztrit régié mellett kozvetleniil a
C-termindlis felé helyezkedik el a két konzervilt cink-ujj moti-
vumot tartalmazé C1 domén. A C1 domén tartalmazza a DAG-
kot6helyet, tovabbd ez a réﬁ i6 hozzdjarul az anionos foszfoli-
pidekkel valé kélcsonhatéshoz (12, 25). A forbol-észterek - a
DAG-hoz hasonléan - az izoldlt C1 doménhez és az intakt pro-
teinkindz C-hez hasonld affinitdssal kétGdnek (8). A PKCSC1b
alegységének rontgenkrisztallogréfids vizsgilata sordn deriilt
fén arra, hogy a forbol-észterek egy hidrof6b feliileten taldlha-

idrofil drokba illeszkednek bele, ezdltal elGsegitik a Cl1
domén sejtmembrannal val6 kolcsonhatdsdt (64). A assukus
izoenzimekben (PKCa, -BI, -BII, -y) taldlhaté C2 domén a Ca”*
kotdését teszi lehetdvé. Az ,,4j”-tipusti izoenzimekbél (PKC&,
-g, -1, -0) ez a domén hidnyzik, ezéltal ezek az enzimek Ca’* té-
vollétében is aktivak (52). Az ,atipusos” izoenzimekbél (PKCC,
-1) szintén hidnyzik ez a domén, és csupdn egy forbol-észter ko-
t6désre alkalmatlan cink-ujj motivumot tartalmaznak. Végiil a
PKCp (vagy protein kindz D) szdmos szerkezeti eltérést mutat a
fenti alcsalddoktdl: a két C1 domén egymadstdl tavolabb helyez-
kedik el; a masodik C1 domén szerkezete olyan, hogy DAG
vagy forbol-észter kotésére alkalmatlan; nincs benne pszeudo-
szubsztrdt régié; a kindz domén pedig a tobbi PKC katalitikus
doménhez kevésbé hasonlit, mig kézelebbi rokonsdgban van a
Ca’'/calmodulin-fiigg8 proteinkindz I1-vel (44).

A kimerinekben egy egyediildllé C1 domén kotédik egy ak-
tiv régidhoz, amely a BCR fehérje aktiv régiéjahoz hasonlé és
p21Rac GAP aktivitdssal rendelkezik (20, 34). Az Unc-13 szin-
tén egyediildllé C1 domént tartalmaz, és a fehérjében megtaldl-
haté egy, a klasszikus PKC-k C2 doménjéhez hasonlé peptid-
szakasz is (3). Bar az aktiv régi6 természete még ismeretlen, a
fehérjét szinaptikus hélyagocskdkban taldltdk meg és szerepe
lehet a neurotranszmitterek felszabaduldsiban (5). A RasGRP
egy egyediildllé C1 doménen kiviil tartalmaz egy par EF-kézhez
hasonlo szerkezeti részt (amely egy, a C2 doméntdl eltérd szer-
kezetli Ca’*-kot6 rész), tovibba egy aktiv régiot, amely Ras
guanil felszabadité aktivitdssal rendelkezik (17).

Szabalyoz6 domén Katalitikus domén
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A forbol-észter/DAG-kot6 fehérjék multidomén szer-
kezete kiilonféle lehetGségeket nytijt gatlészerek tervezésé-
re. Mivel ezek a domének mads fehérjecsalddok felépitésé-
ben is részt vesznek, annak a doménnek a megvilasztdsa,
amelyre a tervezett gatldszer hat, potencidlisan magdban
hordozza az egyéb fehérjékkel val6 keresztreakcid, vagy
éppen a hatdstalansdg lehet6ségét is. A PKC ezt nagyon
jol példdzza. A C1 doménre hat6 vegyiiletekkel szembeni
kévetelmény az el6z6ekben bemutatott négy fehérje ko-
z0tti szelektivitds. A katalitikus domén gatl6szereitél pedig
azt varjuk, hogy kiilonbséget tegyenek az eltéré kindzok
katalitikus doménjei kzott. Ebb6l a szempontbdél érdekes
példdul az aktl/PKB proteinkindz enzimcsaldd, amely-
nek szabdlyozé doménje a PKC-t6l mer6ben eltér, vi-
szont a klasszikus és az uj tipusi PKC enzimekhez ha-
sonl6 katalitikus doménnel rendelkezik (11, 18).

A PKC miikodésének szabalyozasi
mechanizmusai

A PKC miikodését tobb, egymdstdl kolcsondsen fiiggd
mechanizmus szabdlyozza. Ezek a kovetkezSk: a fehérje
harmadlagos szerkezetének véltozdsa ligandok kotddése
dltal, valamint a fehérje lokalizdcidja, lebomldsa és fosz-
forildci6ja. Az emlitett folyamatok mindegyike lehet§sé-
get nytjt gdtloszerek tervezésére.

Az intakt, nyugvo sejtben a PKC nagyrészt a citoplazmdban
talalhat6, mig egy kisebb, izoenzimtél g’ 6 része a sejtmemb-
rdanban, illetve a citoszkeletonban lokalizdlédik (56, 57). Az en-
zim aktivéldsédhoz el kell tavolitani a gétlé pszeudoszubsztrat
régiét a katalitikus domén aktiv helyérél. Ezt a konformd-
ci6-vdltozdst a DAG-nak, a foszfatidil-szerinnek és a klasszikus
izoenzimek esetében a Ca’*-nak a Cl, illetve a C2 alegységhez
valé igen specifikus kétédése eredményezi. A sejtek DAG-gal,
vagy a DAG-anal6g forbol-észterrel valo kezelése a PKC transz-
lokdcidjat eredményezi a citoplazmdbdl a sejtmembranba. A
transzlokdci6 feltehetéen a C1 domén-forbol-észter komplex
megndvekedett membrénaffinitdsdval fiigg 6ssze. A mai isme-
reteink szerint ez a folyamat nemcsak a C1 domén és a sejt-
membrén kozotti kapcsolat erésségétdl fiigg, hanem fontos
szerepet jdtszanak benne olyan egyéb tényezdk is, amelyek
hozzdjérulnak a membrénhoz val6 kotédéshez. Tovdbbi ténye-
z6 az enzim aktivdci6jdnak hatdsdra bekovetkezé konforma-
cié-véltozdsok energetikdja. Igy példdul a PKCS izoldlt Clb
doménje és az intakt enzim kozotti szerkezet-aktivitds viszo-
nyok 30-szoros eltérést mutatnak (28, 29). NIH 3T3 sejtekben a
PKCa szabdlyoz6, valamint a PKCe katalitikus doménjét tartal-
maz6 kiméranak a PMA hatdsdra bekovetkez6 transzlokdcidja
29-szer hatékonyabb, mint magdnak a PKCa-nak (1). A szerke-
zet-aktivitds viszonyokat jelentGsen befolydsolja, hogy milyen
sejtet vizsgdlunk. Egér keratinocytdkban a PMA hatdsaa PK
erésen szelektiv a PKCa-val szemben, mig NIH 3T3 sejtekben
ez a szelektivitds joval kisebb mértéki (56, 57).

A foszforildcid szerepe a PKC szabdlyozdsdban

A PKC foszforildciés dllapota mind aktivitdsdt, mind lo-
kalizdciéjat befolydsolja. A PKC 1n. ,,aktivédciés hurok”-
janak treoninen valé foszforilicija esszencidlis az enzim
aktivitdsdhoz. Ezt a foszforildciét két autofoszforildcids
1épés koveti, amely az enzim citoplazmdba torténé transz-
lokdcidjahoz sziikséges (44). Tehdt a PKC-nek az aktivi-
tdsa, konformdcidja és lokalizdci6ja egyardnt fiigg a fosz-
forildltsdgi dllapottol (44, 61). Az ,aktivdciés hurok”
foszforildci6jat végz6 kindz potencidlis célpont lehet gét-
l6szerek 1étrehozdsdra.



A PKC tirozin oldallancon valé foszforildcidja is lehe-
téséget kindl az enzim aktivitdsanak szabdlyozdsara (15,
31-33, 58).

A c-Src tirozin kindz a PKCS-t in vitro szelektiven foszfo-
rildlja. A PKCS tirozinon valé foszforildciéjét in vivo is megfi-
gyelték kiilonboz6 aktivdtorok hatdsdra (15, 31-33, 58). A
tirozin-foszforildcié bioldgiai jelentGsége egyelGre tisztdzatlan.
Ras-transzformdlt sejtekben a tirozinon foszforildlt PKCS
csokkent aktivitdst mutat (14). A sejtek epidermadlis ndvekedési
faktorral valé kezelése szintén csokkent enzimaktivitdst ered-
ményez (15). Ezzel szemben a Fyn kindzzal, vagy az inzulin-
receptor kindzzal in vitro foszforildlt PKCS kindz aktivitdsa
noévekszik (31). Ugyanakkor a PKCS tirozin-foszforiliciéja az
IgE-receptor aktivdldsdn keresztiil a szubsztrit-specificitds
megvaltozdsat idézi el6 (19). A tirozin-foszforildcié hatdsa a
PKé‘é aktivitdsdra lathatéan Osszetett folyamat. Kiilonbozé
stimulusok, kiilonboz6 tirozinok foszforildldsit eredményezik.
Eddig két tirozin-foszforildciés helyet azonositottak: a Tyr52-t
(58) és a Tyr 187-t (33). RBL-2H3 sejtek FceRI receptoron valé
aktivdldsa a Tyr52 foszforildciéjat okozza (58), mig ugyanezen
sejtek kezelése PMA-val egyéb tirozin oldalldncokon okoz fosz-
forildciét. PKC kimérdk vizsgdlata sordn fény deriilt arra, hogy
a tirozin-foszforildcios helrek mindegyike a PKCS szabdlyozo
doménjében helyezkedik el (2).

A PKC szabdlyozdsa fehérje-fehérje kilcsonhatds dltal

A PKC aktivitdsinak egy mdsik fontos szabdlyozdja in
vivo az enzim és szubsztrdtjainak sejten beliili eloszldsa
(27). Immunbhisztokémiai vizsgdlatok kimutattdk, hogy
a kiilonboz6 izoenzimek eltéré sejten beliili kompart-
mentekben taldlhaték (27). Szdmos olyan fehérjét azo-
nositottak, amelyek kotédnek a PKC-hez, s ezen kotéfe-
hérjék koziil tobb az enzim szubsztrdtja is lehet. Ahhoz,
hogy a PKC a mdsodlagos hirvivék koncentrdciéjanak
véltozdsdra hatékony vélaszt adjon és szubsztritjaihoz
kénnyen hozzaférjen, megfeleld sejten beliili lokalizdcio
sziikséges (27).

A PKC szabdlyoz6 doménjéhez kit6d6 fehérjék egyik fontos
csoportjat a RACK (Receptors for Activated C-Kinase) fehérjék
alkotjdk (40). Ezek az enzim aktiv konformdciéjat stabilizdljak
(41). Ilyen fehérje példdul a RACK1, amely eleget tesz a RACK
fehérjékkel szemben tdmasztott kovetelményeknek: csak akti-
vélt PKC enzimhez kotédik, de maga nem szubsztrdtja az en-
zimnek. RACK1 jelenlétében a hisztonok PKC dltali foszfo-
rildcija tobb mint 4-szeresére novekszik.

A sejtekhez a PKC RACK-koté helyeinek megfelel6
peptideket adva az enzim lokalizdciéjdnak valtozdsa és
ezéltal funkciéja gétolhaté (42). Igy példdul az enzim in-
zulin dltal kivaltott aktivdldsa és ezdltal az oocytdk érése
ilyen peptiddel gitolhatd (42). Ezzel szemben a PKC izo-
enzimek specifikusan aktivdlhatok olyan peptidekkel, ame-
lyek a RACK fehérjék PKC-koté helyeinek felelnek meg.
Miutdn a RACK-koté szekvencidk az izoenzimekre spe-
cifikusak, ez a két médszer izgalmas lehetGségeket rejt
magdban a PKC izoenzim-szelektiv aktivdldsdra, vagy
gatldsdra.

A PKC fokozott lebomldsa

A PKC hosszan tarté aktivdldsa az enzim down-reguld-
ciéjat (fokozott lebomldsdt) eredményezi. Ez a szabdlyo-
zds egyik legfontosabb mechanizmusa. Az enzim lebom-
ldsra val6 érzékenysége, mint szimos mds tulajdonsdga,
a sejten beliili viszonyoktdl fiigg. A PKC down-reguld-
ciéjat szdmos bioldgiai rendszerben alkalmaztdk az en-
zim szerepének tanulmdnyozdsdra. Ez a médszer egy to-
vdbbi lehetdséget kindl a PKC aktivitdsdnak gdtldsdra.

A PKC izoenzimek kozotti funkcionalis
kalonbségek

A PKC-re hat6 terdpids szerek specificitdsdval szemben
felmeriiltek bizonyos kételyek, amelyek a kovetkezé for-
rasokbdl tépldlkoznak: a kiilonb6z4 izoenzimek létezése,
ezek eltérd funkciondlis szerepe, valamint az a jelenség,
hogy az izoenzimek a sejten beliili viszonyoktdl fiiggéen
eltérGen viselkednek.

A PKC izoenzimek szabdlyozdsdban és biol6giai szerepében
fenndllé kiilonbségeket egyre tobb bizonyiték tdémasztja ald.
RBL-2H3 bazofil leukémiasejtekben a PKCa és -¢€ izoenzimek
gdtoljdk a foszfolipdz C aktivitdsat (49), mig a PKCP és -¢
izoenzimek jitszanak szereget a hizésejtek magas affinitdsu
IgE-receptordnak jeldtvitelében (51). 32D egér promyelocytds
leukémiasejtekben a PKCS és -a jdtszik kozre a sejtek PMA dl-
tal indukalt myeloid differencidléddsdban (39).

Az izoenzimek kozotti kiillonbségek nemcsak abban
mutatkoznak meg, hogy az egyik létrehoz egy hatdst, mig
a mdsik nem, hanem abban is, hogy a kiilonb6z6 izo-
enzimek hatdsai gyakran egymdssal ellentétesek. Szdmos
munkacsoport bizonyitotta a PKCS és -€ egymadssal el-
lentétes szerepét a sejtosztodds serkentésében és gdtldsd-
ban. A PKC§ gétolja a sejtndvekedést és csokkenti a sejtek
denzitdsdt NIH 3T3 fibroblasztokban (38) és megdllitja a
sejtnovekedést a sejtciklus G,/M fazisdban tengerimalac
petefészeksejtekben (62). Ezzel szemben a PKCe sejtek-
ben valé tiltermeltetése serkenti a sejtnévekedést, noveli
a sejtstiriiséget és a sejtek letapadds nélkiili novekedését
okozza (13, 38). Ezek a sejtek immunhidnyos (,,nude”)
egerekbe fecskendezve tumort hoznak létre (13, 38). Az
elmondottakon til, hangsilyoznunk kell, hogy a PKC
izoenzimek hatdsdt a gazdasejt is befolydsolja. A PKCS
fokozza az emlSrdksejtek tumorigenitdsdt, s ezdltal eb-
ben a rendszerben el&segiti a tumor progresszigjat (30).
Ez a sejttipus-specifikus viselkedés a PKCa és -BII izo-
enzimekre is igaz. A PKCa gdtolja, a PKCp pedig serkenti
a K-562 erythroleukemiasejtek (43) és az R6 patkdny-
embrid fibroblasztok (9) névekedését, ugyanakkor a PKCa,
a PKCé-hoz hasonl6éan fokozza az emlérdksejtek nove-
kedését és agresszivitdsdt (63).

A PKC biolégiai hatasainak gatloszerei
és aktivatorai

Ahhoz, hogy a PKC szerepét egy biolédgiai folyamatban
tanulmdnyozhassuk, a legkonnyebb médszer a sejteknek
egy potens forbol-észterrel val6 kezelése. A leggyakrab-
ban haszndlt forbol-észter a forbol 12-mirisztdt 13-acetdt
(PMA). Negativ kontrollként a 4-a-PMA, vagy a forbol
haszndlatos. A forbol 12, 13-dibutirdt (PDBu) alkalmas a
PKC forbol-észter kitésének kvantitativ értékelésére, mert
ennek nem specifikus kotGdése kisebb, mint a PMA-nak
(16). Bir a PKC természetes aktivitora a DAG, ennek
haszndlatdt gyors lebomldsa és lipofil jellege megneheziti.
Az sn-1,2-dioktanoilglicerol és az sn-1-oleoil-2-acetilgli-
cerol alkalmazdsa - el6ny6sebb olddddsi tulajdonsdgaik
miatt - elterjedtebb.

A természetben el6fordulé vegyiiletek koziil két cso-
portot kell megemliteni, amelyek jéllehet in vitro PKC-
agonistdk, a sejtekben a forbol-észter hatdsok részleges
antagonistdiként viselkednek. A Bugula neritina nevi
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tengeri €l6lénybél izoldlt Bryostatin-1 egy makrociklikus
lakton, amelynek gyégyszerként valé haszndlhatésdgat
myelomdban, lymphomdban, melanomdban, veserdkban
és gliomdban I1. stddiumu klinikai vizsgdlatokban tanul-
manyozzdk (50). Intakt sejtekben a Bryostatin-1 a forbol-
észterek altal kivaltott valaszoknak csak egy részét vdltja
ki (7). Ugyanakkor azokat a hatdsokat, amelycket a for-
bol-észterek kivaltanak, de a bryostatinok nem, a Bryo-
statin-1 a forbol-észterekkel egyiitt adva gétolja. Bdr a
Bryostatin-1-re - ultrapotens PKC-ligand lévén - dltala-
nossdgban jellemzd, hogy a PKC transzlokdci6jt és down-
reguldcidjat okozza, a PKCO esetében a down-reguldcié
egyediildllé példdjat figyelhetjiik meg (56, 57). Mig ala-
csony koncentrdciéban alkalmazva a Bryostatin-1 a PKCS
down-reguldciéjit okozza, magasabb koncentrdciék nem
véltanak ki hasonld hatdst. Ugyanakkor - a biolégiai visel-
kedéssel osszhangban - a magasabb koncentrdciék meg-
védik a PKCS-t a forbol-észterek okozta down-regu-
ldciotol. Szamos, a forbol-észterekre jellemzé vdlasz
gétldsa ugyanezen koncentraciéval érhet6 el. A PKCax és
-6 izoenzimek szabdlyozo és katalitikus doménjeinek fel-
hasznéldsdval létrehozott kimérdkon végzett vizsgdlatok
azt mutattdk, hogy a PKCS katalitikus doménje nélkii-
l6zhetetlen a down-reguldcié gatldsihoz, de a Bryosta-
tin-1 hatdsdnak erGssége a szabdlyoz6 domént6l fiigg (36).

A Prostratin (12-deoxiforbol 13-acetdt) és a 12-deoxi-
forbol 13-fenilacetdt szintén PKC-aktivdtorok, de intakt
sejtekben egyes funkcidkat gatolnak. Ha egérbért PMA
kezelés el6tt a fenti két szerrel el6kezeliink, a PMA (vagy
egyéb tipikus forbol-észterek) dltal kivaltott akut és kré-
nikus hyperplasia nem alakul ki. Ugyanezen el6kezelés
erdsen (70%) gdtolja a PMA okozta akut gyulladdst (53,
54). A 12-deoxiforbol 13-fenilacetdt a PMA tumorpro-
moter hatdsat 97%-ban gdtolja (55).

A Bryostatin-1 és a 12-deoxiforbol 13-monoészterek-
kel bizonyithat6, hogy a PKC szabdlyozé doménje ellen
irdnyul6 gédtloszerek kifejlesztése igéretes stratégia. Bar e
szerek hatdsmechanizmusa 6sszetettebb, mint a kataliti-
kus gatloszereké, a benniik rejlé nagyobb specificitds mi-
att fontos és érdekes alternativ megkozelitést jelentenek
terdpids szerek elGdllitasdhoz.

A PKC katalitikus alegységére haté gatlészerekrol szd-
mos dsszefoglalé tanulmdny jelent meg (10, 23, 24). Alta-
ldnossagban elmondhaté, hogy e vegyiiletekkel kapcsolat-
ban legnagyobb gond a szelektivitds. A H7 nevii gatloszer
affinitdsa a ciklikus AMP-dependens proteinkindzhoz és
a PKC-hez megegyezik (22). A Staurosporin, amely nagy
figyelmet kapott igen magas affinitdsa miatt (59), igen
alacsony specificitdssal bir, ugyanis tirozinkindzokat is a
PKC-hoz hasonlé koncentraciéban gdtol. A szerkezetet
alapul véve ugyanakkor hatdsos és szelektiv gatlészerek
eldllitdsdra valt lehetGség.

Ezek koziil jelenleg a kutatdsban hasznilatos legfontosab-
bak: a GF 109203X (vagy Biszindolilmaleimid I) (60), a G69678,
R031-8330 és a Ro31-8425. Ezek mindegyike relativ, de nem
abszolut specificitdssal bir (4).

A PKC gitloszerek egyéb kindzokkal szembeni szelek-
tivitdsdt noveld eréfeszitések mellett, a PKC izoenzimek-
re specifikus inhibitorokat is kifejlesztettek. Kiilonosen
érdekes az LY333531 nevii anyag, amely a PKCP-ra a tob-
bi izoenzimmel szemben 50-szer specifikusabb (26). In
vitro vizsgdlatokban a G69678 a klasszikus PKC izoenzi-
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mekre mutatott fokozott szelektivitdst (37). Az
izoenzim-szelektiv gdtloszerek elGdllitdsdban elért kez-
deti sikerek az izoenzim-hidnyos egerek vizsgilatdval
egyiitt jelentés lendiiletet adnak uj gdtloszerek tervezésé-
hez.

A PKC a jelatvitelben betoltott kozponti szerepe miatt
vonz6 és igéretes célfehérjeként szolgdl kiilonboz6 gyégy-
szerek kifejlesztéséhez. A hatdsukban és szabalyozdsuk-
ban eltér6 PKC izoenzimek sokfélesége és ugyanazon
PKC izoenzim kiilonb6z6 sejtekben vald eltérd viselke-
dése bdséges lehetdséget nytijt a terdpids specificitds el-
érésére. A PKC szabdlyozdsara és sejten beliili lokalizacio-
jdra vonatkozé adatok béviilése uj lehetSségeket nyijt e
folyamatokba val6 beavatkozasra, kiegészitve a szelektiv
katalitikus gatlok tervezésére tett eréfeszitéseket. Bar a
PKC eredetileg csupdn a rdkkutaték figyelmét keltette
fel, mint potencidlis célpont, a sejten beliili jeldtvitelben
betdltétt szerepe tdgabb lehetéségeket is kindl. Ezt az
tjabb alkalmazdsi lehet&séget j6l példdzza az LY333531
PKC gitl6szer klinikai kiprébdldsa a cukorbetegség ke-
ringési szovGdményeinek kezelésében.
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UJABB TERAPIAS ELJARASOK

Primer és szekunder majdaganatos betegek
lipiodolos kemoembolizacioval végzett helyi kezelésének

klinikai értékelése

Andras Csilla dr.', Sziics Farkas Zsolt dr.z, Csiki Zoltdan dr.‘, Gal Istvan dr.', Takdcs Istvan dr.’,

Sdpy Péter dr.’ és Péter Mézes dr.”

Debreceni Egyetem, Orvos- és Egészségtudomdnyi Centrum, Altaldnos Orvostudomadnyi Kar, I11. Belgy6gydszati

Klinika (igazgaté: Szegedi Gyula dr.)'
Radiolégiai Klinika (igazgat6: Péter Mozes dr.)’
I1. Sebészeti Klinika (igazgaté: Sapy Péter dr.)’

A szerz6k 1996. december és 1998. szeptember kozott
Osszesen 32 majdaganatos betegnél alkalmaztak loko-
regionalis lipiodolos kemoembolizaciét. Azon 22 beteg
klinikai eredményeit foglaljak 6ssze, akik legalabb 2 ke-
zelésben részesultek. Betegeik kozal 17 férfi és 5 n6 volt,
atlagéletkoruk 56,2 (43-80) év. Hét beteg primer maj-
rakban szenvedett, Child klasszifikacio szerint 4 beteg
Child A, 3 beteg Child B csoportba sorolhaté. 15 beteg-
nél masodlagos majtumor miatt indikaltak a kezelést.
Utébbiakban a primer tumor helye egy esetben tudo, 11
esetben vastagbél (ebbdl 2 végbél), 2 esetben hasnyal-
mirigy, 1 esetben gyomor volt. A 22 betegnél 6sszesen
97 ciklusban torténtek a beavatkozasok. Az arteria hepa-
tica szelektiv katéterezése utan adriamycinnel, mitomy-
cin C-vel, 5-fluorouracillal és lipiodollal végezték a keze-
léseket. Az atlagos 9 honapos kovetési id6 (3-15) alatt
remissziot 6 betegnél értek el. A mellékhatasok megel6z-
hetbek, vagy gyogyszeresen uralhatoak voltak, lehetéveé
téve a kezelések folyamatos ismétlését. Kdvetkeztetésik,
hogy a lokalis kemoembolizacié nem reszekabilis majda-
ganatok jol kivalasztott eseteiben javasolhaté kezelési le-
het6ség, melyel az életminéség megtartasa vagy javula-
sa mellett az alapbetegség progresszitja lassithato.

Kulcsszavak: lipiodol, kemoembolizaci6, majdaganat

A primer mdjrdk ¢és az dttétes mdjdaganatok kezelésében
is minden esetben - amikor az kivitelezhet6 - a kurativ
sebészi reszekcié a vdlasztandé terdpia (10), azonban a
diagnéziskor a betegek csak 15-20%-a alkalmas miitétre.
A betegek 30-40%-dban semmilyen aktiv kezelés nem jon
sz6ba, ilyenek példdul a silyos mdjelégtelenség, icterus,
ascites, encephalopathia, rossz dltaldnos dllapot, stlyos
kisérGbetegségek esetei. A fennmaradé 40%-ban prébal-
kozhatunk palliativ szisztémds kemoterdpidval vagy lo-
koregiondlis kemoterdpidval (1, 14, 23, 25).

A virhat6 tilélési id6 kezeletlen hepatocellularis car-
cinoma esetében 5-7 hénap, gasztrointesztindlis daga-
natok mdjdttétei esetében 1,5-5 hénapra tehetd. A terd-
pids célkitiizéseink kozott nemcsak a tilélési mutaték

Orvosi Hetilap 2000, 141 (32), 1773-1777.

Clinical evaluation of local lipiodol chemoembolisa-
tion therapy of patients with primary and secondary
hepatic malignancies. The authors treated with loco-
regional lipiodol chemoembolisation 32 patients suffer-
ing from primary and secondary liver malignancies. They
present the clinical results of the 22 patients who re-
ceived at least 2 treatments. Distribution of patients: 17
men, 5 women, mean age 56.2 (43-80) years. Seven pa-
tients suffered from primary liver carcinoma; regarding
the Child’s staging of the tumors 4 patients were in Child
A, 3 patients in Child B. In 15 cases the treatment indica-
tion was secondary liver cancer. The primary tumors in
these secondary liver cancer cases were: one case lung
cancer, 11 colon (2 cases rectum) cancer, 2 cases pan-
creas cancer, one case gastric carcinoma. The 22 patients
received in total 97 cycles of therapy. After the selective
catheterisation of the hepatic artery adriamycin, mito-
mycin C, 5-fluorouracil or lipiodol was administered.
During the mean follow up time of 9 months (3-15
months) remission could be observed in 6/22 patients.
The side effects were preventable or medically treatable.
It can be concluded that in the case of well-selected
cases of non-resecable liver malignancies local chemo-
embolisation could be beneficial, as it could slow down
the progression of the underlying disease with the
maintainment or even improvement of the quality of
life.

Key words: lipiodol, chemoembolisation, liver malignancies

javitdsa szerepel, hanem a tiinetek csékkenésével az
életmindség javitdsa is. A tumorméret megfelelé csok-
kentésével esetleg a beteget miithet dllatpotba hozhat-
juk (2, 5, 16), amivel jelentGsen megnéveljiik az életkild-
tdsait.

A tobbféle lokoregiondlis kezelési médszer koziil je-
len munkdnkban a lipiodolos kemoembolizéciés keze-
Iéssel elért sajat tapasztalatainkrdl, megfigyeléseinkrél
szdmolunk be. Munkdnknak a beteganyagunk heteroge-
nitdsa, eltéré bioldgiai viselkedése miatt nem célja tdlélé-
si adatoknak az értékelése. Ezen eredményeket hosszabb
kovetési id6, nagyobb betegszdm homogén betegségcso-
portba torténé beosztdsa szerint kivdnjuk a kés6bbiek-
ben tdrgyalni.
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Betegek, modszerek

1996 decembere és 1998 szeptembere kozott dsszesen 32 mdj-
daganatos betegiink esetében alkalmaztunk lokdlis lipiodolos
kemoembolizdciot. A 32 betegb6l azon 22 beteg klinikai adatait
vontuk be az értékelésbe, akik legaldbb 2 kezelésben részesiil-
tek. A betegeinkbdl 17 férfi és 5 né volt. Az dtlagéletkor 56,2 év
(43-80 év), 15 betegnél 4ttétes mdjdaganatot kezeltiink; a kiin-
dulds 1 esetben gyomor, 11 vastagbél (ebbdl 2 végbél), 1 tiid6 és
2 hasnyélmirigy eredet( volt. Hét betegnél elsédleges mdjrakot
(4 beteg esetében krénikus alkoholizmus a feltételezett etiol6-
gia, 1 betegben krénikus hepatitis C virusinfekcid, 2 beteg ese-
tében nem ismert) kezeltiink. A Child klasszifikicié szerint 4
beteg Child A, 3 beteg Child B csoportba tartozott. Child C cso-
Fort a sorolhaté betegeknek nem indikéltuk a beavatkozdst,
igyelembe vettiik azt a tényt, hogy irodalmi adatok alapjin a
kezelés okozta siilyos szovédmények eléforduldsa gyakoribb a
Child C csoportban (20) (1., 2., 3. tdbldzatok).

A kezeléseket belgyogydszati dtvizsgdlds utdn, sebészeti kon-
ziliumot kovetSen javasoltuk, ha a sebész kizirta a sebészeti
beavatkozds lehet8ségét, és ha a folyamat csak a méjra lokaliza-
16dott. Amennyiben pontos szévettani vizsgdlati eredmény

1. tablazat: Primer majdaganatos betegek adatai

Elet- Keze- Nyomon

Vilasz- Tulélés
kor Nem lések rita (hénap) Haldlok  kovetés

(év) szdma (hénap)
1. 58 férfi 4 P. R. 6+ duodenalis
stenosis,
miitét,
cachexia
2. 68 férfi 7 P.R. 15+ agyvérzés
3. 63 nd 6 S 13
4. 63 férfi 6 B 12+ mdj-
elégtelenség
5. 56 férfi 9 S. 13
6. 49 né 2 S 4+ ritmuszavar
7. 54 férfi 8 M. R, 12

+ meghalt

P. R. = partialis remissio; M. R. = minimdlis remissio; S = stacioner;
P = progressio

2. tablazat: Majattétes betegek adatai

Elet- Keze- : Nyo- .
Vilasz Tulélés mon Primer
(kéc:,r) Hem slzé:;l; -rita (hénap) Haldlok kovetés daganat
(hénap)
1. 63 férfi 2 S 15 Pancreas
2. 51 férfi 4 PR 20 Colon
3. 80 férfi 3 & 12 Colon
4. 54 né 3 8 5+ ritmus- Colon
zavar
5. 50 férfi 7 P. 12 Rectum
6. 51 né 6 M.R. 11 Pancreas
7. 73 férfi 7 S. 12 Tidé
8. 51 né 4 MR 6 Colon
9. 50 férfi 3 S 5 Colon
10. 66 férfi 2 8§ 3 Colon
11. 43 férfi 3 S, 5+ mdjelég- Gyomor
telenség
12. 52 férfi 2 8 3 Colon
13. 54 férfi 3 S 4 Colon
14. 46 férfi 2 S 3 Rectum
15. 44 férfi 4 P 6 Colon
+ meghalt

P. R. = partilais remissio; M. R = minimalis remissio; S = stacioner;,
P = progressio
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3. tablazat: A méajdaganatok jellemzdi

Laesi6k szdma:

- solitaer 4
- multiplex 18
Méret:

>2cm 9
<2cm 1 }
Egyoldali: 5
Kétoldali: 17

Child’s beosztds (a primer7
tumoros betegekben)

A 4
B 3
C

A Child klasszifikdcié figyelembe veszi a taplaltsagi dllapotot, ence-
phalopathids tiinetek jelenlétét, az ascites nagysdgdt, a szérumbili-
rubin- és albuminszinteket.

4. tablazat: Betegeink fontosabb laboratériumi értékei

Kezelés Kezelés Kezelés utdn
el6tt utdni 2. nap 1 héttel
ui u/ u/
GOT 43 (23-97) 85 (37-270) 49 (31-112)
GPT 44,5 (19-94) 78 (35-375) 42 (23-143)
LDH 415 (275-713) 493 (317-1437) 442 (297-845)

1. abra: Szelektiv arteria hepatica propria angiographia DSA
technikaval (parenchymas fazis)

nem 4llt rendelkezésiinkre, célzott, UH-vezérelt mdjbiopszidt
végeztiink. Minden betegiink dltaldnos dllapota ECOG 0-2 std-
diumba sorolhaté. A laboratériumi paraméterek koziil a beva-
lasztdsndl 80 g/l feletti haemoglobin, 3,5 G/l feletti fehér-
vérsejtszdm, 100 G/I feletti thrombocytaszam, 150 U/l alatti
GOT, GPT, normdl tartomanyba tartozé vérzési paraméterek
teljesiilését vettiik figyelembe (4. tdbldzat). A vena portae
thrombosisa, a mdj 50%-dndl nagyobb tumortdomeg, zajlé in-
fekcié esetén a kezeléseket kontraindikdltuk. A vena portae
thrombosisa j6l ismert rizikéfaktora a méjelégtelenségnek és
méjinfarktusnak kemoembolizacié utdn (27, 28). Colorectalis
dailanat és hasnydlmirigy-daganat esetében CEA, CA 19-9, el-
s6dleges médjdaganat esetében alpha-foetoprotein-meghatdro-
zdst végeztiink. A szérumbilirubin, laktdt-dehidrogendz, alka-
likus foszfatdz, GOT, GPT, teljes vérkép, vércukor, vesefunkci-



3. abra: A masodik kemoembolizaciot kovetd CT kép
A gbcok mérete és szama tobb, mint 1/3-dal csokkent

6k valtozdsait monitoroztuk, a vérvételeket a kezelések el6tti
napon, 2 nappal a kezelések utdn és 1 hét miilva ismételtiik. A
betegek teststlyat minden kezelés el6tt kontrolldltuk.

A katéteres beavatkozdsok a Radiolégiai Klinika angiogra-
phids laboratériumdban torténtek. A jobb arteria femoralis
punkciéjét kovetSen a mdjparenchyma és a daganat vérelldtd-
sanak tisztdzdsdra, a vascurarisatio fokdnak a megdllapitdsdra
lege artis arteria hepatica szelektiv angiographidt, sziikség ese-
tén teljes hasi angiographidt végeztiink digitélis substractiés
angiographia (DSA) technikdval. Ezt kdvetden keriilt sor a ka-
téter megfelelS helyre torténd bevezetésére és a sziikséges anya-
gok lassu befecskendezésére, elkeriilve az esetleges regurgitd-
ciét. A bejuttatott keverék dsszetétele 1000 mg 5-fluorouracil
(5-FU), 20-50 mg doxorubicin, 8 mg mitomycin-C volt, 2 be-
tegnél cisplatint alkalmaztunk a doxorubicin helyett, valamint
embolizdlds céljabél a tumor méretétdl fiiggGen 4-10 ml Lipio-
dol Ultrafluid®-ot adagoltunk. Hasi CT-vizsgélatot végeztiink a
kezelés el6tt, illetve a kovetéshez, figyeltiik a gcok szdm- és mé-
retbeli vdltozdsat, lipiodol-felvételét, a halmozds homogenitd-
sat, valamint nekroézisra jellemz6 hipodens teriiletek megjele-
nését (dbrdk).

A vizsgilatokhoz a betegek alapos orvosi felviligositds utdn,
irdsos beleegyezésiiket adtak.

5. tablazat: A betegség lefolyasa

Teststly
Lefolyds Esetszdm .. = csbkke-  stag-
kedés nés nélds
Partialis remissio 3 1 0 2
Minimalis remissio 3 0 0 3
Stacioner dllapot 13 4 1 8
Progressio 3 0 3 0
6. tablazat: A tumormarkerek valtozasai
Kezelések elétt, Kezelések utdn,
tlag tlag Viltozds

CEA 63,3 ug/l 49,2 ug/l p < 0,05
CA 19-9 117 kU/I 92 kU/I p:N.S.
AFP 116,1 mg/l 87 mg/l p < 0,05

CEA = carcinoembryonalis antigen, AFP = alfa-foetoprotein,
kU = kilounit (1000 egység), ug = mikrogramm, mg = milligramm,
1 = liter; szignifikanciahatdr: p < 0,05; N. S. = nem szignifikdns

Eredmények

A huszonkét betegen Gsszesen 97 kezelés tortént. Ez alatt
3 betegen értiink el részleges remissziét (kezelések szd-
ma 4-7), 3 betegen minimalis regressziot észleltiink (ke-
zelések szdma 4-8) (az egyik betegen a truncus coeliacus
stenosisa részben magyardzhatja a kezelés részleges sike-
rét). Tizenhdrom betegen stacioner dllapotot értiink el
(kezelések szdma 2-9). Hirom betegen egyértelmfien
el6rehaladt a folyamat, djabb gécok jelentek meg a mdj-
ban (kezelések szdima 3-4), a kezelés folytatdsit nem ja-
vasoltuk, 2 betegen extrahepaticus manifesztdcio jelent-
kezett: csontmetasztdzis, mdjkapuban lev6 nyirokcsomé-
konglomerdtum. A tumorellenes kezelés eredményének
értékelését a WHO kritériumrendszere szerint végeztiik
el. Megjegyzendd, hogy CT-vel egyik betegben dlland6-
sultnak bizonyulé tumorkompresszié okozta epepangds
jelent6sen mérséklodott, az icterus megsziint. Az eltelt
id6 alatt 6 betegiinket veszitettiik el, 2 beteget az alapbe-
tegség progresszidja miatt, 1 betegen duodenohepaticus
fistula miatt mitétre volt sziikség, majd cachexia veze-
tett a haldlhoz, 2 beteg kardidlis ok miatt otthondban exi-
talt, 1 beteg stroke miatt halt meg. A remisszi6s rdta 6/22
beteg volt (5. tdbldzat), az dtlagos kovetési id6 3-15 (9 hé-
nap), a tulélés a kezelések kezdetétdl szamitva 4-15 (dtla-
gosan 9,5) hénap, a remisszié dtlagos ideje 6,5 hénapnak
addédott, a vizsgdlat befejezésének id6pontjdban. A pri-
mer mdjtumoros beteg, akinél a betegség progresszi6t
mutatott a mdjban, majd mdjelégtelenség miatt hunyt el,
Child B csoportba volt sorolhaté.

A tumormarkerek véltozdsait a 6. tdbldzat szemlélteti.
Megfigyeléseink alapjdn a colorectalis csoportban a mdj-
metasztdzisok megjelenése elGtt a tumormarkerszintek
emelkedése az esetek tobbségében elére jelezte a prog-
ressziét. Ezen betegek jelent6s hdnyaddban (9/11 beteg)
észleltiink a terdpia inditdsakor emelkedett értékeket.
Ugyanezt figyeltilk meg a kemoembolizacié sordn, emel-
ked§ értékek progresszié mellett szltak (2/22 beteg). Az
értékek csokkenése nem volt ardnyba hozhat6 a radiol6-
giai regressziéval, 3 esetben a tumormarkerek csékkenése

1775



mellett, a tumor mérete nem valtozott, viszont a megje-
lent hipodenz képletek tumornekrézis mellett szélnak.
Kovettiik a betegeink testsilyvéltozdsdt is. A 22 beteg-
bél 5 esetben 1-2 kg-os testsulygyarapodds, 4 esetben 1-5
kg-os fogyds jelentkezett, 13 esetben a testsily nem vil-
tozott. Azok koziil, akiknek a testsilya csokkent, 3 eset-
ben progredidlt a folyamat, ezért ez mindenképpen rossz
prognosztikai faktornak mondhaté. A kozérzetet illetS-
en - a kezeléseket kivetd 4-5 napot leszdmitva -17 beteg
a kozérzet javuldsdrdl szamolt be. Ot betegnél étvagyta-
lansdg, hdnyinger tartésabb ideig fenndllt, ezért a sajdt
megitélésiik szerint a kozérzetiik romlott. Mellékhatds-
ként az dsszesen 97 kezelési ciklusbél az irodalombél is-
mert posztembolizicids-szindréma tiineteit észleltiik. A
kezelés el6tt megel6zés céljabél a betegek iv. ondan-
setront kaptak, ennek ellenére hdnyinger-hdnyds 35 eset-
ben jelentkezett, ebbdl 5 esetben 2 napig tovébbi kérhézi
megfigyelésre, gyogyszeres kezelésre volt sziikség. Miilé
hasi fdjdalommal, diszkomfortérzéssel 29 esetben taldl-
koztunk, ezek kifejezettek a gydgyszerkeverék beaddsa
alatt voltak, a beadds sebességének cskkentésével a pa-
naszok is enyhiiltek. Atmenetileg még 2-3 napig fennall-
hattak, 2 betegiinknek 7 napig tart6, fijdalomcsillapitéra
sz(iné panaszai voltak. Lazat 19 esetben figyeltiink meg,
a 3 napnadl hosszabb ideig tart6 1dz esetén a beteget anti-
biotikus profilaxisban részesitettiik, még akkor is, ha in-
fekciét nem tudtunk kimutatni. Mdjtdlyog egy esetben
sem igazolédott. Atmeneti kémiai cholangiohepatitis
egy esetben volt, enyhe mdjfunkcié-romlds 17 esetben
" kovette, kb. 1-2 nappal a beavatkozdsokat, irreverzibilis
méjfunkciés eltéréseket nem észleltiink. Az egy hét mul-
va vizsgalt mdjfunkciék mdr az eredeti értéket szignifi-
kdnsan nem haladtdk meg. Egy betegiinknél a 39 fokos
ldz, hétszeres médjenzimemelkedés valdszintileg az akut
hepaticus ischaemia eredménye volt, ebben az esetben is
8 nap alatt a mdjfunkciés paraméterek normalizdlédtak.
Klinikailag gastritises tiinetcsoportot 4 esetben figyel-
tiink meg, amit a gyégyszerek extrahepaticus perfizidja
okozhatott, de megjegyzends, hogy a kontroll CT-fel-
vételeken lipiodolt nem littunk a gyomorfalban. Gaszt-
roszképids vizsgdlat 2 betegnél tortént, erosiokat, ulcust
nem taldltunk. Enyhe, 4 napig tartd, kezelésre nem szo-
rulé hasmenés 2 esetben jelentkezett, mucositis 1 esetben,
WHO toxicitdsi felosztds szerinti GR 1 leukopenia-throm-
bopenia 1 esetben volt. Diabeteses anyagcserezavart, dt-
meneti hyperglykaemidt 1 beavatkozds utdn észleltiink,
inzulin addsdra nem volt sziikség (8). Pulmonalis embo-
lizdcié egy esetben sem jelentkezett, valszinileg azért,
mert a lipiodol mennyisége nem haladta mega 10 ml-t (4).

Megbeszélés

A nem reszekabilis primer és szekunder hepaticus malig-
nomdk kezelésében a legkisebb mellékhatdsokkal jaro,
legjobb pallidciét eléré megolddst kell vdlasztani. Az iro-
dalmi adatok alapjdn lokdlis mdjterdpidval a szisztémds
kezeléshez viszonyitva jobb vdlaszrita érheté el, keve-
sebb szisztémds mellékhatds drdn, nem egyértelmtek vi-
szont az eredmények a tiilélési id6 meghosszabbitasit il-
letGen (7, 15, 18). A sajdt beteganyagunkban az értékelés-
re keriilG 22 betegnél 6sszesen 97 esetben alkalmaztunk
lipiodolos kemoembolizdci6t. Kedvez6 kezdeti tapaszta-
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latokrél szamolhatunk be. A kezelések szimdnak nove-
lésével az eredmények javuldsit vdrjuk. A betegek a
beavatkozasokat jol tolerdltdk s utdna az esetek nagy ré-
szében csak egynapos kérhdzi obszerviciét igényeltek. A
mellékhatdsok egy része megel6zhets vagy gyogyszere-
sen uralhaté volt, lehet6vé téve a kezelések rendszeres is-
métlését. A regiondlis kemoterdpia kevesebb szisztémds
mellékhatdssal jar a szisztémds kezeléssel 6sszehasonlit-
va. A mellékhatdsok dltaldban a mdjat érintik, hiszen ez a
gyogyszerbeadds direkt helye. A legtobb esetben hdnyin-
ger, hdnyds jelentkezik a szerotonin-H3 receptor-blokko-
l6kkal torténé prevenci6 ellenére. A legjellemzébb mel-
lékhatds a hasi feszit fdjdalom, diszkomfortérzés, amit
a beteg mdr a beavatkozds alatt jelez. Ez a panasz jelentGsen
csékkenthet$ az emulzié beaddsi sebességének a csok-
kentésével. A fdjdalom oka pontosan nem ismert, ma-
gyardzhatja a mdjparenchyma akut ischaemidja, a mdj-
tok fesziilése, az epehélyag ischaemidja, amit az arteria
cystica véletlen embolizdciéja okozhat (4). A ldzat a tu-
mornekrozis okozza, de mdsodlagos infekci6 is lehet oka,
amit sokszor nehéz eldifferencidlni. A legtobb esetben a
betegek életminGsége javult. A kezelések szdmdnak
emelkedésével a reagdlék szimdnak emelkedését vérjuk.
Négy beteg csak 2 kezelésben részesiilt. 13 betegnél a be-
avatkozdsokat folytatjuk.

A lipiodolos kemoemboliziciot elGszor Japanban vezették
be 1977-ben, Eurépaban a 80-as évek kozepétdl honosodott el-
jrds a nem reszekdbilis mdjmalignomdk kezelésében. A resze-

abilis daganatok esetében az est dsszehasonlité vizsgélatot
1993-ban Kamenatsu és munkatdrsai végezték, az eredmények
jobbak voltak a reszekalt csoportban, a kemoembolizdltakkal
szemben (12). Felmeriilt e kezelési méd szerepe méjreszekcidk
utdni adjuvdns kezelésben, Izumi és mtsai azt taldltdk, hogy a
recidivdig eltelt id6 meghosszabbodott, a tilélés viszont nem
vialtozott (9). Mdjreszekciok el6tti neoadjuvédns kezelésképpen
is prébaltdk, Wu és mtsai szerint sem a tilélés, sem a recidi-
vamentes idészak nem viltozott (26). A lipiodolos kemoem-
bolizdcié lehetségét az adja, hogy a daganatok vérelldtdsuk
nagy részét az arteria hepaticdbdl kapjdk, valamint a citoszta-
tikumot lipiodollal egyiitt adva, hosszabb ideig érheté el na-
gyobb gyégyszerkoncentrdcié a daganatszévetben. A portilis
érrendszer elsGsorban a normadlis majsejtek, de egyes kisméretd,
1 mm alatti mdjmetasztdzis vérelldtasaban is részt vesz, emiatt
a portalis lokdlis kemoterdpidnak inkdbb a colorectalis daiana-
tok eltdvolitdsdt kovetd, illetve méjattétek miatti mdjreszekcidk
utdni adjuvdns kezelésben lehet szerepe (21). Allatkfsérletek-
ben kimutattak, hogy a lipiodol az arteria hepaticdbdl a peri-
biliaris plexusokba erﬁE ami kapcsolatban van a portalis
rendszerrel, majd dthalad a médjsinusoidokon is, ahol a normilis
midjszovet Kupffer-sejtjei phagocytosissal elimindljdk. A mdj-
daganatok arterio-portalis kommunikaciéinak készénhetéen,
f6leg a peribiliaris plexusokba jutva, a lipiodollal, részben a
portalis érrendszernek az embolizdciéja is megvaldsithaté. A
mdjdaganatok nem tartalmaznak Kupffer-sejteket, ezért itt a
lipiodol akkumuldlédik (11).

A kezelésnek elsGsorban azon j6l vascularizdlt tumo-
rok esetében van létjogosultsidga, melyek a lipiodolt jél
felveszik (4). A kezelés egyik hdtrdnya, hogy csak a mdjban
levé progressziét képes kontrolldlni. Ezért prébédlkoza-
sok folynak szisztémds kemoterdpidval valé kombindcié-
val, de erre egyelGre pontos protokoll nem dll rendelke-
zésiinkre. A leggyakrabban alkalmazott citosztatikumok:
adriamycin, epirubycin, mitomycin-C, 5-FU, cisplatin,
carboplatin (13, 19, 29). Kevés és kisméretli tumorokndl
lokdlis alkoholos kezeléssel is j6 eredmény érhet6 el, de
disszemindlt mdjdaganatok kezelésében a vdlasztandé
kezelés a lokoregiondlis kemoembolizicié. Elénye, hogy



kisebb mdjkdrosité hatdsa van a 3-5 napos lokdlis kemo-
terdpidval szemben (6, 17, 24), és egyes szerz6k vizsgdla-
tai alapjan nem reszekdbilis hepatocellularis carcinomds
betegeknél az eredmények is jobbak a kemoembolizdltak
esetében (30). A lipiodolos kemoembolizdciét hepato-
cellularis carcinoma, colorectalis tumorok mdjmetasz-
tdzisai esetében alkalmaztdk, de gyomor-, hasnydlmirigy-,
eml6-, epehdlyagtumor, tiidédaganat, melanoma mdj-
metasztdzisai esetében is prébdlkoztak vele (12). A kezelt
betegek prognézisa javul, amennyiben j6 az dltaldnos dl-
lapot, a mdjenzimek szintje és a vérkép normalis. Az iro-
dalmi adatok alapjdn a magas laktdt-dehidrogendz, al-
kalikus foszfatdz, szérumbilirubin-szintek, a testsily
rohamos csékkenése, a tumormarkerek emelkedé ten-
dencidja rossz prognézis mellett szélnak (3, 22). A li-
piodolos CT-n megjelend hipodenz képletek — a tumor-
méret stagndldsdnak ellenére — csokkené tumormarker-
szintek mellett valésziniien regressziét jeleznek. A bete-
gek és kezelésiik szamanak novekedésével ezen faktorok
véltozasait figyeljiik és ezekre a tényezGkre épitve a prog-
ndzistilletGen, a késGbbiekben sajdt adatokat szeretnénk
gytjteni. A kovetési id6 még rovid, emiatt a tilélés érté-
kelése folyamatosan torténik; a betegek szamdnak emel-
kedésével mindezen megfigyeléseket homogén betegség-
csoportokra lebontva kivdnjuk megtenni.
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(Andris Csilla dr., Debrecen, Pf. 3. 4004)

»A sebészi szabadsdg feleldsség nélkiil végzetes mulasztdsokhoz vezet! Legjobb tuddsunk szerint becsiiletes munkdt kell véfeznﬁnk, még

a legkisebb beavatkozdsainkndl is, hogy mindig nyugodtan nézhessiink a bizalmukat belénk helyezd, operdlt betegeink

elkébe.”
Petd Ernd
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Emond-Rowland-Welsby: A fert6z8 betegségek képes atlasza

A fert6z6 betegségek diagnosztikdjdban és differencidldiagnosztikdjdban mind a mai napig kiilonds jelent6séggel bir az inspek-
ci, a sokféle tiinet vizudlis élménye. A vildgsikert aratott konyv magyar nyelvii vdltozata szemléletes képek sorozatdn keresztiil
mutatja be a napi gyakorlatban eléfordulé, valamint néhdny ritkdbb fert6z8 betegségnek a b6rén és a nydlkahdrtyén jelentkezd
tiineteit. A kotet nem csupdn képes atlasz, hanem egyuttal diagnosztikus itmutato is. A kitet f6bb fejezetei a bakteridlis, gom-
bds, virus- és protozoon fert&zésekkel, valamint az egyéb betegségekkel foglalkoznak, és betekintést engednek a modern
infektol6gidba, ezzel segitve a betegelldtds javitdsat.

Ar: 9300,- Ft

Leven-White: Bérgyégydszati atlasz
Az eredeti, angol nyelvii m{ igazi sikert aratott Amerikdban és Eurépdban egyarant, mintegy 400 000 példdnyban kelt el. A kétet
a gyakorl6 bérgydgydszok és mindazon klinikusok részére késziilt, akik szeretnének elmélyedni a b6rgyGgydszati betegségek-
ben. A tobb mint 650 szines képet tartalmazé szakkényv a morfoldgiai rész utdn a gyermekbdrgyGgydszat és feln6ttb6rgyo-
zat targykorébe tartozé legfontosabb ismereteket mutatja be.
r: 4900, Ft

Taylor-Raffles: Gyermekgyogydszati képes atlasz

A klinikai tiinetek vizudlis felismerése ma is alapvet6 fontossdgu a gyerekkori betegségek diagnézisdnak feldllitdsakor és a terd-
pia megtervezésében. Ez a konyv mintegy 700 szines képen mutatja be az egyes gyermekbetegségek legfontosabb klinikai meg-
nyilvdnuldsi formdit. A fotékhoz révid magyardzatok tartoznak, amelyek a diagnézishoz vezetd ttra terelik a figyelmet. Az
egyes fejezetek: Az djsziilott. Fejl6dés az elsé életév folyamdn. Szivbetegségek. Légz6rendszeri betegségek. A gyomorbélhuzam
megbetegedései. A vese és a hiigyutak megbetegedései. Idegrendszeri megbetegedések. Vérképzorendszeri megbetegedések.
Endokrin és anyagcsere-betegségek. Reumatolégiai és mozgdsszervi betegségek. Borgyogydszati megbetegedések. Fert6zés és
immunitds. Nem baleseti sériilés és elhanyagolds. Gyermeksebészet és fiil-orr-gégészet. Szemészeti megbetegedések. A leirdso-
kon kiviil a szerz6k kozlik a klinikai adatokat 6sszefoglal6, rovid esetismertetéseket és a nemzetkozi statisztikai adatokat. Els6-
sorban gyermekgyégydszok, hdziorvosok, belgyégydszok figyelmébe ajanljuk a kétetet.

Ar: 4900,- Ft

Timmis-Brecker: Kardiolégiai vizsgdlatok képes atlasza

A kardiolégiai diagn6zis ma is els6sorban a gondos kérel6zményen és fizikai vizsgédlaton alapszik. Emellett szimos non-invazfv
és invaziv, nagy informdci6tartalmu vizsgdlat dll rendelkezésre, amelyek végiil is megerdsitik a korismét, segitségiikkel megter-
vezhet6 a legoptimdlisabb kezelés. A jelen kotet 600 kivilé minSségii kép sorozatdn keresztiil mutatja be a klinikumban kiter-
jedten alkalmazott vizsgdl6-eljdrdsokat és ezek értékét-értékelését adja sokféle gyakori és ritkdbb szivbetegségben. A bevezets
fejezetet az aldbbiak kovetik: A szivbetegség tiinetei. Coronaria szivbetegség. Szivelégtelenség. Billenty(ihibdk. A myocardium
betegségei. A pericardium betegségei. Tachyaritmidk. Vezetési zavarok. A mellkasi aorta betegségei. Feln6ttkori congenitalis
l;‘etegségek. Szivtumorok. Pulmonalis szivbetegség. A kotetet hivatkozdsokkal és tdrgymutatéval egészitették ki a szerzok.

r: 4500,- Ft
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HORUS

Markusovszky Lajos Ginnepség — 2000

Az Orvosi Hetilap alapitdsinak 143. évében, a harmadik
évezred hajnaldn a SzerkesztGbizottsdg és SzerkesztGség,
valamint a Markusovszky Lajos Alapitvdny Kuratériuma
nevében Gszinte tisztelettel és szeretettel koszontom va-
lamennyi kedves olvasénkat. E kizel mdsfél évszdzad
ropke pillanat az id6 végtelenjében. Ha azonban az Or-
vosi Hetilap e 143 esztendejét az orvostorténelemben
mérjiik, talzds nélkiil dllithatjuk, hogy a magyar orvos-
torténelemben az Orvosi Hetilap léte és szerepe példa
nélkiili a magyar orvosképzésben és tovdbbképzésben, a
hazai orvosi tudomdnyos eredmények ismertetésében, a
nemzetkozi orvosi és hatdrteriileti felfedezések hazai ter-
jesztésében.

A hazai orvostdrsadalom korén beliil is csak kevesen
tudjdk, hdt még azon tul, hogy az Orvosi Hetilap a ma-
gyar sajté ma is €16, leg6sibb muilttal biré orgdnuma, és
az orvosi szakirodalomnak vildgviszonylatban is egyik
legrégibb folyéirata. A vildigon minddssze &t orvosi fo-
lyéirat el6zi meg. Nagy és elismerésre mélté mult ez az
elmult 143 esztendd, hisz Lenhossék Mihdly és Székely
Agoston az Orvosi Hetilap 50. évfolyamdnak élén 1906-
ban szerkesztGségi kozleményiikben mdr annak idején
azt frhattdk:

»Mdr egymagdban az is emlékezetes dolog, hogy egy
magyar nyelvii ujsdg megéri alapitdsdnak otvenedik év-
forduldjdt. Kozel ezer magyar nyelvii hirlapunk és folyd-
iratunk kozt az Orvosi Hetilapon kiviil csak négy olyan
van, amely fél évszdzados dsszefiiggd milttal dicsekedhe-
tik, ezek kozott is az egyik veliink egyiitt 1ép az 50. évfo-
lyamdba.” E négy lap a Religio-Vallds, a Pesti Napld, a
Vasdrnapi Ujsdg és a Vaddsz és Versenylap. Ma mér ezek
egyike sem létezik.

A kerek 2000-es esztendé mérfoldkovet jelenthet szd-
munkra némi vissza- és el6retekintésre, azzal a gondo-
lattal, ahogy Markusovszky Lajos, a lap induldsa tdjan
irta: ,A multnak tuddsa vildgot vet a jelenre és sejteti ve-
liink a jovét, mert valamint a mult meghozta a jelent, ép-
pen ugy kebelén hordozza a jelen a jovét.”

Kozel két évszdzada hazdnk jeles orvosait tobb izben
is foglalkoztatta egy orvosi folyéirat kiaddsdnak gondo-
lata, de igyekezetiik csak 1831-ben jutott tovdbb a kisér-
letnél. Bugdt Pdl kezdeményezésére indult ttjdra az elsé
magyar orvosi folyéirat, az ,,Orvosi Tar”. Az alapité f6-
szerkeszt6 az els6 szdmban, a ,,Vezérszoban”, nemcsak
rdvildgit a korabeli orvosi kozillapotra, hanem 1ttors
médon megfogalmazza a tovdbbiakban megjelend orvo-
si lapok irdnydt és igy célmutatdsként is szolgdl. Olyan
lap ez, melyre késébb az Orvosi Hetilap falait is bizton-
sdggal épitették fel. Az Orvosi Tdr kozel két évtizedes, a
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magyar orvostudomdny fejlesztése érdekében kifejtett
kiizdelmes életének végét az 1848-49-es szabadsagharc
leverése jelentette, igy Bugdt Pdl elgondoldsai, tervei, saj-
nos csak haldla utdn az Orvosi Hetilap hasdbjain valtak
valéra.

Markusovszky Lajos és kiemelked6 munkatdrsai 1857-
ben alapitottdk meg az Orvosi Hetilapot. Hogy a lap ki-
magaslé tudomdnyos szellemiségével az elmilt mdsfél
évszdzad politikai és tdrsadalmi viharai kozepette fenn-
maradhatott, az egyrészt Markusovszky Lajos gondola-
tainak és aktivitdsdnak koszonhetd, mdsrészt a magyar
orvosok érdeme, akiknek hagyomadnytisztelete, a mult
megbecsiilése, életben tartotta azt a folydiratot, amely a
magyar orvostorténelem legszebb és legdics6bb korsza-
kdban indult utjdra.

A szdzéves jubileumi évfordulén, 1957-ben Trencséni
Tibor, aki négy évtizeden dt volt e lap felelés szerkesztdje,
alap életutjat igy méltatta:,, 1857. junius 4-én nem csupdn
egy hetenként megjelend orvosi lap jelent meg Marku-
sovszky Lajos és lelkes munkatdrsai fdradozdsdnak ered-
ményeként, hanem egy olyan orgdnum, amely azonnal
tulnétt keretein, forradalmi médon avatkozott be az el-
nyomott orszdgban a pangé magyar orvostan ujjdsziile-
tésébe, tomdritette a legjobbakat, felkeltette az orvosok
érdeklbdését hivatdsuk égetd kérdései irdnt, harcot hirde-
tett az elmaradott egészségiigyi oktatdsi viszonyok meg-
sziintetésére, erjesztett, serkentett a magyar orvosi miive-
l6désiigy megujuldsa érdekében.”

Markusovszky Lajos személyiségének és munkdssd-
gdnak méltatdsa sordn a lap torténetében kiemelkedGen
kell sz6Ini Balogh Kdlmdn professzorrdl, aki a XIX. szd-
zad hatvanas évek elején keriilt Markusovszky Lajos mellé
fémunkatdrsnak, és sokrét(i szaktuddssal, széles korii 4l-
taldnos miiveltséggel és természettudomdnyos ldtétérrel,
kivalo lapszerkeszt6i érzékkel jarult hozzd a lap alapit6-
jdnak mindennapi munkdjdhoz. Szerkeszt6i munkdssa-
ga kiilondsen akkor vdlt teljessé, amikor Markusovszky
Lajos miniszteri megbizdst kapott, s emiatt az Orvosi He-
tilap irdnyitdsdra kevesebb ideje jutott, annak ellenére,
hogy a laphoz val6 kiemelkedGen magas elkotelezettsé-
gét haldldig megtartotta. Balogh professzornak jelentds
része volt abban, hogy felgyorsult az Orvosi Hetilap koré
csoportosult munkatdrsak toborzdsa, a példdnyszam,
amely 1858-ban még 600 volt, emelkedett, és hogy
1863-ban az Orvosi Hetilap hdrom melléklettel (nSorvo-
si, gyermekorvosi és szemészeti) béviilt. Tudomdnyos
el6reldtdsdra jellemz6, hogy bér a sejtkértan alapjan dllt,
meggy6z6déssel hirdette ,eljon az idd, amikor a mole-
kuldrfizika és mds természettudomdnyok eredményeire
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fogjuk épiteni kdrtani ismereteinket”. ElGreldtdsdt messze-
menden igazolta lapunk torténetének legutébbi évtizede,
amikor is a kozlemények kozott sz€p szdmmal olvashat-
juk a molekuldrbiolégia eredményeit, nemcsak a kuta-
tdsban, de felhaszndldsdt mdr a klinikumban is.

Balogh Kédlmén 1888-ban bekdvetkezett haldla utdn,
az akkor mdr betegesked6 Markusovszky Lajos, meg-
tartva miniszteri megbizatdsdt, tobb mint 30 esztendd
utdn fdjo szivvel vélt meg az Orvosi Hetilap szerkesztését6l.
A lapszerkesztés élén szinte természetszeriileg Hgyes
Endre kivette, aki Balogh Kdlmdn tanitvanyaként a XIX.
szdzad hetvenes éveiben keriilt szerkeszt6 munkatdrs-
ként a lap szerkeszt6i kozé.

Hégyes Endre mesterét, Baloghot is feliilmilta mun-
kabirdsdban, a vdllalt és elvégzett feladatok sokrét{iségé-
ben. Tudomdnypolitikai elvei ma is iddszertiek. Ezekrél
»A kdrtan viszonya a tobbi természettudomdnyokhoz” c.
tanulménydban nyilatkozott, hitet téve amellett, hogy az
orvos-kutaté szdmdra sziikséges a természettudoma-
nyokat figyelemmel kisérni. Ha pedig ez nem torténik
igy, akkor ,,... keletkeznek azutdn a tikéletlen észleletek-
re alapozott elméletek, amelyek telvén egyes tekintélyek
véleményével, megbizhatatlan feltételezésekkel és dog-
mdkkal, melyeknek eredetét gyakran nem is ismerhet-
jiik”. E gondolat alapjdn igyekezett a miltban és ma is az
Orvosi Hetilap valamennyi szerkeszt&sége azon munkadl-
kodni, hogy a modern medicina korszakdban legelsé fel-
adatdnak tartsa a tudomdnytalan publikdcidk tavoltartdsat
az orvostudomdnyi irodalomtél, nehogy azok megalapo-
zatlan tényként éljenek tovdbb.

1905-ben Hégyes gydgyithatatlan betegsége kapcsdn
Lenhossék Mihdly, az akkor méar nemzetkozileg ismert
tudés és Székely Agoston vették 4t a lap szerkesztését.
LegfGbb célul tiizték ki, hogy a hetilap szinvonaldt azon a
szinten megtartsdk, amelyre Markusovszky juttatta, és
amelyen Hégyes folytatta. Feladatként jelolték meg, tob-
bek kozott, az orvosi képzés és tovibbképzés, az orvosi
gondolkoddson alapul6 6ndll6 kutatds és publikdlds, a
magyar orvosi szaknyelv terjesztése terén végzendé mun-
kdkat.

Az elsé vilaghdbori befejeztével az egész orszdgot siij-
t6 nagy gazdasdgi vdlsdg idején az Orvosi Hetilap is su-
lyos anyagi helyzetbe keriilt. A lapot a megsziinés veszé-
lye fenyegette. Ebben a helyzetben a szerkeszt6k a kivdl6
kultdrpolitikushoz, Klebersberg Kuné miniszterhez for-
dultak, aki a hetilapot a gazdasdgi vdlsdgbdl kivezette és a
lap irdnyitdsdt egy sajtébizottsdgra bizta, felels szer-
keszt6ként Vdmossy Zoltdnt jelolte meg. Vamossy Zoltdn
1944 végéig szerkesztette a lapot, s az Orvosi Hetilapon
keresztiil probalt befolydst szerezni az egészségpolitika-
ra, nem riadvdn vissza kora egészségiigyi politikdjanak
legkeményebb birdlatdtol sem.

Az Orvosi Hetilap a II. vildghdborut kdveté két év ke-
ser(i sziinet utdn indult Gjra. A felelGs szerkeszt6i megbi-
zatdst Trencséni Tibor kapta, f6szerkeszt6ként pedig Ho-
rdnyi Béla, Rusznydk Istvdn, majd 1949-ben egy évig
pedig Issekutz Béla neve fémjelezte a szerkeszt&bizottsdg
vezetését.

Trencséni Tibor felel8s szerkesztSként mintegy 40 évig,
azaz 1989-ig irdnyitotta a lap szerkeszt6ségi munkdjat,
kimagasl6an 6rkodve azon, hogy a Markusovszky dltal
megfogalmazott, a hires el6dok dltal tovabbfejlesztett
Orvosi Hetilap célkitlizése megvalésuljon, és hogy a lap
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szolgdlja a magyar orvostudomdny fejldését, az orvos-
képzés és -tovabbképzés szakirodalmi biztositdsat.

A Markusovszky Lajos dltal megfogalmazott szer-
keszt8ségi irdnyelvek ma is helytall6ak. A lap alapitdsa-
kor két 6 cél vezette Markusovszky Lajost. Egyik: legyen
magyar nyelvii, hetente megjelend orvosi szakfolydirat -
hisz az orvosi szakirodalomban akkortdjt Magyarorszd-
gon zommel német nyelvii szaklapok voltak elérheték -,
a mdsik: szolgdljon ez a tudomdnyos folydirat szakmai
orgdnumként a hazai és kiilhoni wj gyégydszati eredmé-
nyek ismertetésére €s terjesztésére.

E feladatnak az Orvosi Hetilap majd mdsfél évszdza-
dos torténete alatt folyamatosan megfelelt. Szerkeszt6i,
szerkeszt8bizottsdgai mindig torekedtek arra, hogy az
orvostudomadny legiijabb eredményei - elsésorban a ha-
zai kutatdsi eredmények -, az Orvosi Hetilap dltal hozzd-
férhet6k legyenek a gyakorl6orvosok és a kutaték szd-
mdra egyardnt. Mindez aktudlisan csak tgy volt megold-
hat6 és ma is kivitelezhetd, ha a tradiciondlis rovatok
mellett mindig tjabb és Gjabb szakteriiletek ismertetésé-
re keriil sor.

Mi a helyzet ma? Hogyan felelhet meg a hagyomdnyos
szellemiségii és szerkesztés(i lap a harmadik ezredfordu-
16 tdjén a legijabb kor adta kovetelményeknek? Csakis
gy, ha a bels6 ardnyok tekintetében dllandéan szem
el6tt tartjuk, kinek sz6l a lap, az orvostudomédny mivel6i-
nek alapvet6en melyik részét képezik olvaséi. Mivel a
korszerti orvoslds terjesztése a cél, olvaséink kozott, csa-
lddorvosok, klinikusok és kutat6k egyarant vannak, szd-
mukra kivdnunk olyan informdcidkat adni, melyek révén
a betegellatast, diagnosztikat és gyogyito tevékenységet,
de a betegség-megel6zést és a gondozdst is az elérhetd
legmagasabb szinten végezhessék.

Munkdnk sikeres végzését jelenleg szamos ij kihivds
teszi kiilondsen szinessé és alkalmanként nehezebbé.

Ezek kozott els6ként kell emlitenem az orvostudoma-
nyi sajtétermékek jelentés megszaporoddsat. Kozottiik
vannak olyan lapok, melyek az orvoslds tobb szakterii-
letét dlelik fel, vannak olyanok, melyek egy-egy szakmai
tdrsasdghoz tartoznak, s vannak olyanok, melyek ismert
nemzetkdzi tudomdnyos lapok vélogatott kzleményei-
nek magyar forditdsit tartalmazza. Tobb koziiliik el6fi-
zetési dij nélkiil, téritésmentesen keriil orvosaink ir6asz-
taldra.

Az elektronikus sajté lehet&ségei, az internet, a nem-
zetkozi adatbdzisok elérhet&sége, olyan lehetdség az ez-
zel €16 kutaték szdmdra, mely azonnal adja a legijabb
nemzetkozi adatokat akdr a tudomdnyos munka irodal-
mi hatterének biztositdsdhoz, akdr pedig a klinikusnak a
legijabb diagnosztikai és terdpids médszerek alkalmazd-
sahoz.

Az impakt faktor bizonyos szimdnak el6irdsa a tudo-
madnyos fokozatok megszerzéséhez, a Ph.D., az egyetemi
habilitdcid, az akadémiai doktori cim eléréséhez a ma-
gyar nyelven publikdlék szamdt csokkentette, hisz a ma-
gyar folyéiratoknak, hasonléan a tobbi kisebb nyelven
publikdlékhoz, a nyelvi okok miatt nincs megfelels idé-
zettsége, s ennek alapjan impakt faktora sem. Emiatt a
szerzOk egy része a magyar nyelvi publikdcidt teljesen
elhanyagolja.

Nem szolgidl javunkra az sem, hogy a sok uj folyéirat
miatt a rekldmpiac szétszérédott. A gyogyszer- és mii-
szergydraknak béven van lehetGsége termékeik bemuta-



tdsdra s bizonyos esetekben ezt inkdbb az egyes szakterii-
letek lapjaiban teszik meg, s kevéssé gyakran vilasztjak
az dltaldnos érdeklédésre szdmot tartd orvosi lapokat.

Tovébbi gondot jelent, hogy az egészségiigyben alulfi-
nanszirozds van, s emiatt takarékoskodnak a kérhdzak,
klinikdk, de az orvosok is. Egy kérhdzban, ahol éveken dt
10-15 Orvosi Hetilap-el6fizetés volt, jutott a lapb6l min-
den osztdlyra, most csak a kozponti konyvtarban taldljuk
meg lapunkat. Az egyéni el6fizet6k szamdt ugyancsak je-
lentés mértékben befolydsolja az orvosok egyéni takaré-
koskoddsa. A lapot olvassak ugyan, de nem otthon, ha-
nem az intézetekben.

Tovdbbi gondot jelent, hogy a kutatds ugyancsak hat-
térbe szorult gyakorléorvosaink kozott, elsésorban anya-
gi okok miatt.

Minden kihivds ellenére azonban, tgy latjuk és ta-
pasztaljuk, hogy az Orvosi Hetilap vezets szerepét a ma-
gyar orvosi szakirodalomban véltozatlanul 6rzi.

Ennek ugyancsak tobb oka van.

Elsé helyre sorolndm, hogy az Orvosi Hetilap tartalmi
része tobb ezer orvos munkadjdra épiil. Koztiik a szerzék
és munkatdrsak, a lektorok és a szakreferensek onzetlen,
anyagilag semmilyen formdban nem honordlt szakmai
munkdjdt kell kiemelnem. Mindehhez aktivan hozzdjd-
rulnak olvaséink, akik leveleikkel, hozzdszdldsaikkal nap-
rakészen gyakorlativd teszik lapunkat.

Elényiinkre szolgdl, hogy a nagymértéki szakosodds
korszakdban sziikség van olyan integral6 folydiratra, mely
kapcsot jelent a kiilonb6z6 szakteriiletek kozott, iranyt

mutat és segit benniinket abban, hogy egymds nyelvét
megértsiik.

Az impakt faktort a kihivdsok sordn emlitettem. La-
punk eldl jart abban, hogy legyen Hazai Szakirodalmi
Mutatd, és azt az el6léptetéseknél, szakmai elbirdldsndl
szamitdsba vegyék. Javaslatainkra t6bb hazai egyetem a
Ph.D-fokozat megszerzéséhez az Orvosi Hetilapban valé
kozlést kovetelményként irja el6. Ennek anndl is inkdbb
oriilniink kell, mert a szakmai magyar nyelv miivelése
ugyancsak feladataink kozé tartozik.

Végiil, j6lesé érzéssel sok forrasbol tapasztaljuk, hogy
az Orvosi Hetilap, mely a csalddorvosok széles kéréhez,
egyetemeken, kérhdzakban, tudomdnyos intézetekben
dolgozé orvosokhoz és a kozegészségiigy miivelGihez
egyardnt sz6l, elismerést valtott ki a Kulturdlis Orokség
Minisztérium vezetésében is, s ennek eredményeként a
Kulturdlis Orékség Minisztériuma az Orvosi Hetilapot a
Magyar Kulturdlis Orokség részének nyilvénitotta.

Az Orvosi Hetilap Szerkesztébizottsaga és Szerkeszt6-
sége tovdbbra is igyekszik Markusovszky Lajos szellemi
hagyatékanak megfelel6en az Orvosi Hetilap szinvonald-
nak megtartdsdra és tovdbbfejlesztésére, hogy a jov6
évezredben is az Alapit6 szellemében, de a modern vildg
kovetelményei szerint, a lap megujulva jaruljon hozzd a
magyar orvosok szakmai szinvonaldnak emeléséhez.

Mindehhez kérjiik olvaséink, szerz6ink, referenseink,
lektoraink tovabbi timogatdsat.

Fehér Jdnos dr.

A gyogyitas tanitasa

A XX. szdzad mdsodik felében bekovetkezett tudomad-
nyos és technikai fejlédés az orvosi hivatds gyakorldsdt is
jelentsen befolydsolta. A modern izotéptechnikai, kép-
alkoté, biokémiai és molekuldris biolégiai eljarasoknak
koszonhetGen kordbban elképzelhetetleniil gyors és pon-
tos diagnézisokhoz juthatunk, és az esetek zémében a
kezelés is célszer(ibbé és hatékonyabbd vilt. Az 6rvende-
tesen javulé eredmények ellenére mégis sokszor van szak-
mai hidnyérzetiink, a tdrsadalom névekvé mértékben
elégedetlen az egészségiiggyel, a politikusok és a pénz-
tigyi hatésdgok az orvosok ésszertitlen gazddlkoddsdra,

A 2000. 4prilis 14-én megtartott Markusovszky Lajos emlékiilésen
hangzott el az elSadds

Orvosi Hetilap 2000, 141 (32), 1781-1784.

»Az orvosi és természettudomdnyok tapasztala-
tainak lévén, minden szabatos életre valo isme-
retiik szemléleten alapszik és soha konyvekbdl
és eldaddsokbdl, csupdn gondolkodds és elmél-
kedés (speculatio) utjdn el nem érhetd.”
Markusovszky Lajos

pazarldsdra panaszkodnak. Ennek sok oka van, de itt
csak eggyel, az ujdonsdgok egyoldalu tilértékelésével, a
beteggel valé kozvetlen, személyes torddést is kifejezd,
alapvet§ klinikai vizsgdlatok hdttérbe szoruldsdval fog-
lalkozunk.

A hagyomdnyos eljdrdsok tovdbbra is
nélkiilozhetetlenek

A kérel6zmény szakszer(i feltdrdsa, a fizikdlis vizsgdlat és
a sajit kez(ileg elvégezhets egyszeri miszeres és labora-
tériumi mdédszerek gyakorldsa és helyes értékelése nap-
jainkban is elengedhetetlen a kovetkez§ okok miatt:

1. Ma is keriilhetiink olyan helyzetbe, amikor egy vd-
ratlan rosszullét, baleset észlelésekor kevés vagy semmi-
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lyen segédeszkoz nem dll a rendelkezésiinkre, csak ér-
zékszerveinkre és persze gyakorlatunkra tdimaszkodva
kell donteniink az azonnali teendGkrél, amelyekkel eset-
leg életveszélyt hdrithatunk el, vagy éppen abba sodor-
hatjuk a beteget. Egy rohamosan fokozddé féloldali 1ég-
mell egyszerl kopogtatdssal, hallgatézdssal viszonylag
nagy biztonsdggal felismerhet6. Ha viszont ezt elmu-
lasztjuk, az erGltetett levegS-befiivassal ronthatunk a hely-
zeten.

2. Rendezett koriilmények kozott, igy a hdziorvosi
gyakorlatban, gondozdsok, sz(irések sordan a hagyomd-
nyos vizsgdlatok igen sokszor definitiv elldtdst jelente-
nek. A fejlett orszdgokban is ez teszi ki az orvosi m{iks-
dés nagyobbik részét, nem mindegy, hogy milyen egyéni
tapasztalatokkal vdg neki valaki egy ilyen szolgdlatnak!

3. Csak az anamnézis és az egyszer(i vizsgdlatok érté-
kelése eredményezhet ésszerfi kivizsgdldst, és ezzel meg-
felel6 szelektdldst a bonyolultabb médszerek indikacio-
jdban. Ez rendkiviil fontos a felesleges, a beteget terhelé
és esetenként kockdzatos beavatkozdsok, az id6veszte-
ség elkeriilése szempontjdbdl (3). Konkrét részteriilete-
ken, mint példdul az orvosi genetikdban, ez mar kordbban
beigazolédott (8), de érvényes a klinikum egészére is.

4. A ,magasrend(” eljardsok rendszerint koltségesek,
ezen a téren a kapacitds is tobbnyire kicsiny. Ha a szelek-
tdlds nem jo, akkor a felesleges vizsgdlatokkal draga pén-
zért nemcsak azokat terheljiik, akiknek erre nincs sziik-
ségiik, hanem egyiittal meghiusitjuk, vagy késleltetjiik
azoknak a gyégyuldsat, akiknek a pontos diagnézisa csak
az adott bonyolult médszerrel tisztdzhaté.

5. A korszer@ molekuldris, elektronikus stb. vizsgdla-
tokat a dolog természeténél fogva méar nem a kezelGor-
vos, hanem a beteget nem ismerg specialista végzi. Ha
emellett még a személyes érdeklédés, foglalkozds, a be-
teg bizalmdt leginkdbb megnyerd, testi érintkezést is je-
lenté fizikdlis vizsgdlat is elnagyolttd vilik, vagy elmarad,
a gyogyitds végképp ,elidegenedik”, személytelenné va-
lik. Ennek pszichés kdrat az egytittmiikodés hidnydtdl az
alternativ gyégymddokhoz forduldsig e helyen nem kell
ecsetelni.

A hagyomdnyos orvosi tevékenység hdttérbe
szoruldsdnak okai

A fenti megdllapitdsok mdr-mér kozhelynek tekinthetd
igazsdgdt senki sem vonja kétségbe, a hagyomdnyos or-
voslds az oktatdsban és a hétkoznapi gyakorlatban mégis
masodrend(ivé vilt (bdr természetesen mindkét teriile-
ten vannak tiszteletre mélté6 kivételek).

Ennek okai sokrétiiek és részben érthetdk.

Ide vezet maga a sok uj lehet&ség. Az éppen elérhetd
»magasrend(” eljards megbizhatdbb lelete felment az
id6igényes személyes tdjékoz6dds aldl, emellett bizonyi-
tékot szolgdltat a magas szintii elldtdsrol, védelmet nyjt-
hat az esetleges késGbbi reklamadlds, pereskedés esetén. A
felel6sség megosztdsdval jaré defenziv magatartds mel-
lett, fontos szempont, hogy a helyi ,,csticstechnolégidért”
nagysagrendekkel tobb pénzt lehet kapni, mint a siral-
masan alulfizetett fizikdlis vizsgdlatért, vagy a vizelet-
tiledék megtekintéséért.

A sajit kez(ileg végezhet médszerek elhanyagoldsa-
ban szerepet jdtszik az az érv, hogy a hagyomédnyos méd-
szerek kevéssé megbizhaték. Ebben sok igazsdg van; friss
adatok szerint amerikai orvosok kopogtatdssal és hallga-
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tézdssal a pneumonidt csak 47-69%-o0s szenzitivitdssal
és 58-75%-os specificitdssal ismerték fel (13), egy mdsik
felmérésben az anaemia és a sdrgasdg felismerésének
szenzitivitdsa csak 70%-osnak bizonyult (6). Ezek az
eredmények valoban nem til jok, de szlirémédszerrdl 1€é-
vén sz6, a kordbban nem sejtett elvdltozds észrevételében
nem is rosszak. Mdsrészt, ezek a szdmok nemcsak a
médszert, hanem a vizsgdlét is mindsitik, és éppen az
Egyesiilt Allamokbdl hangzott el tébb panasz a fiatal or-
vosoknak a fizikalis vizsgdlatban valé jératlansdgdrol,
ami részben az egyetemek egymdstdl erGsen eltéré curri-
culumadra vezethets vissza (10).

Az oktatds nehézségei sem elhanyagolhatdk. Bdr az
egyetemek tobb megolddssal is torekednek arra, hogy
hallgatdik a teriileti elldtdst is megismerjék, a betegvizs-
gdlat tanitdsa és gyakorldsa nagyrészt a klinikdkon és ok-
tatékérhdzakban torténik. Itt viszont egyre inkdbb csak
silyos vagy osszetett korképek, ritkasdgok tanulma-
nyozhatdk, az igazdn tomeges betegségek, az influen-
za-szer(i virusfert6zések, tiidégyulladds, hasmenés és
madsok jellegzetes tiineteivel a medikusok nem, vagy alig
taldlkoznak.

Sajndlatos, de vildgszerte megfigyelhetd a kutatds, a
gyogyitds (és az egyetemeken az oktatds) egyensulydnak
felboruldsa. Ma mar a medikus is azt litja, hogy az orvosi
pdlydn elsGsorban a tudomdnyos elémenetel jelenti a si-
kert, a jo oktaté és fGleg a j6 gyakorl6orvos tekintélye
egyre kisebb, az utébbi kévetése, apré gyakorlati ,,fogd-
sainak” az ellesése nem igazdn lelkesitd és kifizet6dd. Itt
nem kivdnunk amellett érvelni, hogy a sajdt lehetéségei
kozott minden orvostél elvdrhaté megfigyeléseinek tu-
domdnyos igény(i rendezése és az arra érdemes tapaszta-
latok kdzreaddsa, mégis a tudomdnynak kell szolgdlnia a
gyogyitdst, és nem a gydgyitds kell a tudomdny rendelke-
zésére dlljon, azzal, hogy vizsgdlati anyagot szolgdltat a
kutatdshoz. Természetesen mind a kettd fontos, de az el-
sGbbség felcserélése és az ardnyok torzuldsa jelenleg sok
kollégdt arra 6szténdz, hogy id6zavardt a beteggel valé
személyes bajlédds csokkentésével oldja meg, és ezért
nem is torekszik megfigyel6, tapintd, hallgat6zé képes-
ségének folyamatos ,élesitésére”.

A klasszikus orvosi gyakorlat tanitdsdnak hatdsfoka
A kiilonboz6 szémitégépes adatbankokban tizezres nagy-
sdgrendben taldlhatok az orvoslds oktatdsaval foglalkozé
cikkek. Ezek jelent§s része a tanitds eredményességének
mérésérdl sz6l, amire egyre Gjabb rendszereket javasol-
nak (9). A hatékonysagrol magdrdl viszonylag kevés adatot
olvashatunk. Ezek sokszor elmarasztalék (5); az elem-
z0k, ugy ldtjdk, hogy a gradudlis képzésben kevés a be-
tegvizsgdlat, ezért az anamnézis felvételét, a fizikdlis és
egyszer(i eszkdzos vizsgdlatot a frissen végzett orvosok
kevésbé uraljik, mint az elméleti ismereteket és a bonyo-
lultabb kérképek differencidldiagnosztikdjdt. Ezen ja-
vithatnak a ,,szimuldlt betegekkel”, vagyis betanitott egész-
séges személyekkel, szinészekkel végzett egyéni vagy
csoportos gyakorlatok, de ez nem pétolja az igazi pdcien-
sekkel valo egyedi foglalkozdst (11). Az Egyesiilt Kiraly-
sdgban a ,klinikai jdrtassdg” oktatdsa minden egyetem
tantervében szerepel, de ennek hatékonysiga nem min-
denhol egyértelmdi (7).

A hazai viszonyok friss, szimszerti felmérésér6l nincs
tudomdsunk. Benyomdsaink szerint a kép itt is tarka,



gyakran kedvezétlen. Sajdt egyetemiinkon is el6fordul,
hogy dllamvizsgdn taldlkozunk olyan, egyébként jél fel-
késziilt jelolttel, aki nem tud vérnyomdst mérni, soha-
sem szamolt még thrombocytdkat (ezért jelentGsnek tart-
ja, ha szdmuk egyik naprél a mdsikra 8000-r61 12 000-re
emelkedett), nem végzett még rectalis digitalis vizsgdla-
tot és igy tovabb. Azt mdr csak mellékesen emlitjiikk meg,
hogy a televizi6 egészségiiggyel foglalkozé hiraddsaiban
gyakorta lithatunk rendeléi jeleneteket, amelyekben az
orvos hibds mozdulatokkal, vagy a puléver ald dugott fo-
nendoszképpal vizsgdlja a betegét.

A hatékony tanitds lehetdségei

Mindenek el6tt az elveket kellene tisztdzni. A kétségte-
leniil hasznos, a kérismézést és részben a terdpidt éssze-
rlisit6 ajdnldsok, ,algoritmusok” szerkesztésében és a
gyakorlati oktatdsban a végrehajtds és értékelés szem-
pontjdbdl is kiilonbozé szinteket kellene meghatdrozni.

Az elsé ,,vonalba” tartozndnak azok az eljardsok, ame-
lyeket kivdnatos sajit kezlileg elvégezni, mert ez a leg-
gyorsabb, mert a nyomonkévetés sordn az ismételt vizs-
gdlatkor taldltak értékelése igy a leginkdbb objektiv (a
beteggel valé személyes kontaktus kialakuldsdrdl nem is
beszélve). Ilyenek a kérel6zmény tisztdzdsa, a fizikalis
vizsgdlat, a ,,kislabor”-prébak korébe tartozé vér-, vize-
let- és liquorvizsgdlatok, kiilonos tekintettel a kvalitativ
vérkép elemzésére (amit sohasem lenne szabad az auto-
matdra vagy az asszisztensekre bizni!), a terdpids eljdrd-
sok koziil a lazcsillapitds, az infuzié bedllitdsa stb. Az
ezekhez sziikséges készséget csak a medikus vagy kezd6
orvos ujjain, szemén, fiilén keresztiil szerzett személyes
tapasztalatokkal lehet elsajdtitani. Ebbdl a szempontbdl
keveset vagy semmit sem ér, ha a gyakorlati 6ra a konyv-
tarban toltott kérrajz-elemzésbél 4ll; a bér turgordnak
megitélését, vagy a mikroszk6pos haematuridt nem lehet
leirdsbél vagy elbeszélésbsl megtanulni. Ha nincs éppen
megfelel6 beteg, akkor ldbadoz6 péciensek vagy egészséges
didktdrsak vizsgdlatdval tandcsos a normadlis viszonyo-
kat tanulmdnyozni, a laboratériumbdl szerzett testned-
vekkel az egyszer(i teszteket gyakorolni. A nyirokcso-
mok vagy a femoralis pulzus tapintdsa, a pigmentfoltok
értékelése, gyermekekben alégzési arrhythmia megfigye-
lése és a nem koros jelenségek tovabbi hosszii sordnak a
tanulmdnyozdsa késGbb feltétleniil elGsegiti a patoldgids
eltérések felismerését. Fontos lenne, hogy a III-IV-V.
évesek foglalkozdsain mindenki tevélegesen vizsgdljon,
csekély az értéke annak, ha egy hallgaté ,,dolgozik” és ezt
hatan-nyolcan csak nézik.

A kovetkezd szint beavatkozdsait ma mdr részben vagy
egészben specialistaktol kérik, de jo, ha a kezelGorvos je-
len van, részt vesz a kivitelezésben és kiilonosen a leletek
értékelésében. Ilyen a hasi ultrahang, az EKG és EEG, a
lumbalpunctio és még sok hasonlé eljards. Ezek egy ré-
szét a teriileti orvosok is rutinszer(ien végzik, ezért sziik-
séges, hogy kivitelezésiiket tanulmdnyaik sordn a fel-
s6bbéves medikusok, szigorlok is gyakoroljdk. Az elsé
két szint feladatainak érzékszervi és manudlis gyakorldsdt
segithetik a kiilonboz6é oktatdsi segédeszkozok, muld-
zsok és vetitések, de torekedni kell arra, hogy a hallga-
téknak minél tobb alkalma legyen az €16 ember vizsgdla-
tdra is.

A harmadik szint vizsgdlatai mar rendszerint specialis
intézetben, laboratériumban térténnek. A kezelGorvos-

nak ezek elveit kell ismerni, és arra kell torekednie, hogy
a szakértSk véleményét megértse és azt be tudja illeszteni
az adott beteg leleteibe. Az izotép-terheléses prébaktol
az endoszképos operdciékon dt a szivmiitétekig, idetar-
toznak azok az eljdrdsok, amelyek személyes gyakorldsa-
ra nincs maéd és sziikség, ezek tanitdsdban hasznosak és
elegenddek a televizids kozvetitések, video-bemutaték
és mds Gjabb technikai megolddsok.

Mindenképpen hangsiilyozni kell, hogy a kiilénb6z6
szint(i vizsgdlatok adott részjelenségek megitélésében
egyenértékiiek lehetnek, de a diagnosztika (és az itt ke-
vésbé taglalt megel6zés és terdpia) folyamatdban 6ssze-
fliggs egészet alkotnak. Ahogyan helytelen elhanyagolni
vagy lenézni a fizikdlis leleteket (1, 4, 15), ugyaniigy nagy
hiba lenne egy megalapozatlan ,technofébia” alapjan
idegenkedni a legiijabb médszerektdl (14).

(Megjegyezziik, hogy ifji rezidenseink képzési tervei-
ben hasonl6 elvek felfedezhet6k, de a még kialakulatlan,
néhol tilzott és ezért teljesithetetlen igények miatt fél6,
hogy a végrehajtds az esetek egy részében ismét formalis
marad.)

»A j6 tandr minden”

Nyilvdnvald, hogy minden egyes medikus (és késGbb re-
zidens) megfeleld szami és diagnézisi betegen val6 gya-
koroltatdsa és ennek ellendrzése, korrigdldsa a legtobb
egyetem és klinika szdmdra gyakran megoldhatatlan fel-
adatot jelent. De mindenhol lehet erre torekedni és a
hallgatékban azt a szemléletet kialakitani, hogy gyogyi-
tdsban ma is elsGdleges a beteggel val6 személyes foglal-
kozds, a sajdt kez(leg elvégezhetG vizsgdlatok alapjdn az
egyre bonyolultabbak felé valé tudatos, célzott irdnyitds.

Ennek kulcsszereplGje a klinika vagy a kérhdzi osztdly
vezetGje. Ezt a régebben egyértelm( tényt ma a koriilmé-
nyek és karrierérdekek elmosni ldtszanak (2): az igazga-
t6-professzorok a pénzért valé kilincselés, az értekezle-
tek, az egymadst ér6 kiilfoldi utak, a specializdl6dds tulér-
tékelése miatt az el6addsok tobbségét, s6t a vizsgdztatdst
is munkatdrsaiknak engedik dt, a gyakorlatokat alig ldto-
gatjdk. Igy egyre csekélyebb a kozvetlen kapcsolatuk az
oktatdssal (és az ifjusdggal), nem alakul ki az intézmé-
nyekre régen oly jellemzd, sokszor az igazgaté nevével
jelolt, sajdtos arculat, aminek a hatdsa a kordbbi mediku-
sok visszaemlékezéseiben és tevékenységében életiik vé-
géig megmaradt. Az ,iskolateremt6” sz6 értelmezése is
megviltozott. Ma arra mondjuk, akinek az intézetében
sok tudomdnyos mingsités sziiletett, munkatarsaibdl tob-
ben lettek fGorvosok, professzorok.

Ha viszont csak részlegesen is, de visszatérnénk az ,is-
kolateremtés” eredeti jelentéséhez, akkor a didkoknak is
ijbél tobb szakmai élményt, személyes kollegidlis kap-
csolatot kellene nyuijtanunk, amiért érdemes el6addsra
jarni, a gyakorlatvezet6vel a tanérdn, s6t azokon kiviil is
a szakma fogdsait prébdlgatni. Ez nem pusztdn idealista
6haj és féleg nem formai kérdés. A folyamatosan napi-
renden 1évé oktatdsi reformok ugyanis szinte kizdrdlag
formai viltoztatdsokkal tor6dnek. Pedig nem az a fontos,
hogy kell-e nagy el6adds és hdny 6ra hetente, egy adott
targy aIV., vagy V. évfolyamon, hétfén vagy szerddn sze-
repeljen a tanrendben, szabad-e katalégust tartani, avagy
ez sérti az emberi jogokat.

A lényeg a tartalom. Ha a professzor ,,nagyelGaddsa-
in” tanulsdgos betegbemutatdsokat tart, mert egyszeri
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tiineteket, jelenségeket is tud demonstrélni, ha idénként
a kisebb szemindriumokon és dgymelletti gyakorlatokon
is megjelenik, és esetleg ott is bemutat egy-egy mtifogdst,
ha ekdzben a betegnek is bemutatkozik és néhdny széval
foglalkozik vele, ha a vizsgdn a személytelen aldhtzoga-
tés irdsbeli teszt helyett vagy legaldbb mellett stlyt he-
lyez a betegvizsgdlatra is, akkor a formdtél és id6ponttél
fiiggetleniil szakmabél, szemléletbdl, orvosi viselkedés-
bél és etikdbdl olyan mintdt nyidjthat a medikusoknak,
amire nekik manapsdg égetd sziikségiik van. Ez a minta
pedig akaratlanul hat a tanszemélyzetre is, igy szerencsés
esetben az egész klinika, kérhdz betegkozpontu inditta-
tast nyujthat a hallgatéknak és ifji orvosoknak.

Inczédy Dénes, szdz évvel ezel6tt a Ciszterci Rend pé-
csi gimndziumdnak nagyhir( igazgatdja, vallotta: ,A jé
tandr minden. Ha az megdllja a helyét, lehet a tanterv, a
tankényv gyonge, elhibdzott, a siker mégis biztos.” A
nagynevii fGszerkeszt6, Trencséni Tibor (12) tanulmd-
nya szerint ugyanezt hirdette Markusovszky Lajos is,
amikor azt mondta, hogy ,,... a legjobb intézetek s a leg-
célszerlibb tanrendszer mellett is a tandr buzdité szava és
példdja azon éltetd szellem, mely mindezeket gyiimolcso-
z0vé teszi”. Persze igyekezniink kell jo és korszer( tan-
tervet, tankonyvet, komputerprogramot késziteni, de a
legfontosabb a problémaorientdlt kérdésfelvetés, az egy-
szer(it6l a bonyolult felé haladé logika és a humdnus
szemlélet kialakitdsa. Ne feledjiik, az orvosképzés tobb-
szorosen is emberi feladat: a j6 tandr neveli, tanitja a ta-
ndrsegédek tucatjait, egyiitt oktatjdk a medikusok szdzait,
akikbél az emberek ezreivel-tizezreivel foglalkozé orvo-
sok lesznek. Nem mindegy, hogy ez a lancolat hogyan
miikddik, és ez attdl is fiigg, hogy hogyan tudjuk folya-
matosan megtaldlni a hagyomanyos orvoslds és a legmo-
dernebb molekuldris, elektronikus metodikdk egyensii-

lydt. Markusovszky Lajos szellemében bizzunk benne,
hogy az egyre csoddlatosabb technikdval, egyre szebb
eredményeket eléré korszer( orvostudomdny a jovében
is emberi tevékenység marad!

IRODALOM: 1. Alpert, ]. ].: Be sure to percuss the chest.
Pediatr. Rev., 1996, 17, 151-152. - 2. Boda D.: Markusovszky
emlékezete. Orv. Hetil., 1985, 126, 2263-2266. — 3. Butler, Ch.:
Confidence in clinical skills is vital for GPs. Br. Med. J., 1995,
311, 627. - 4. Goodwin, J.: The importance of clinical skills. Br.
Med. J., 1995, 310, 1281-1282. - 5. Hefelfinger, D. C.: Graduate
medical education at Chubu Hospital, Okinawa, Japan. Acad.
Med., 1998, 73, 1274-1276. - 6. Hung, O. L., Kwon, N.S., Cole, A.
E. és mtsai: Evaluation of the physician’s ability to recognize
the presence or absence of anaemia, fever, and jaundice. Acad.
Emerg. Med., 2000, 7, 146-156. - 7. Kelly, M. H., Campbell, L.
M., Murray, T. S.: Clinical skills assessment. Br. ]. Gen. Pract.,
1999, 49, 447-450. - 8. Méhes, K.: Classical clinical genetics in
the era of molecular genetics (Invited editorial). Am. J. Med.
Genet., 1996, 61, 394-395. - 9. Nutter, D. O., Bond, J. S., Coller, B.
S. és mtsai: Measuring faculty effort and contribution in
medical education. Acad. Med., 2000, 75, 199-207. - 10. Osborn,
E. H., Lancaster, C., Bellack, ]. P. és mtsai: Differences in curri-
culum empbhasis in US undergraduate and generalist residency
education programmes. Med. Educ., 1999, 33, 921-925. - 11.
Stillman, P. L., Regan, M. B., Swanson, D. B. és mtsai: An
assessment of the clinical skills of fourth-year students at four
New England medical schools. Acad. Med., 1990, 65, 320-326. -
12. Trencséni T.: Markusovszky Lajos. Orv. Hetil., 1969, 110,
2677~ 2684. - 13. Wipf, J. E., Lipsky, B. A., Hirschmann, ]. V. és
mtsai: Diagnosing pneumonia by physical examination:
relevant or relic? Arch. Intern. Med., 1999, 159, 1082-1087. - 14.
Woodcock, T.: Clinical skills are complemented by technology.
Br. Med. J., 1995, 311, 627. - 15. Woywodt, A., Hofer, M., Pilz, B.
és mtsai: Cardiopulmonary auscultation: duo for strings - Opus
99. Arch. Intern. Med., 1999, 159, 2477-2749.

Méhes Kdroly dr.
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FOLYOIRATREFERATUMOK

Anyagcsere-betegségek

Fidzsin tobbé nem kivanatos a kovér-
ség. Becker, A. (Harvard Eating Dis-
orders Center, USA): JAMA, 2000, 283,
1409.

Anne Becker, a Harvard Egyetem antro-
poldgusa 12 éve tanulmdnyozza Fidzsin
az étkezési szokdsokat. 1998-ban be-
mutatta azokat az eredményeket, ame-
lyeket 3 évvel a tv bevezetése utdn
nyert. Az orszdgnak 1 tv-csatorndja
van, amely az USA-beli, brit és auszt-
rdl programokat terjeszti. 129 15-19
éves lanyt kérdeztek ki, 64-et 1995-
ben, 65-6t 1998-ban. 1995-ben még
csak 3%, 1998-ban 15% mondta, hogy
hanydssal probdlta a silydt egyen-
stlyban tartani. Az étkezési rendelle-
nességre veszélyeztetettek szdma 3 év
alatt megdupldzédott. 1998-ban 74%
volt elégedetlen magdval, tdl kovér-
nek ldtta magdt és diétdzni akart, ha-
bdr nem volt kovér valéjdban. Az ét-
kezési zavarok a tinédzserek kozott
Otszorosre néttek Fidzsin, amiéta be-
vezették a tv-t, pedig hagyomdnyosan
Fidzsin mindkét nemben a robusztus
testalkatot részesitik el6nyben, amely
a béséges tdplalkozds kedveltségét tiik-
rozi vissza. A kutaté szerint a nyugati
image és értékek valdszintileg a tv ré-
vén vezettek az étkezési zavarok dra-
mai szaporoddsdra a tinédzser ldnyok
kozott és a linyok végya a karcsisdgra,
annak a jele, hogy hasonléakkd akar-
nak vélni a nyugati dtlaghoz.

[Ref.: Pedig amidta a vildg vildg,
Fidzsin mindig a kovér volt a ,,szép”.]

Rodé Magdolna dr.

Eurépai terv a kovérség elleni kiizde-
lem kormdnyprogram szintjére valé
emelésére. Mayer, S.: BMJ, 1999, 318,
1574.

A Kovérséget Kutaté Eurépai Tdrsa-
sdg, amelynek klinikusok és kutatdk a
tagjai, 1999 jiniusdban Mildnéban
ajanldst fogalmazott meg kormanya-
ik szdmdra, el6segitend6 a kovérség
kezelését és megel6zését, javitandé az
emberek ismereteit a diétdrdl és a fizi-
kai aktivitdsrél. A Tdrsasdg elndke sze-
rint a legtébb eurépai orszdgban a ko-
vérség nem kiemelt kérdés, a kezelés

koltségei nem tériilnek meg. A tervet
24 orszag kovérséggel foglalkozé nem-
zeti szervezete ldtta el aldirdsdval. Fel-
hivjdk a kormdnyok figyelmét, hogy a
kovérség-betegség silyos tdrsadalmi
és gazdasdgi terhet réva ki, ezért
egyeztetett nemzeti €s eurdpai straté-
gia sziikséges ellene, timogatni kell a
megel6zését és kezelését szolgdld ku-
tatdsokat, fokozni a jél felkészitett hi-
vatdsos egészségligyi szolgdlat részvé-
telét a kovérség gydgyitdsdban.

Rodé Magdolna dr.

Csecsemo- és
gyermekgyogyaszat

Prognosztikai tényezék sarldsejtes
anémidban szenvedé gyermekeknél.
Miller, S. T. és mtsai (University of
New York, Downstate, Brooklyn, USA):
N. Engl. ]. Med., 2000, 342, 83-89.

Herrick 1910-ben irta le el§szor a sar-
l6sejtes anémidt, azéta mind a kor-
élettani, mind a molekuldris bioldgiai
hdttérrél igen sokat tudunk. A terdpi-
ds lehetdségek boviilésével a tuilélés
hossza mellett a betegek életminGsége
is javul. Hidroxiurea-terdpidval Ié-
nyegesen lehet a tiinetek el6forduldsi
gyakorisdgat csokkenteni, a hemo-
poetikus Gssejt-transzplantdcidval gyo-
gyithaté a betegség, azonban fontos,
hogy ezen kezeléseket a szervkdroso-
ddsok kialakuldsa el6tt kell elkezdeni.
Kozismertek a sarlésejtes anémia bi-
zonyos szovédményeinek prediktorai.

A szerz8k dtfogé prospektiv tanul-
mdnyt végeztek annak vizsgdlatdra,
hogy melyek azok a faktorok, ame-
lyek mdr egyéves kor el6tt utalnak
arra, hogy az adott betegnél a késGb-
biek sordn igen stilyos sz6v6dmények
fognak fellépni. Osszesen 392 gyerme-
ket vizsgdltak, koziiliik 380 homozi-
gota sarldsejtes anémids volt, tizen-
ketten Bo-thalassaemiéban szenvedtek.
A vizsgilat kezdetekor az dtlagéletkor
3,0+ 1,5 hénap volt, a kovetési id6 pe-
dig 10,0 + 4,8 év. A kontrollcsoport-
ban 105 gyermek volt.

A vizsgdlt 392 betegbdl 70-nél (18%)
valamilyen silyos komplikdci6 lépett
fel (példdul stroke, akut mellkasi fdj-
dalom, hirtelen haldl, évente két alka-
lommal jelentkez$ sulyos fdjdalom-

mal kisért esemény). A vizsgdlt para-
méterek koziil hdrom bizonyult sta-
tisztikailag is igazoltan prognosztikai
faktornak. Elsé az egyéves kor el6tt
jelentkezé dactylitis (a kéz és/vagy a
1db fdjdalma és tiilérzékenysége), ma-
sodik a 70 g/I-nél alacsonyabb hemo-
globinszint, a harmadik pedig az in-
fekcid nélkiil jelentkezé leukocytosis.
Osszefoglaldsul megdllapithaté, hogy
ha ezen hdrom tiinet fellépte kétéves
kor el6tt észlelhets, a késébbiekben
stilyos tiinetekre lehet szdmitani.

Miiller Judit dr.

Diabetoloégia

Infekciék  diabetes  mellitusban.
Joshi, N., Caputo, G. M., Weitekamp,
M. R. és mtsai (Pennsylvania State
University College of Medicine, Suite
UPC 4100, Milton S. Hershey Medical
Center, P. O. Box 850, MC-HUI5,
Hershey, PA 17033, USA): N. Engl. J.
Med., 1999, 341, 1906-1912.

Bdr az dltaldnos meggy6zdéssel el-
lentétben még nem teljesen bizonyi-
tott az Osszefiiggés a diabetes mellitus
és az infekcidkkal szembeni fogékony-
sdg novekedése kozott, mégis néhany
meghatdrozott fert6zés gyakoribb dia-
beteses betegekben, mdsok szinte ki-
zdrélag ndluk jelentkeznek, illetve az
infekciék komplikdciéi is gyakorib-
bak kozottiik.

Az immunfunkciék megvdltoznak
diabeteses betegeknél. A neutrophil
granulocytdk funkciéi csokkentek, kii-
l6ndsen, ha acidosis is fenndll. A leu-
kocyta-adherencia, a chemotaxis és a
phagocytosis is megvdltozik. Az anti-
bakteridlis antioxiddns rendszer m(-
kodése is zavart szenvedhet. Kevés
klinikai adat 4ll rendelkezésre a hu-
mordlis immunitdsrél, de a vakcind-
ciéra adott vdlaszok normadlisnak
tlinnek. Az antigénprovokdciéra adott
bérvalasz és a T-sejt-funkci6 gétolt lehet.

Bdr e klinikai megfigyelések még
nincsenek felmérésekkel pontosan ald-
tdmasztva, egyértelmiinek ldtszik, hogy
a vércukorszint kontrolldldsa az im-
munfunkcidkat javitja. Diabeteses sziv-
sebészeti betegek koziil azoknak a neut-
rophil funkciéi jobbak, aki inzulin-
infuziét kapnak, szemben azokéval,
akik intermittdl6 inzulinkezelésben ré-
szesiilnek.

Bizonytalan, hogy a diabetes vajon
fuggetlen rizikétényezG-e a gyakoribb
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als6- és fels6 léguiti fert6zésekben. Egy
retrospektiv kohorsz-vizsgdlat nem ta-
ldlta fliggetlen rizikétényezének a dia-
betest id6s pneumonids betegeknél.
Diabetesesek kozott a Staphylococcus
aureus és a Gram-negativ baktériu-
mok dltal okozott fert6zések, valamint
a Mycobacterium tuberculosis-infekci-
6k gyakoribbak voltak, a Streptococ-
cus pneumoniae- és influenza-ferts-
zések pedig magasabb mortalitdssal
és morbiditdssal jdrtak. Diabeteses
betegek jol reagdltak a pneumococ-
cus-vakcindcidra, igy ez koltséghaté-
kony megel6zésnek tekinthet6. Az in-
fluenza- és pneumococcus-vakcindciék
tehdt ajanlottak.

Néhdny kontrolldlt vizsgdlat a bac-
teriuria magasabb gyakorisdgit taldl-
ta diabeteses nékben. Vitatott, hogy
ezt a gyakoribb katéterezés okozza-e.
A komplikdcidk sokkal gyakoribbak
diabeteses betegeknél, a klinikai tii-
netek ugyanazok. A kezelés hidrdciét
és parenterdlis antibiotikum-terdpidt
jelent. Ha nincs javulds, komplikdcié-
ra kell gondolni (papillanekroézis). A
diagnézist retrograd pyelographidval
lehet megerdsiteni. A perinephricus
tdlyogos betegek 36%-a diabetesben
szenved. Gondolni kell ra, ha az anti-
biotikum-terdpia kezdete utdn négy
nappal a 14z nem sz{inik meg. Ultra-
hang- vagy CT-vizsgdlatot kell végez-
ni, sebészi drendzs és szisztémds anti-
biotikum sziikséges.

A diabetesesek hugyuti fertézéseit
leggyakrabban Candida okozza. A ve-
szélytelen alsé hagyuti infekciét nem
konnyti elkiiloniteni a szisztémds ke-
zelést igénylé felsé hugyniti fert6zést6l.
A Candida eradikdcija 7 nap alatt
oralis fluconazol-kezeléssel hatdsosabb,
mint az amphotericin-B-vel torténd
hélyagirrigdci. A relative kevesebb
mellékhatds miatt a fluconazol az
ajdnlott szer.

A ldbfertdzések leggyakoribbak dia-
betesben. Siilyos kovetkezményekkel
jdrhatnak (osteomyelitis, amputdci6).
Az elhalt sz6vetek sebészi eltdvolitdsa
létfontossdgi. A mdsodik leggyako-
ribb ldgyrészinfekcié a nekrotizdlé
fasciitis, mely a subcutan térben kez-
dédik és a kiotdszoveti résekben ter-
jed, a végtagokon és a hasfalban ala-
kul ki dltaldban és 40%-ban haldlos. A
klinikumban leginkdbb elterjedt fel-
osztds szerint a monomikrobds tipust
streptococcusok okozzdk, a polimik-
robds forma kérokozéi Gram-nega-
tivok (E. coli, B. fragilis) vagy clostri-
dium fajok. Krepitdcié az eseteknek
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csak a felében jelenik meg, gyakori tii-
netek az erythema, oedema, érzékeny-
ség. Nativ rontgenfelvételen a gazkép-
z6dés lathatS. A nekrotizdld fasciitis
kezelését siirgdsen meg kell kezdeni
széles spektrumu antibiotikummal. Iv.
Clindamycin és penicillin kombindci-
6ja ajénlott. Az azonnali, radikdlis se-
bészi beavatkozds javitja a mortali-
tast. A Fournier gangraena a kiilsg
férfi nemi szerveket érintd és a hasfal-
ra is terjed6 nekrotizdlé fasciitis for-
ma.
A koponya és a kiils6 hall6jdrat rit-
ka, életveszélyes betegsége az invaziv
otitis externa. Leginkdbb Pseudomo-
nas aeruginosa okozza. Jellemzé tii-
netei a fdjdalom, fiilfolyds, hallds-
csokkenés ldz nélkiil. Sokszor késén
ismerik fel. Kontrasztanyagos MR-
vizsgdlattal kordn kimutathat6 a szo-
veti tovaterjedés és a csontérintettség.
Antibiotikum, sebészi feltdrds sziik-
séges.

A rhinocerebralis mucormycosis
esetek felében a beteg diabeteses. A
ketoacidosis a legfontosabb riziké-
faktor. Kérokozéja a Rhisopus orysae.
A diagnoézishoz MR-vizsgdlat, szoveti
biopszia sziikséges. Terdpidja sebészi.
Imidazol-kezelést els6ként nem ajdn-
lanak.

Az emphysematosus cholecystitis
ritka, gdzképzbdéssel jéré forma, mely
35%-ban diabetesszel tdrsul. Tiinetei
megegyeznek az akut cholecystitisével.
Néha fizikdlis vizsgdlatndl krepitdcié
jelentkezhet. A diagnézis rtg- vagy
CT-vizsgdlattal dllithato fel. Azonnali
sebészi beavatkozds sziikséges, széles
spektrumi antibiotikumos kezelés-
sel.

A pyelonephritis és a cystitis giz-
képzGdéssel jaré formdi 90%-ban dia-
betesben fordulnak eld. A diagnézis a
gdz kimutatdsdn alapul rtg-, illetve
CT-vizsgdlattal.

Bizonyos mikroorganizmusok na-
gyobb affinitdssal okoznak infektié-
kat diabeteses betegeknél. 27,5%-o0s
gyakorisdggal fordul el6 B-tipusi
streptococcus-fert6zés. 30-60%-ban
Klebsiella okozta megbetegedés
bacteriaemidval, mdlytdlyoggal vagy
thyreoid tdlyoggal kisérve. A Salmo-
nella enteritidis-fert6zés valdszinisé-
ge is nagyobb diabetesben éppugy,
mint a kiilonbozd, Candida okozta
megbetegedéseké.

Békési Gdbor dr.

Endokrinolégia

Aggaszto stridk a terhességben. Preb-
tani, A. P. H. és mtsai (University
Health Network, University of Toronto,
Toronto, Ontario, Canada): Lancet,
2000, 355, 1692.

A 29 éves né a terhessége 29. hetében
nehezen befolydsolhaté hypertensio
és hyperglykaemia miatt keriilt inté-
zetbe. Két hét 6ta nyugtalan, dlmat-
lan, tremora és palpitdcidi vannak. Az
el6z6 terhessége alatt étrenddel befo-
lydsolhat6 és a sziiléssel megsz(ing
diabetes mellitusa volt. A bejovetele-
kor inzulint és methyldopdt kapott. A
vérnyomdsa 150/90-180/110 Hgmm
kozott ingadozott. Nifedipin nem
csokkentette a tensiéjdt, de iv. labe-
talolra j6l reagdlt. Az izgatottsdga ld-
tdsi és halldsi psychosisokkal stlyos-
bodott.

A nyugtalan beteg nem kooperdl.
Az arca kerek, a hasdn és a hénaljain
széles, lilds csikok. A karjain ecchy-
madk. A bére vékony, a proximalis izom-
zata vékonyabb, gyenge. A pulzusa
120/min. A se.-gliik6z 19 mmol/l. A 24
6rds vizeletében a szabadkortizol
szintje 5100 nmol/d. (a norm.: 188-
690), amit a dexamethason-szup-
presszié sem csokkentett. Az ACTH
értéke alacsony. A MRI bal oldalt 3
cm-es mellékvesemasszit jelzett. Az el6-
zetes diagnézis: adrenalis tumor okoz-
ta terhességi Cushing-szindréma.

A 33. héten a kortizolszint csok-
kentése végett ketoconazolt adtak.
Egy hét milva a vizelet szabadkor-
tizolszintje 464 nmol/d-re csokkent, a
vérnyomds és a vércukor is esett.

A 35. héten eseménytelen csdszdr-
metszés, majd két hét milva lapa-
roszképos adrenalectomia tortént. A
szovettan benignus adrenocorticalis
adenomadt igazolt. 3 hénap utin a
corticosteroid csokkens adagoldsa
mellett szimos cushingoid tiinet el-
tlint.

Eddig ez volt a lek6z6lt Cushing-
szindréma esetek koziil a 97. a terhes-
ségben. A folyamat a graviditds alatt
rosszabbodhat €és a sziilés utdn re-
missziéba juthat. A diagnézist szd-
mos koriilmény neheziti:

1. A normalis terhességben megté-
vesztGk lehetnek az obesitas, a hasi
stridk, a hyperglykaemids és a hyper-
tensiés hajlam, de figyelmeztetnek az
ecchymosisok, a myopathia, a széles,
sotét, diffuz stridk, a makacs magas
vérnyomds és a diabetes melitus. 2. A



terhességben fiziol6gidsan is emelke-
dik a szérum és a vizelet kortizol-
szintje. 3. Egyes vizsgdlatok ellenja-
valltak, példdul a CT-scanning, radio-
nuclid-dbrdzolds.

A Cushing-szindréma mind az
anydra, mind a magzatra kdros. A ke-
zelés idejét és mddjdt a kéreredet, a
stilyossdg foka és a terhesség kora ha-
tdrozza meg. Az els6 trimeszterben a
terhesség kozepére halasztott sebészi
megoldds végleges lehet. A harmadik

trimeszterben  ketoconazolekezelés
javasolt.

Kolldr Lajos dr.
Hematologia

Csontvelénekrozis. Janssens, A. M. és
mtsai (University Hospital Ghent,
Belgium): Cancer, 2000, 88, 1769-
1780.

A szerz6k 1980 és 1990 kozott a Med-
line felhaszndldsdval dtnézték a csont-
vel6nekrozisrol szol6 cikkeket, illetve
ezek bibliogrifidja alapjdn az ezt
megel6z6 id6szak kozleményeit is.
Két szempont alapjdn vdlogattdk ki a
cikkeket: az elvdltozdst él6ben diag-
nosztizdltdk és az elvéltozds a vizsgdlt
csontvel§-biopszids anyag legaldbb
50%-dt érintette.

A fentiek alapjdn 1942 6ta (az dlta-
luk ismert elsé kozlemény o6ta) 240
esetet taldltak. Az esetek jellemzdit
feldolgoztdk, mely alapjdn a csontve-
I16nekrézis klinikumdt igyekeztek fel-
vdzolni.

Definicié szerint a csontvelének-
rézis a heamopoeticus csontvel§ mye-
loid szévetének és a medulldris stro-
ma nagy kiterjedés(i elhaldsa.

Klinikai tiinetek koziil a csontfdj-
dalmak (elsésorban a derékfdjdalom)
(75%) és a laz jellemz6 (68,5%). A la-
boratériumi eltérések koziil az anae-
mia (91%) és a thrombocytopenia
(78%) gyakori. Gyakran leukoeryth-
roblastos kép figyelheté meg. Kisér-
heti LDH és alkalikus foszfatdz aktivi-
tasdnak fokozdéddsa.

A csontvel6-aspirdci6é gyakran si-
kertelen, serosanguinolens, vizes, s6-
tétvords vagy éppen tiszta folyadék
tiriil. A csontvel®i kép egy amorph ext-
racellularis eosinophil gelatinosus
masszdt mutat, melyben elmodésé
hatdsi, piknoticus magvi, abnormd-
lisan eosinophilre fest6d6 cytoplas-
maja sejtek lathatdk.

Az NMR a csontvel6i zsirszovet/
nekrotikus magas viztartalmu szévet
ardnydt és igy a folyamat kiterjedtsé-
gét, a csontvel6-biopszia lehetséges
helyét, illetve a restitutio meginduld-
sakor a normdlis struktiira kiterjedt-
ségét mutatja.

A folyamat pathophysiologidja nem
ismert pontosan. Alapvet6 eltérésnek
a microcirculatio zavara tiinik. Ezt
tumorsejtek, gyulladdsos mechaniz-
mus vagy fibrinkicsap6das okozhatja.
Emellett egyéb gyulladdsos vascularis
kdrosoddst is felel §ssé tesznek a kdro-
sodds kialakuldsdért.

Az irodalmi dttekintés azt mutatta,
hogy az elvidltozés jelentés ardnyban
valamilyen betegséghez tarsul. Veze-
t6 okok a malignus, els6sorban hema-
tolégiai kérképek. A nem malignus
eltérések koziil a sepsis és a sarlésej-
tes anaemia emelhet6 ki. A kérdllapot
prognézisa leginkdbb az alapbetegség
progndzisatol fiigg.

Mdczdr Csaba dr.

Intervencios radiolégia

Tiineteket okozé csigolya-haeman-
gioma percutan kezelése. Doppman,
J. L. és mtsai (Dept. of Diagnostic
Radiology, Warren Grant Magnuson
Clinical Center): Radiol., 2000, 214,
341-348.

A csigolyatesten beliili haemangioma
viszonylag gyakori elvdltozds, bonco-
ldsi statisztikdk szerint megkdozelits-
leg 11% az el6forduldsa. Leggyakrabban
a hati szakasz érintett. Tébbségében
tilnetmentes, de az esetek 1%-dban
patolégids  csigolyatest-Gsszeroppa-
ndst, gerincveldi kompressziét okoz.
Az elvéltozds kezelése nem egységes.
A sebészi beavatkozds mellett, sugdr-
kezelést, transarterialis embolizdcié-
jatis végeznek, véltozé eredményekkel.

A szerz6k a csigolya-haemangioma
percutan etanolos sclerotisatiéval
szerzett tapasztalataikat, eredménye-
iket ismertetik. 11 betegnél (para-
plegia: 6, radiculopathia: 5) alkalmaz-
tdk az alkoholos sclerotisatit. A
beavatkozdsok CT-vezérléssel tortén-
tek. A kezelés el6tt valamennyi esetben
CT-angiogrifidt végeztek az elvlto-
zds vascularisatiéjdnak, a beavatko-
zés tjdnak pontos meghatdrozdsdra.
Az elvdltozdsok nagysdgatdl fiiggGen
a beadott etanol mennyisége 5-50 ml
volt. A kezelést kovetS kontrollvizs-

gdlatokndl valamennyi haemangioma
teljes regresszidjat taldltdk. A para-
plegidban szenved§ betegek koziil 5
tiinetmentessé, jaréképessé vilt. A
radiculopathidban szenvedé 5 beteg
koziil 4 esetben a panaszok jelentds
csokkenését észlelték. A kezelések so-
rdn akut sz6v6dmény nem alakult ki,
de anndl a 2 betegnél, akiknél a legna-
gyobb mennyiségii (42, 50 ml) etanolt
alkalmaztdk, az érintett csigolydk a
kezelést kovets 4., illetve 16. héten
Osszeroppantak.

Véleményiik szerint az etanolos
kezelés biztonsdgos és eredményes,
amennyiben a beadott alkohol mennyi-
sége 15 ml-nél kevesebb.

Puskds Tamds dr.

A mellkasi elvaltozdsok szévethen-
ger-biopszidjinak eredményessége.
Connor, S. és mtsai (Dept. of Clinical
Radiology, Queen Elizabeth Hospital,
Birmingham, UK): Eur. Radiol., 2000,
10, 490-494.

A mellkasi folyamatok diagnosztika-
jdban a képalkoté mddszerekkel vég-
zett finomté-biopszia (aspirdcids ci-
tolégia) terjedt el és alkalmazzdk
leggyakrabban. Ennek egyik oka a
szovédményveszély (ptx) elkeriilése, mi-
nél vékonyabb a t{i, anndl kisebb a ri-
zikéfaktor. Eredményességét tekintve
az aspirdcios citoldgia jelentGsen fligg
a beavatkozdst végz6tdl, illetve a ci-
topatolégustdl.

A szerz6k a mellkasi elvéltozdsok
szovethenger-biopszidval szerzett ta-
pasztalataikat, eredményeiket ismer-
tetik. A beavatkozdsokat dtvildgitds,
vagy CT mellett végezték, 18 G vastag-
sdgu tiivel, mely alkalmas megfelels
méretii szovethenger nyerésére. Ossze-
sen 106 elvaltozdsbol vettek szovet-
mintdt, melyb6l 104 értékelhetének
bizonyult. A diagnosztikai pontossdg
88% volt, ezen beliil a malignus elvdl-
tozdsok sejtspecifikdcidja 93%. Ptx
19%-ban alakult ki, mely ardnyit te-
kintve, nem kiilénbozik a finom-
tli-biopszidk szovédményratdjatol.

Az eredmények alapjin a szovet-
henger-biopszia az aspirdcids citold-
gidhoz képest nagyobb szdzalékban
eredményez pontos diagnozist, ugy a
j6-, mind a rosszindulatu elvaltoza-
sok esetében hatékonyabb sejttipizd-
last tesz lehet6vé.

Puskds Tamads dr.
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Képalkoto eljarasok

Kéros myocardialis *'P nukledrmadg-
neses rezonanciavizsgdlat mellkasi
fajdalmakrdl panaszkodé néknél, ép
coronaria-angiografia mellett. Bucht-
hal, S. D., Den Hollander, J. A., Merz,
N. B. és mtsai (Center for Nuclear
Magnetic Resonance Research and De-
velopment, and Division of Car-
diovascular Disease, Department of
Medicine University of Alabama, Bir-
mingham, Al 35294, USA): N. Engl. J.
Med., 2000, 342, 831-835.

A Coronaria Arteria Surgery Study
adatai alapjdn mellkasi fdjdalmak miatt
angiogréfidra beutalt nébetegek tébb
mint felénél nem mutathaté ki szigni-
fikdns coronaria-sziikiilet, szemben a
férfiak 17%-dval. Ilyen betegeknél az
ischaemia kimutatdsdra szolgalé egyik
vizsgdlat az anyagcseremarkerek, ko-
z6ttiik a laktdttermel6dés, valamint a
coronariasinusok vérének oxigénteli-
tettségének mérése. Azonban mindkét
eljdrds invazfv, és kx Yvan téve a mintavé-
tel tévedéseinek. A” Pnukleéxmégneses
rezonancia spektroszképla( 'p- NMR)
segitségével mérheté a myocardium
foszfat foszfokreatin és az ATP, vala-
mint meghatdrozhaté a foszfokreatin
: ATP-ardny. Ennek kiszdmitdsdval le-
het&ség nyilik dllatokon az ischaemia,
emberen a coronaria-sziikiilet kimu-
tatdsdra.

A sok szerzével, szamos intézetben
végzett multicentrikus vizsgdlat - ,a
Womens Ischaemia Syndrome Eva-
luation” - célja a szignifikdns angio-
grafids stenosis nélkiil kialakul6 sziv-
izom-ischaemia prevalencidjdnak és
patoﬂznolégné)énak kideritése volt. E
célra hasznéltdk a *'P-NMR spektro-
szképia eredményeit az isometricus
»hand-grip”  gyakorlat anyagcsere-
markerként torténé értékelésével, a
kimutathaté sz(ikiilet nélkiili szivizom-
ischaemia kimutatdsdra.

A vizsgdlatban, melynek masfél ol-
dalas gyakorlati kivitelezését érdemes
eredetiben elolvasni, 35 asszony vett
részt, életkoruk 31-72 év kozott volt.
A vizsgdlat sorin a kovetkezs ered-
ményeket észlelték. A kontrollként
szereplS 12, azonos koru és testsilyd
asszonyndl stressz hatdsdra a foszfo-
kreatin : ATP-ardny dtlagban 2,6 +
10%-kal csokkent, mig a bal arteria
coronaria descendens legalabb 70%-os
szlikiileténél az ardny szignifikdnsan
nagyobb (19,6 + 10,7%, p = 0,001)
volt. Ha a sz(ikiilet mértéke nem érte

1788

el a 20%-ot, az értékek szérédtak. Hét
ndnél észleltek stresszhatds utdn ko-
ros valaszt, a foszfokreatin : ATP-
ardny dtlagos csokkenése 28,7 + 5,1%
volt. Két nébetegnél a csokkenés ép-
pen a kiiszobérték felett helyezkedett
el. Azokndl a nébetegeknél, akiknél a
foszfokreatin : ATP-ardny csokkené-
se 27% volt, valamint az 1%-o0s csok-
kenést mutatékndl egyardnt a fosz-
fokreatin csokkent, mig az ATP-szint
nem vdltozott. A foszfokreatin : ATP-
ardny a vizsgdlat utdn 10 perccel dlta-
ldban elérte a mérés el6tti értéket és
20 percen beliil az eredeti szintre tért
vissza.

A vizsgdlat sordn szamos kockdzati
tényezbt vettek figyelembe: a hemo-
dinamika nyugalmi vdltozdsait és
stresszvalaszét, a bal kamrafal vastag-
sdgdt, a myocardialis radionuklid-per-
fuzi6 vizsgalatinak eredményeit, va-
lamint a brachialis vérdramldst és
annak stresszhatds alatti véltozésait.
Ez, azt a célt szolgdlta, hogy ponto-
sabb betekintést nyerjenek a fosz-
fokreatin : ATP-ardny normal és ko-
ros csokkenése mechanizmusdba. A
két csoport kozott az emlitett vélto-
z6k mérésében nem, csak a foszfo-
kreatin : ATP-ardny stresszvdlaszd-
ban volt szignifikdns kiilonbség. Nem
volt osszefiiggés a szivirekvencia és a
systolés nyomds és a stressz hatdsdra
kialakul6é foszfokreatin : ATP-ardny
kozott.

Az eredmények kozvetlen Gssze-
figgést dllapitottak meg a mellkasi
fajdalmu, de arteriografidval szigni-
fikdns stenosist nem mutaté ndék
anyagcsere-vdltozdsai kozott. A nék
egyotodénél az enyhe ,hand-grip”
gyakorlat sordn a myocardialis ATP-
ardny kérosan csokkent. Erdekes meg-
dllapitds, hogy a csokkenés mértéke
azonos, vagy nagyobb volt, mint a bal
arteria coronaria descendens legaldbb
70%-os sziikiilete esetén.

A foszfokreatin : ATP-ardny coro-
naria-sztkiilet nélkiili kéros csokke-
nésére potentidlisan tobb élettani és
metabolikus mechanizmus lehetsé-
ges. Ilyen példdul a mikrovasculdris
arteria coronaria betegség, coronaria
érspasmus és a bal kamra diasztolés
nyomdsanak emelkedése, azaz a sziv-
izom tdgulékonysdga (lusitropia). A
mikrovasculdris coronaria betegség
Doppler ultrasonogréfidval klinikai-
lag tébbnyire kimutathatd. Ennek so-
rdn a direkt hatdsu értagit6, példdul
adenosin vagy az endothelfiiggd értd-
gité acetylcholin hatdsdra inadekvat

vérdramlds novekvés észlelhetd. A co-
ronaria spasmus ritka kovetkezménye
a testi megerGltetésnek és Osszefiig-
gésben lehet a mellkasi fégjdalommal
és az ST-szakasz emelkedésével. A
lusitrépia a bal kamra emelkedett di-
asztolés nyomdsa kovetkeztében elég-
telen myocardidlis perfiiziét okoz.
Szerz6k, valamint mds kutat6k vizs-
gdlata alapjdn a foszfokreatin : ATP-
ardny stressz hatdsdra bekovetkezd
kéros csokkenése leginkdbb a mikro-
vasculdris coronaria betegséggel ma-
gyardzhaté akkor, ha a mellkasi fdjda-
lom nem jdr egyiitt szignifikdns coro-
naria szfikiilettel.

A myocardium *' P-NMR spektrosz-
képids vizsgilata érzékeny eljirds a
koérképek jelentSs részének felderité-
sében. Szerz6k szdmos irodalmi adat
és sajdt tapasztalataik alapjdn igazolt-
nak latjdk azt a feltevést, mely szerint
a myocardialis foszfokreatin : ATP-
ardny vidltozdsa, enyhe vagy kisfoku
megerdltetés utdn kozvetlen bizonyi-
tékot szolgdltat a szivizom ischaemia
jelenlétére. Tapasztalataik szerint a
mellkasi fdjdalom-szindréma miatt
angiogrdfidn dtesett, de szignifikdns
sziikiiletet nem mutaté ndk legaldbb
20%-dndl mutathaté ki a szivizom-
metabolizmus énntettsége, stressz ha-
tassal kombindlt *' P-NMR spektrosz-
képidval. A coronaria Doppler-mé-
réssel végzett vérdramlds vizsgdlata
pedig, azt valészindsiti, hogy a jelen-
ség hdtterében a coronaria mikrovas-
culdris betegsége dll. A nem invaziv,
nem traumatikus eljards a koros
anyagcsere kimutatdsdra, kivdléan al-
kalmas e gyakori korképnek a mell-
kasi fdjdalom-szindrémas nék e cso-
portjdban torténd diagnosztizaldsdra.

Gyenes Gyorgy dr.

Mikrobiolégia és fert6z6
betegségek

E5 egér monoklonilis anti-endotoxin
ellenanyagok Gram-negativ szepszis-
ben. (Randomizalt kettésvak vizsga-
latok.) Angus, D. C. és mtsai (Room
604, Scaife Hall, Critical Care Me-
dicine, University of Pittsburg, 200
Lothrop St., Pittsburg, PA 15213, USA):
JAMA, 2000, 283, 1723-1730.

A Gram-negativok dltal okozott szep-
tikus esetek, elsGsorban az endotoxi-
kus shockra visszavezethetGen 30-65%
lethalitdssal jarnak ma is és mintegy



200 000 Gram-negativok dltal kival-
tott szepszis fordul el évente. A szer-
z8k, abbol indultak ki, hogy amenyiben
egy korai id6szakban sikeriil az en-
dotoxint lekotni, a lethalitdst jelent6-
sen lehetne csokkenteni. Erre a célra
egerekben az E. coli K-12 J5 mutdnsa-
val immunizdlva monoklondlis IgM
osztélyt antitesteket (ES jelzéssel) dl-
litottak el és placebéval Gsszehason-
litva vizsgéltdk, van-e a kezelésnek
lethalitds-redukdl6 hatdsa.

Elézetes laboratériumi vizsgdlatok
szerint az E5 kot6dik a Gram-nega-
tivok széles korében lipopolysaccha-
riddjuk core-régiéjdhoz és patkdnyo-
kon, egereken szignifikdns védelmet
tudtak biztositani mesterséges szep-
szis okozta lethalitdssal szemben. Em-
berben két vizsgdlatban az E5 adago-
ldsdnak biztonsdgdt és a megfelels
dozirozdst hatdroztdk meg, majd két
hatékonysdgi vizsgdlat kovetkezett
nagyobb szamui (486, ill. 847) betegen.
Az els6 vizsgdlat negativ eredménnyel
zdrult, bdr a betegek egy csoportja-
ban, akiknél shock nem alakult ki, a
szervdiszfunkcid elhdruldsa és a til-
élési esély javult. A kovetkezd vizsgd-
latb6l kizdrtdk az endotoxin shock je-
leit mutaté betegeket - itt a szerv-
diszfunkcié kivédése eredményesnek
mutatkozott, de szignifikdns reduk-
ciét a mortalitdsban nem értek el.

A kozleményben lefrt harmadik ha-
tékonysdgi vizsgélatban is kizartak az
tn. refraktorikus shock jeleit mutaté
betegeket és szigoru bevélogatdsi kri-
tériumok alapjdn 1993 és 1997 kozott
1102 betegen végezték a vizsgdlato-
kat. 18 éves és idGsebb betegek szere-
peltek, valamennyinél igazolt Gram-
negativ mikréba okozta a szepszist. Az
E5 2 mg/kg adagoldsban inftiziéban
tortént, a placebocsoport human szé-
rumalbumint kapott.

A gondosan ellen6rzott vizsgdlat
végs6 soron negativ eredménnyel zd-
rult; nem redukdlédott a lethalitds
szignifikdnsan az E5-kezelés hatdsdra.

[Ref.: A Gram-negativok lipopo-
lysaccharida (LPS) szerkezete dll ma-
gdbol a toxikus lipoid-A-bdl (ez lénye-
gében az endotoxin, de oldatban a
polysaccharida tartja), erre épiil a
2-3KDO, 1-2 etanolamin és két hep-
t6z molekuldbdl dllé gerinc (back-
bone), majd a hexdéz molekuldkbdl
dllé core-régid. Ezeknek a szerkeze-
teknek bioszintézise lépésril lépésre
torténik. A core-hoz kapcsolédik az ,en
block” szinetizdlodd, rendkiviil hete-
rogén specificitdsi un. O-specifikus ol-

dalldnc. A jol ismert K-12 J5 mutdnst
hasonlé célokra nem tartjdk optimd-
lisnak, mert a teljes R-core-t tartal-
mazza glitkozildltan. Idedlisnak - el-
méletileg - egy Re mutdnst tartand-
nak, melynél az LPS bioszintéze a
heptozokndl leblokkolt. A cikkbél annyit
tudhatunk meg, hogy az egér mono-
klondlis antitest a core-régidhoz kité-
dik, viszont csak az E. coli esetén 5
core-tipus ismert és a kozleménybél az
deriil ki, hogy a kérokozdk 39%-a volt
E. coli, 18,6%-ban Klebsiella, 13,7%-
ban Pseudomonas, tovdbbd Entero-
bacter, Bacteroides, Citrobacter, Ser-
ratia stb. speciesek szerepeltek.

Az ismételt fiaskdk ,,anti-endotoxi-
kus” ellenanyagokkal lehet, hogy arra
intenek, hogy nem itt, hanem példdul
a citokinek teriiletén kellene keresni a
megolddst. E tekintetben is ismertek
azonban sikertelen probdlkozdsok, de
azért meg lehet jegyezni, hogy egy fon-
tos ,pro-inflammatory” citokinnel, a
TNF-a-val szemben van forgalomban
mdr rekombindns mddon elddllitott
ellenanyag...]

Kétyi Ivdn dr.

Az influenzavirus neuraminiddz gat-
16i. Gubareva, L. V. és mtsai (Dept. of
Internal Medicine, University of Vir-
ginia, School of Medicine, Charlot-
tesville, VA 22908, USA): Lancet,
2000, 355, 827-835.

1955-ben fedezték fel, hogy a 4-gua-
nidino-Neu5Ac2en (zanamivir) hatd-
sos és specifikus gdtléja az influenza-
virus neuraminiddz (NA) aktivitdsanak,
és hogy gdtolja a virus replikdcidit in
vitro és in vivo. Az inhaldlt zanamivir
1994-ben keriilt klinikai vizsgdlatra és
most vezették be a gydgydszatban vi-
ligszerte. Az elsé orilis aktiv inhibi-
tort, az oseltamivirt 1997-ben kezdték
el vizsgdlni.

Az influenzavirus 2 felszini gliko-
proteinje, a haemagglutinin (HA) és a
neuraminiddz koélcsonhatdsba 1ép
azokkal a receptorokkal, amelyek
neuraminsav-maradékokat tartalmaz-
nak. A HA a sejtreceptorhoz kot6dik a
virus penetrdcidjdnak meginditdsa
végett és eldmozditja a virusnak a
sejthdrtydba dgyazéddsdt. A NA egy
tetramer; citoplazmatikus farokbdl,
egy transzmembrdn doménbél, szér-
részbdl és globuldris fejbdl épiil fel.
Az aktiv hely a fej feliiletén 1évé de-
pressziéban helyezkedik el, ahol a
savmaradékok jél konzervélt forma-

ban jelen vannak az Gsszes A és B influ-
enzavirusban. Ezek koziil néhdny koz-
vetlen kapcsoloddsi anyag, neur-
aminsav, mig mdsok szerkezeti vézat
szolgdltatnak a funkciondlis savma-
radékok szdmdra.

Az influenzavirus replikdciéjdban
a NA-nak tehdt esszencidlis szerepe
van, ezért az érdekl6dés a szelektiv
gatlok  Kkifejlesztésére irdnyult. A
Neu5Ac2en molekuldn egy guanidin-
csoporttal helyettesitették a 4-es C-
atomon a hidroxilt. Ez a zanamivir.
Egy mdsik szintézisben ciklohexén-
gytr(vel cserélték ki az alkoholos ol-
dalldncot, ami az oseltamivir létrejot-
téhez vezetett. Az oseltamivir tulaj-
donképpen prodrug, amely az epe-
észterdzok dltal aktiv karboxildttd
alakul. (Az RW]-270201 jelt kisérleti
anyag viszont ciklopentdn-szdrma-
zék, guanidincsoporttal és lipofil-
ldnccal.) Ez a 3 molekula az enzim ak-
tiv helyén kiilonboz6képpen 1ép kol-
csonhatdsba; a kiilonbségek befolya-
solhatjdk az antivirdlis aktivitdst és a
rezisztencia veszélyét, de mind a hé-
rom szer potens és szelektiv NA-
gitl6. Tovdbbd mindegyik aktiv az
amantadin- és a rimantidin rezisztens
A virus ellen, de nem gatoljdk a lég-
utak mds virusait.

A zanamivirt tobbnyire helyileg,
mint orrspray-t vagy orrcseppet; aero-
solt vagy porkodot alkalmazzdk. A
port laktdézzal keverik. A belégzett
zanamivir 13-15%-a a tracheobron-
chialis légutakban és a tiidében, 78%-a
az oropharynxban rakédik le.

Intranasalis adagolds utdn a zana-
mivir 2-7 napig az orr kimosdsi folya-
dékdban detektdlhatd. Inhaldcids al-
kalmazdskor az elimindciés felezés
id6 kb. 3-5 6ra. Aziv. zanamivir gyor-
san kivdlaszt6dik a vesében, 1ényeges
metabolizdcié nélkiil (t1/2 = kb. 1,8
6ra). Mind az iv. (600 mg 2 X naponta,
5 napig), mind az inhaldlt zanamivir
(napi 96 mg) jél tolerdlhaté. Mellék-
hatdsokat f6képpen az influenza ke-
zelésekor tapasztaltak (szédiilés, fej-
fdjas, émelygés, hasmenés, kohogés,
torok-diszkomfort, orrvérzés, orrtii-
netek) a betegek alig tobb, mint
3%-dban. Sem akut bronchospas-
must, sem léguti irritdciét nem ta-
pasztaltak az elGzetes klinikai vizsgd-
latok sordn, de néhdny esetben dtme-
netileg asztmds 1égzés jelentkezett a
gyoégyszer forgalomba keriilése utdn.
Altaldnossdgban a belégzett zanami-
vir jol tolerdlhaténak ldtszik enyhe,
mérsékelt asztmdban. Az FDA szerint
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néhiny asztmds, ill. krénikus ob-
struktiv tiid6beteg esetében komoly
rosszabboddst tapasztaltak a légzési
funkciéban, zanamivir-inhaldciékor.
Természetesen, ha a légzési funkcié
gyengiil, vagy bronchospasmus ala-
kul ki, a gy6gyszert nem szabad tobbé
adagolni.

Az oseltamivir-(0.)- etilészter j6l ab-
szorbedlodik és gyorsan metaboliza-
16dik aktiv o.-karboxildtra. Ennek
bioalkalmassdga kb. 80%-o0s a pro-
drug ordlis alkalmazdsa utdn; a plazma-
koncentrdcié cstcsdt 3-4 6ra alatt éri
el; a felezési id6 6-10 6ra. Szisztémds
expozicio esetén az o.-karboxildt egyen-
letes szintje 25%-kal magasabb az id6-
sebb embereknél, de a tolerancia j6 és
az adag médositdsa nem sziikséges. A
vese valasztja ki metabolizdcié nélkiil.
Altaldban jél tolerdlhaté; a leggyako-
ribb mellékhatds az enyhe, mérsékelt
intenzitdsu émelygés; hdnyds kevésbé
dltaldnos. Ezek a tiinetek rendszerint
atmenetiek, f6ként az elsé adag utdn
jelentkeznek, és 1-2 nap utdn meg-
szlinnek a gydgyszer tovabbi adagola-
sa ellenére is. A gasztrointesztindlis
gyengélkedés oka valdszintileg helyi
irritdcié: a gyogyszer evés kdzbeni be-
vétele csokkenti a kockazatot. A pre-
klinikai vizsgdlatok azt mutatjak, hogy
a zanamivirnak és az oseltamivirnak
csekély az akut toxicitdsa. Tartds,
hosszi idejii karcinogenetikai vizsgd-
latok a zanamivir esetében negativan
zdrultak; az oseltamivir vizsgdlata
még folyik, de egyik sem genotoxikus
és nincs mutagén hatdsuk. Egyiknek
sincs interakcidja klinikai koriilmé-
nyek kozott. In vitro egyik sem gdtolja
vagy indukdlja a cP450 isomereket.
Plazmaproteinekhez kotédésiik 10%
alatt van.

Placebéval kontrolldlt vizsgdlatok-
ban, azt taldltdk, hogy naponta 2 X 10
mg inhaldlt zanamivir 5 nap alatt
egy-madsfél nappal csékkenti a felnét-
tek és a 12 évesnél nagyobb gyerme-
kek betegsége enyhiilésének, lezajla-
sdnak id6tartamdt. Tovdbbi klinikai
vizsgdlatok is megerdsitették, hogy a
zanamivir hatdsos volt az influenza-
nak mind az A, mind a B tipusu virus-
fert6zéseiben és elGsegitette a beteg
meggyogyuldsdt és visszatérését az
egészségesek kozé.

Ugyancsak jelentGs vizsgdlatokat
végeztek oseltamivirral és azt taldltdk,
hogy naponta kétszer 75 mg ordlis
gyogyszer 5 napon 4t adagolva a be-
tegséget 1,2-1,4 nappal hamarabb
enyhitette, ennyivel kordbban allt
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vissza a betegek megszokott aktivitd-
sa. Nem jelentkezett nagyobb hatds
akkor sem, ha megkett6zték az ada-
got. Csokkentette a lazat, a kohogést,
a kiegészit6 gyogyszerfelhaszndldst.

Megel6zésre mind a zanamivir,
mind az oseltamivir alkalmas. Napi
10 mg zanamivir adagoldsdval valé-
szinfisithetd volt a betegség elkeriilé-
se szamos fert6zésnek kitett személy
esetében. Rovid idej( profilaxisban a
zanamivir hatdstalan. 75 mg napi ord-
lis oseltamivir mintegy 50%-ban csok-
kentette az influenza-megbetegedés
kockdzatdt, a ldzas betegségekét pedig
90%-ban. Napi egyszeri oseltamivir
90%-ban csokkentette egyazon hdz-
tartdsban €16k megbetegedésének a
kockdzatit.

Az eddigi vizsgdlatok alapjdn ki-
mondhaté tehdt, hogy mind a zana-
mivir, mind az oseltamivir jelentds
elérelépés az influenza kezelésében;
de tovdbbi tapasztalatokat kell gyfij-
teni arrdl, hogy milyen mértékben
csokkenti e szerek alkalmazdsa a mor-
talitdst és a betegek kérhdzba utaldsat,
féképpen az oregek és a stlyosan ve-
szélyeztetett betegek korében. Ugyan-
csak tovdbbi informdcidk sziiksége-
sek arrdl, hogy silyos influenzdban és
mds légiti megbetegedésekben mennyi-
re hatékonyak, ill. a betegek mikép-
pen toleriljik ezeket az 1j antivirdlis
gyogyszereket.

Makay Sdndor dr.

Neurologia

A status epilepticus kezelése. Heat-
field, M. T. E. (Queen Elizabeth Hos-
pital, Birmingham B15 2TH, Anglia):
BM]J., 2000, 320, 953-954.

A szerz6 meghatdrozza a status epi-
lepticus fogalmdt, mely szerint egy fo-
lyamatos roham legaldbb 30 percig
tart, vagy két vagy tobb roham ismét-
16dik anélkiil, hogy a beteg vissza-
nyerné tudatdllapotdt. Minél hosszabb,
anndl magasabb a mortalitdsa s neu-
rolégiai kdrosodds esélye. Régebben
phenytoint, manapsdg fosphenytoint
alkalmaznak.

Kihivds a gyogyitdsa és taldn bo-
nyolultabb a diagnézis. Korai dllapot-
ban klinikailag és EEG-ben is kevesebb
amotoros aktivitds. Felbecsiilhetetlen
a ,pseudostatus epilepticus” kizdrd-
sa. Korai gyégyitdshoz tartozik a lég-
zés és keringés biztositdsa, gliik6z- és
vérgazellendrzés. A roham metabo-

likus okt kell elsédlegesen gyogyitani.
A hypoxids agykdrosoddst az emelke-
d6 intracranialis nyomds, valamint
cardialis és pulmonalis komplikdcidk
tovdbb novelik. A cerebralis acidosis
hyperpyrexidval, rhabdomyolysis és
DIC multiplex szerv sériilést okoz. A
gyogyitds 4 szakasza: figyelmeztetd
dllapotban diazepam, lorazepam vagy
midazolam a vilasztott gyogyszer.
Korai dllapotban gyors dontés sziik-
séges, hogy bevezessiink-e hosszu ha-
tasu parenteralis anticonvulsivumot.
Phenytoin 18 mg/kg iv. 50 mg/perc fo-
lyamatos dézisban gyakran eredmé-
nyes. A phenytoin peak agyi koncent-
raciéja 10 perc alatt jon létre.
Intramuscularisan nem megfelel6 (gya-
kori a helyi reakcié és thrombophle-
bitis). Fosphenytoin alkalmazdsdndl
az USA-ban 81 betegbdl 76 lett ro-
hammentes, mds tanulmdnyban 40
status epilepticusbdl 37, 30 percen be-
liil valt rohammentessé. Intravéndsan
tolerabilisabb, a terdpids koncentrd-
ci6 hamarabb jon létre, intramuscu-
larisan gyors és teljes az absorptio,
nem sziikséges cardialis monitor és a
mellékhatds is kevesebb. Refrakter
statusban egy éra miilva sem reagdl a
beteg a kezelésre. Ilyenkor dltaldnos
anaesthesia ajanlott a tovdbbi agyka-
rosodds megel6zésére. Ujabban pro-
pofolt haszndlnak, mert a thiopenton
tobb okbdl elénytelen.

Horvdth Szabolcs dr.

Onkologia

Az eml§ izoldlt sarcoidosisa. Harris,
K. P. és mtsai (Academic Surgery
Breast Unit. Royal Marsden Hospital,
London, SW3 6]], Anglia): J. R. Soc.
Med., 2000, 93, 196-197.

Szerz8k 53 éves né jobb emlGjében
észlelt csomé ismételt vékonyti-
biopszids vizsgdlata kapcsdn felme-
riilt Boeck-sarcoidosist excisionalis
biopszidbdl nyert anyagon kérszovet-
tanilag igazoltdk.

A sarcoidosis els6sorban a tiidék
betegsége, mds szerveket mintegy
40%-ban érint. Eddig 29 alkalommal
észlelték, hogy a folyamat az emlét is
megbetegitette. Izoldlt emlG-sarcoi-
dosis csupdn 5 esetben keriilt kozlésre
az irodalomban. Egy alkalommal
carcinomadval egyiitt fordult el6.

Besznydk Istvdn dr.



A prevencio kérdései

Az orvos tandcsadé-tevékenységének
gyakorisaga a fizikai tréning hasz-
nossagarol. Wee, C. C., McCarthy, E.
P., Davis, R. B. és mtsa (Division of
General Medicine and Primary Care,
Beth Israel Deaconess Medical Cen-
ter, Harvard Medical School, Boston,
Mass., Egyesiilt Allamok): JAMA,
1999, 282, 1583-1588.

Az iil6 életmdd jelentés fokban hoz-
zdjarul a népesség elhizdsanak gyako-
ribbd vdldsdhoz. Bdr az irdnyelvek
szerint (US Preventive Services Task
Force) a kezelGorvosoknak minden
betegiiket fel kell vildgositaniuk a fizi-
kai tréning kedvezd hatdsardl, mégis
a mindennapi gyakorlatban az orvo-
sok betegeik csak igen kis részének
adnak ilyen tandcsot.

Az obesitas csokkenése mellett a
rendszeres fizikai tréning csokkenti a
koszortérbetegek, diabetesesek és
osteoporosisban szenvedék morbidi-
tdsdt és mortalitdsdt is. Vajon milyen
betegtényez6k befolydsoljdk ezt a
gyakorlatot? A betegek szocidlis-de-
mogrifiai jellemz&i mellett az, hogy
tréning bizonyos csoportokban (nék
korében, egyes etnikai kisebbségek és
alacsonyabb szocidlis helyzettek ese-
tében, akiknél az elhizds egyébként is
gyakoribb) mennyire hatékony, ke-
vésbé ismert. SzerzGk erre kerestek
valaszt a jelen kozleményben.

Az USA orvosaira vonatkozé jel-
lemzéket az 1995-6s National Health
Interview Survey (NHIS) nemzeti po-
puldciéra alapulé kiegészité dttekin-
tése (Year 2000 Supplement) segitsé-
gével vizsgdltdk. A NHIS nemzeti
szint(, hdztartdsokra irdnyuld felmé-
rés volt, amelyet az US Census Bureau
for the National Center for Health Sta-
tistics irdnyitott. A vélaszolék ardnya
1995-ben 94%-os volt, 102 000 sze-
mélyt (gyerekeket is) érintett és mint-
egy 39 000 hdztartdst olelt fel. Adatokat
kaptak a szocidlis-geogrifiai jellem-
z6krdl, a foglalkozdsrdl, a biztositottak
szdmdrdl, a népesség egészségiigyi
biztositék dltali lefedettségérdl, az alap
egészségi statusrdl, az egészségiigyi
szolgaltatékkal valo kapcsolat gyako-
risdgdrol, a kérhdzban t6ltott napok
szamdrdl, a testsulyrol és testmagas-
sagrol.

A Year 2000 Supplement dttekintése
sordn 18 évesnél idGsebbek esetében
hat betegség (diabetes, asthma, em-
physema, krénikus bronchitis vagy

tbe, krénikus vese- vagy mdjbetegség-,
madjcirrhosis, rdk és krénikus szivbe-
tegség) meglétére is irdnyult a felmé-
rés. Az utolsé kérdés az volt, hogy az
elmuilt évben az utolsé orvosi vizit al-
kalmdval a kezelGorvos javasolta-e a
fizikai tréning elkezdését vagy folyta-
tdsdt. A 17 317 résztvevs koziil, akik a
Year 2000 kiegészitG dttekintésben vet-
tek részt, 9711 felnéttet ldtott az el6z6
évben kezel6orvosa és 9299 vilaszolt
arra a kérdésre, hogy az orvos javasol-
ta-e a fizikai tréning elkezdését vagy
folytatdsit.

A 9299 vilaszadé koziil 34% szd-
molt be arrél, hogy az utolsé orvosi
vizitnél tréninget javasoltak szdmdra.
Egyéb szocidlis-demografiai és klini-
kai faktorokra val6 korrigdlds utdn a
nék esetében mérsékelten gyakoribb
volt az ilyen jellegli tandcsadds és a
korrigalt esélyhdnyados 1,15 (95% CI
[1,02; 1,29]) volt. Az orvosok az id6-
sebb betegek szdmdra (> 30 év) na-
gyobb valészin(iséggel tandcsoltdk a
tréninget, mint a fiatalabbaknak; a
leggyakoribb ilyen tandcsadds a 40-
49 évesek esetében fordult elé (korri-
gdlt esélyhdnyados 1,71, 95% CI [1,34;
2,20]). Nébetegek, 50 000 dolldr évi
jovedelem felettiek, kollégdk, rend-
szeresen tréningezok, tﬁlsﬁl)'osak vagy
kovérek (BMI 25-50 kg/m”) esetében
nagyobb valészinliséggel tortént ta-
ndcsadds tréningre, ugyanigy szivbe-
tegek esetében (odds ratio 1,81, 95%
CI [1,52; 2,14]) és cukorbetegek koré-
ben (esélyhdnyados 1,87, 95% CI
[1,46; 2,38]). A nem biztositottak, il-
letve a Medicaid biztositdssal rendel-
kez6k kevésbé gyakran kaptak javas-
latot a rendszeres tréning végzésére.
Az orvosok szakképesitése, speciali-
zdcidja és a beteg faji hovatartozdsa
nem befolydsolta a tandcsaddst.

A szerzGk eredményei megegyez-
nek az orvosi felmérések és el8zetes
viselkedési tandcsadds tanulmdnyai-
nak eredményeivel, de tanulmanyuk
az els6, amely a tréningre vonatkozé
tandcsadds gyakorisdgat reprezenta-
tivnak tekinthet6 nemzeti nagysdgu
mintdn vizsgdltdk. Néhdny tanulmény
eredményei ismertek. Ilyen az
OXCHECK elnevezési randomizdlt
tanulmdny, amely Anglidban 2205 be-
teg otéves kovetése sordn, azt taldlta,
hogy 3 év mulva az intervencios cso-
portban szignifikinsan magasabb
(32,4%) volt a tréning folytatdsa, mint
a kontrollcsoportban (29,1%). Né-
hdny zavaré tényez6t szerz6k ered-
ményeit illetéen meg kell emliteni:

egyrészt a betegek visszaemlékezését
sokszor pontatlannak kell tekinteni a
tandcsaddsra vonatkozéan, ami alul-
becslést eredményezhet, mdsrészt
csak a legutolsé orvosi ellendrzés ese-
ményeit dolgoztdk fel és nem vették
figyelembe az el6z6 évben tortént
tobbi viziteken torténteket, f6leg, ha
tobb orvosndl is jdrt a beteg az elmilt
évben. Nem tortént vizsgdlat arra vo-
natkozdéan sem, hogy az orvos-beteg
taldlkozds alkalmdval, a tréninget a
beteg vagy az orvos kezdeményezte-e.
Osszességében megallapithato, hogy
a fizikai tandcsadds az orvosok részé-
rél ritka és célja elsésorban a masod-
lagos megel6zés és kevésbé az obesi-
tas rizikéjanak a csokkentése a féleg
iil6 életmddot folytaték korében. A fi-
atalabbak, a betegségtl mentes fel-
néttek és az alacsonyabb szocidlis
helyzettiek esetében a fizikai tréning
tandcsoldsdnak elmaraddsa az els6d-
leges megel6zés szempontjabél elmu-
lasztott és kihaszndlatlan lehet&ség-
ként értékelhetd.
Orosz Istvdn dr.

A rostdus ceredlidkkal tortént tapld-
lékkiegészités nem csokkentette a
colorectalis adenomdk kidjuldsanak
gyakorisdgat. Alberts, D. S. és mtsai
(Arizona Cancer Center): N. Eng. .
Med., 2000, 342, 1156-1162.

A colorectalis carcinoma és el6futdrd-
nak, a colorectalis adenoma el6fordu-
ldsdt a diétdval befolydsolhaténak tart-
jak. Mivel Afrikdban colorectalis car-
cinoma ritkdbban fordul el8, Burkitt
ennek alapjdn rostdis diétdt javasolt
a colorectalis carcinoma megel6zésé-
re. Az oldhatatlan rostok vastagbél-
rdk kialakuldsdt akaddlyoz6 hatdsa a
gastrointestinalis tractusban képz6d6
karcinogének felszivéddsdnak gatld-
saban rejlik: a buzakorpa rostjai csok-
kentik a széklet epesavtartalmdt és
megkotve azokat, fokozzdk fekdlis
tiritésiiket. Néhdny kordbbi vizsgdlat
csak azt bizonyitotta, hogy a buzakor-
pa rostjai, bdr csokkentik a széklet
mutagén tulajdonsdgdt és a széklet-
ben tiritett epesavak koncentrdciéjit,
de nem befolydsoltak a végbél nydlka-
hdrtyasejtjeinek osztéddsi rdtdjat.

1990-ben a szerz6k multicentrikus
vizsgdlatot inditottak annak felméré-
sére, vajon a btizakorpa rostjai meg
tudjdk-e akaddlyozni a colorectalis
carcinoma kitjuldsdnak gyakorisd-
gat.
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1990 szeptembere és 1995 jiliusa
kozott az arizonai Phoenixben és kor-
nyékén miikodé 22 egészségiigyi koz-
pont vett részt a vizsgdlatsorozatban.
Minden érintett beteg irdsban bele-
egyezett a vizsgdlatba. Olyan 40 és 80
évkozotti férfiakat és n6ket vontak be
a tanulmdnyba, akiknél a beléptetést
megel6z6 3 hénapban colonoscopid-
val min. 3 mm-es nagysagu, egy- vagy
tébb colorectalis adenomat tdvolitot-
tak el. A betegek mindegyike kielégi-
téen tdpldlt, normdl vese- és mdjfunk-
cids értékekkel rendelkezett és dltald-
nos dllapotuk a Southwest Oncology
Group performance status-skdldja
szerint 1,2 vagy 3-as értéket ért el. Ki-
zdrtdk azokat, akiknél a megel6z6 ot
évben invaziv carcinomit dllapitottak
meg, azokat, akiknek az anamnézisé-
ben vastagbél-reszekcié szerepelt, aki-
nek elsd- vagy misodfoki rokonai
kozott colorectalis carcinomds beteg
volt, a siilyos anyagcserezavarban
vagy mds stilyos betegségben szenve-
déket s végiil azokat, akik az Ari-
sona-Food Frequency Kérddiv szerint
naponta tébb mint 30 g rostot tartal-
maz0 tdpldlékot fogyasztottak. Azokat
a betegeket, akik egy hathetes préba-
id6 alatt legaldbb 75%-dt elfogyasz-
tottdk a kismennyiség(i rostkiegészi-
tének (2 g/nap), randomizdltan be-
osztottdk egy nagymennyiségi (13,5
g/nap) és egy kismennyiség(i (2 g/nap)
buzakorpit-tartalmazé étrendre. A
rostkiegészitésen kiviil nem volt més
étrendvaltoztatdsi el6irds.

A protokoll szerint két alkalommal
keriilt sor az elsd, bevdlogaté colo-
noscopidt koveté endoszképos vizs-
gdlatra: els6 alkalommal egy évvel a
randomizacié utdn (a bevdlogaté co-
lonoscopidn esetleg rejtve maradt
adenomdk felismerése és eltavolitdsa
céljabol), majd mdsodszor, két évvel
késébb. A vizsgdlatba késébb bevont
betegeknél azonban a megvaltozott nem-
zeti ajdnlds miatt (az ellenSrzés gyako-
risdgdt egy évr6l hiromra novelték)
kevesebb vizsgdlat tortént. A colonos-
copidkat standardizdltan végezték s az
eltivolitott adenomdk helyét, nagysd-
gdt és szovettani jellemzGit is rogzi-
tették.

4705 potencidlis jel61tb61 2088 nem
egyezett bele a vizsgdlatba, 1006 mds
okbdl volt alkalmatlan és 102 kiesett a
hathetes prébaid6 el6tt. 1429 beteg
fejezte be a hathetes prébaidészakot
és keriilt randomizaldsra, 627 az ala-
csony rosttartalmu és 802 a nagy rost-
tartalmu étrendet fogyaszté csoport-
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ba. 1303 személy esett 4t legaldbb egy
kontroll colonoscopidn (138 koziilik
csak egyen). A két csoport kozott szig-
nifikdns eltérés volt az egytittm(ko-
dést illetGen: a magas rosttartalmu ét-
renden levék koziil l1ényegesen ke-
vesebben fogyasztottdk el az el6irt
étrendkiegészit$ tobb mint 75%-dt. A
kérd6iv szerint az dtlagos rostbevitel
27,5 g/nap volt a magasabb rosttartal-
mii étrend(i csoportban és 18,1 g a ke-
vesebb rostot fogyasztékndl. A ran-
domizéciét kévetSen nem volt a két
csoport kozott szignifikdns kiilonb-
ség a colonoscopidk szamdban. Az dt-
lagos megfigyelési id6 34 hénap volt a
nagymennyiségli rostot fogyaszték
kozott és 36 hénap a kevesebb rost-
tartalmu étrenden lev6knél. Az utolsé
ellen6rz6 colonoscopia sordn 47%-ban
Gjult ki egy vagy tobb adenoma az
elsé csoportban, mig 51,2%-ban a
madsodik csoportban. Ha az elemzést
lesz(ikitették arra a 889 személyre, aki
a mdsodik colonoscopidn is dtesett,
nem taldltak szignifikdns kiilonbséget
akét csoportban a kitjulds gyakorisd-
git illetGen. Az egyéb faktorok (nem,
az elvégzett colonoscopidk szdma, a
taldlt adenomdk szdma) nem befolya-
soltdk az eredmények alakuldsat.
Ugyanakkor egyértelmien tobb be-
tegnél udjult ki hdrom vagy tobb
adenoma a magasabb rosttartalmu
tapldlékot fogyaszték kozott.

A vizsgdlat ideje alatt 9 colorectalis
carcinomat taldltak, ebbél hetet a tobb
rostot fogyaszték kozott. Nem volt
kiilénbség a csoportok kozott a nem
colorectalis carcinomadk, a sziv- és ér-
rendszeri betegségek, illetve a stroke
el6forduldsdban. A tébb rostot fo-
gyasztok kozott gyakoribb volt a gast-
rointestinalis mellékhatds (hdnyin-
ger, hasi fdjdalom, hasmenés, puffadds),
de ezek dltaldban enyhe mérviinek bi-
zonyultak.

A kettGsvak-vizsgdlat sordn a bu-
zakorpa hozzdaddsdnak nem volt sta-
tisztikailag bizonyithaté megel6z6
hatésa a colorectalis adenomak kitju-
ldsdban. Ezen tilmenden nem befo-
lydsolta a magasabb rosttartalmu ét-
rend a kialakult adenomdk szdmdt,
s6t a nagysdgdat vagy azok szovettani
tipusdt sem. Megfigyeléseik Ossze-
csengenek a folydirat ugyanebben a
szdmdban Schatzkin és munkacso-
portja dltal kozolt vizsgdlat eredmé-
nyeivel, amelyben az alacsony zsir-,
magas rosttartalmu étrend nem befo-
lydsolta a colorectalis adenomdk ki-
Gjuldsdnak gyakorisagdt.

A jelen vizsgdlatban relative gya-
koribbak voltak a proximalis colonfél-
ben kitjul6 adenomék, ami arra utal, hogy
az ellen6rzésre a colonoscopia sokkal
megbizhatébb médszer, mint a sig-
moidoscopia, kiilonésen azokndl a
betegeknél, akiknél anamnesztikusan
a proximdlis vastagbélben volt mdr
adenoma.

Eredményeik csak abban a tekin-
tetben irdnytadéak, hogy a magasabb
rosttartalmu étrendnek hdrom éven
beliil nincs jelentds hatdsa az adeno-
mdk el6forduldsi gyakorisdgdra. Fel-
tételezik, hogy taldn azoknak elényos
a nagyobb rosttartalmui diéta, akik
megel6z6en kevés rostot fogyasztot-
tak, jollehet ez is kérdéses, hiszen két
madsik nagy vizsgdlat (Nurses Health
Study és a Health Professional’s Study)
sem erGsitette meg a ceredlidk vastag-
bélrdk kialakuldsat megel6z6 hatdsat.
Ugyanakkor a komplex szénhidrdtok
nagyobb mennyiségii fogyasztdsdnak
ajdnldsa taldn helytdllé ischaemids
szivbetegségek megelSzésében.

Tolnay Edina dr.

Psychiatria

Mi befolydsolja a kognitiv funkcié-
kat: egyediil élni vagy egyediil lenni?
Berkman, L. F. (Dept. of Health and
Social Behavior and of Epidemiology,
Harvard School of Public Health, Bos-
ton, USA): Lancet, 2000, 355, 1291~
1292.

A szerz§ a rizikéfaktorokra vonatko-
z6 djabb kutatdsokbdl Fratiglioni és
mtsai-nak a tdrsas kapcsolatok és a
demencia 6sszefiiggéseivel foglalkoz6
tanulmdnydt elemzi. (Fratiglioni, L.
és mtsai: Influence of social network
on occurrence of dementia; a com-
munitiy-based longitudinal study.
Lancet, 2000, 335, 1315-1319.)

A Kungsholmen Project az id6s
emberek tdrsas kapcsolatainak jelen-
t6ségét mutatja a demencia elérejel-
zésében. A tanulmdnyban a kapcsola-
tok szerkezetére és mindségére utalé
index alkalmazdsdval a rendszer di-
namikdjdt és kiilonb6z6 dimenzidit
érzékeltetik. A tdrsas kapcsolatok vé-
d@szerepe a kitGdés és megelégedett-
ség érzésének biztositdsa révén dltala-
nosan elfogadott. Fratiglioni szerint
egy kapcsolattal valé megelégedettség
fontosabb a taldlkozdsok szamdndl és
a legmagasabb kockdzatot nem az egye-
diil élés, hanem az egyediillét jelenti.



A demencidval kapcsolatos kutatd-
sok mdsik 1ényeges megfigyelése, hogy
rizik6ja az dltaldnos tdrsadalmi izo-
léltsdg mértékével egyiitt novekszik.
A Kungsholmen Project megdllapitja,
hogy dont6 a kapcsolatok sokrétiisé-
ge és megfigyelték, hogy a kiilonb6z6
tipust kotddések egymadst sikeresen
helyettesithetik. A demencia kifejlé-
désének kockdzata legalacsonyabb
azokndl, akik sokrét(i és szoros kap-
csolatokkal rendelkeznek.

A tanulmdnyban azonban szdmos
kérdés megvdlaszolatlan. A viszony-
lag rovid, atlagosan haroméves kove-
tési id6 alatt nem lehet kizdrni, hogy
az id6s emberek visszahizéddsa a
kognitiv funkciék romldsabél adddik.

A mdsik kérdés a prevenciéval
kapcsolatos. Az élet kés6i szakaszd-
ban megkezdett prevenciés program
sikere kétséges. A cikk szerzdje az
idGskortak egészségével és aktivitd-
sdval kapcsolatos vizsgdlatokban to-
vabbi olyan kutatdsok sziikségességét
emeli ki, amelyek a nyugdijas kor tar-
sadalmi kezelése, a munka és a csalad,
a lakokornyezet egész €let sordn gya-
korolt hatdsdt értékelik.

Barkd Eva dr.

Pszichologia

Kiegészit6 nem gyogyszeres érzéste-
lenités invaziv gyogyité eljardsok so-
ran. Randomizdlt kiprébdlds. Lang,
E. V. és mtsai (Dept. of Radiology,
West Campus CC308, Beth Israel Dea-
coness Medical Center, 330 Brookline
Avenue, Boston, MA 02215, USA):
Lancet, 2000, 355, 1486-1490.

Nem gydgyszeres, pszicholégiai jelleg(i
fdjdalomcsillapité eljardsokat régéta
prébdlnak alkalmazni sebészeti be-
avatkozdsok kapcsdn, ezek felhasznd-
ldsdt a mindinkdbb elterjed6 percutan
sebészeti eljardsok még aktudlisabba
teszik, ugyanis a hagyomdnyos anesz-
tézia megterhelései és veszélyei kelle-
metlenebbiil jelentkeznek. A vizsgélat
két médszert, a struktirdlt figyelem
és az 6nhipnotikus relaxdcié techni-
kajédt hasonlitotta Gssze a standard ér-
zéstelenitési gyakorlattal. Percutan
ér- és vesesebészeti beavatkozdsok
(dtlagosan egy 6ra id6tartami mfité-
tek) sordn 366 beteget valasztottak ki,
akik minden lényeges szempontbdl
osszehasonlithaték voltak. 241 eset
vett részt végiil a vizsgdlatban, Gket

osztottdk hdrom csoportra. Mindhdrom
csoport intravénds érzéstelenitésben is
részesiilhetett, a betegek sajdt maguk
szabdlyoztdk a fentanyl és midazolam
keverékb6l dll6 érzéstelenit6 szer
adagoldsit. A betegek egy tizes skdldn
minden 15 percben osztédlyoztdk f4j-
dalmaik és szorongdsaik mértékét. A
betegeket egyformdn készitették el6,
a pdcienseket és a két specidlis pszi-
cholégiai érzéstelenitési, ill. fesziilt-
ségolddsi médszert alkalmazé szakem-
bereket is az el6készit6khoz hasonlé vi-
selkedésmddra kérték. A sebészeket
miianyag fal vdlasztotta el, nem hal-
lottdk, hogy a miitét el6tt, ill. alatt az
érzéstelenités sordn mit mondtak a
betegeknek, ill. nem tudtdk, milyen
csoportba tartozé beteggel dolgoz-
nak. Gondosan standardizdltik ma-
gukat, a lélektani érzéstelenits eljara-
sokat is.

A kozlemény részletesen taglalja a
kapott eredményeket, ezek matema-
tikai elemzését és diszkusszidjit. A
standard-csoportban a fédjdalom a
miitét idGtartamdval parhuzamosan
fokozatosan nétt és tobb gydgyszerre
volt sziikség, mig a pszicholdgiai ér-
zéstelenitésben is részesiilé csopor-
tokban a fdjdalom szintje egyenletes
maradt, kevesebb gydgyszert adtak
maguknak a betegek. A pszicholdgiai
kezelések mellett a m(itéti id6 rovi-
debb volt.

Az eredmények alapjdn a szerzGk a
nem gyogyszeres érzéstelenitést al-
kalmazdsra érdemesnek tartjdk, ki-
emelve, hogy a mellékhatdsok ismert
csokkenése mellett a betegek jobb
kozérzete is indokolja ezt.

Buda Béla dr.

Szerzett
immunbetegségek (AIDS)

A szoptatds és a tapszeres tdpldlds ha-
tdsa a HIV-1-fert6zés transzmisszio-
jara. Randomizalt klinikai vizsgdlat.
Nduati, R., John, G., Mbori-Ngacha,
D. és mtsai (Department of Paediat-
rics, University of Nairobi, Nairobi,
Kenya; levelezés és kiilonlenyomat:
Joan Kreiss, Harborview Medical
Center, 325 Ninth Ave, Seattle, WA
98104-2499): JAMA, 2000, 283,
1167-1174.

Az anyai humdn immundeficiencia
virus-1 (HIV-1)-fert6zés méhen beliil,
a sziilés sordn és az anyatej Gtjdn egy-

ardnt dtterjedhet az utddra. A szerzdk
randomizdlt vizsgdlatukban az anya-
tej kozvetitette HIV-1-fert6zés kocka-
zatdnak meghatdrozdsat tlizték ki cé-
lul. A vizsgdlatba olyan HIV-1-pozitiv
terheseket vontak be a terhesség 32.
hetén, akik a) Nairobiban laktak, b)
otthonukban rendelkezésre allt egész-
ségiigyileg ellen6rzott minGségl fo-
ly6viz és c) villaltdk, hogy a sziiletend
gyermeket a randomizdlds eredmé-
nyének megfelel6en fogjdk szoptatni
vagy tdpszerrel tdpldlni.

Az adott idészakban szlir6vizsgd-
lattal felismert HIV-1-pozitiv terhesek
(n=2315) 18%-4t (n = 425) vontdk be
a vizsgdlatba. Az dtlagosan 23 éves
anydk koziil 212-en szoptattak, 213-
an pedig a vizsgdlok dltal rendelke-
zésre bocsdtott tdpszerrel tdpldltdk
csecsemdbiket. A nyomon kovetés 24
hénapja (medidn) utdn 401 anya-gyer-
mek pdr adatait elemezhették a szer-
z8k. A Kenydban viszonylag jénak
szamité koriilmények kozott €16 csa-
lddok tobbsége is objektiven rossz
szocidlis helyzetben volt (a csalddok
61%-a egyetlen szobdban €lt, 74%-uk
mads csalddokkal kozos mellékhelyi-
séget haszndlt, mind6ssze 5%-uk ren-
delkezett hiitGszekrénnyel). A vizsgalat
végén 376 csecsemd (94%) HIV-1-
statusa és sorsdnak alakuldsa volt is-
mert, koziilitk 189-en (96%) a szopta-
tott, 187-en (92%) a tapszerrel taplalt
csoportba tartoztak.

A nyomon kovetett 401 csecsemd
koziil 92 akvirdlt HIV-1-fert6zést a
megfigyelési periédus végére, 61-en a
szoptatott, mig 31-en a tdpszerrel tdp-
1dlt csoportbél. A HIV-1-fert6zés 24
hénapos életkorban megitélt kumula-
tiv val6szintisége 36,7% (29,4%-44,0%)
és 20,5% (14,0%-27,0%) volt a szop-
tatott és a tdpszerrel tdpldlt csoport-
ban, sorrendben (p = 0,001, zdréjelben
a 95%-os konfidencia-intervallum ér-
tékek). A 24 hénapos életkorban meg-
itélt mortalitds 24,4% (18,2%-30,7%)
volt a szoptatott és 20,0% (14,4%-
25,6%) a tapszerrel tdpldlt csoportban
(p = 0,30). A HIV-1-fert6zésmentes
talélés kétéves életkorban 58% volt a
szoptatott és 70% a tdpszerrel tdpldlt
csoportban, a kiilonbség a két csoport
kozott [12% (2,4%-21,6%)] statiszti-
kailag szignifikdnsnak bizonyult (p =
0,02).

A szerz6k eredményeiket Ossze-
foglalva, arra a kovetkeztetésre jut-
nak, hogy a szoptatdstdl valo eltekintés
ugyan 44%-kal cs6kkentette a HIV-1-
fert6zésnek az anydr6l a gyermekre
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torténd dtvitelének kockdzatdt, azon-
ban nem javitotta szignifikdnsan a
kétéves korig észlelt mortalitdst. A
szerz6k hangsilyozzdk, hogy a tdp-
szerrel torténd tdpldlds koltségeit
(HIV-1-szerolégiai vizsgdlat + a tdp-
szer biztositdsa + a tdpszer alkalma-
zdsdhoz sziikséges edukdci szervezeti
hdtterének megteremtése) is figye-
lembevéve, a tdpszeres tdpldlds nem
tinik jérhaté dtnak a HIV-1-fert6zés
az utédokra gyakorolt hatdsinak mér-
séklésére.

[Ref.: A 9th International Confe-
rence of the International Society for
Research in Human Milk and Lac-
tation rendezvényen 1999. oktdber
4-én médom volt Ruth Nduati dr. elé-
addsdban is megismerkednem a refe-
rdlt kozleményben leirt vizsgdlattal.
Az el6addsban nagy hangsulyt kapott
a vizsgdlt szubpopuldcionak a szub-
szaharai lakossdg dtlagdndl lényege-
sen jobb szocidlis helyzete. Ugyanis,
ha a tdpszeres tdpldldsnak ebben a vi-
szonylag jo higiénés koriilmények ko-
zott €16 csoportban sincs kimutathato
kedvezd hatdsa a HIV-1-halanddsdg-
ra, akkor okkal feltételezhetd, hogy a
rosszabb koriilmények kozott él6 csa-
lddokban a tdpszerrel torténd tdpldlds
népszeriisitése még akdr a mortalitds
emelkedését is eredményezhetné.]

Decsi Tamads dr.

Sziv- és érsebészet

Az aorta ascendens intramuralis hae-
matomadjdnak diagnosztikdja és terd-
pidja. Lenferink, S., Sechtem, U. (Abt.
Innere Medizin III, Schwerpunkt Kar-
diologie und Pulmologie, Robert-
Bosch-Krankenhaus, Stuttgart, Né-
metorszdg): Dtsch. Med. Wschr.,
2000, 125, 489.

Az intramuralis haematoma az aorta
disszekcidjanak kozvetlen hirnoke,
sajdtos formdjdnak a prognézisa gya-
korlatilag azonos a teljesen kifejld-
dottel, ezért a terdpids konzekvenci-
dkban sincs kiilonbség. Felismerése
képalkoté médszerekkel viszont nem
mindig konnyfi.

A 79 éves nbeteg egyetlen panasza
hirtelen mellkasi nyomds és nehéz-
légzés, amivel két ora elteltével mar
intézetbe keriilt. A beteg megemliti,
hogy régéta tud magas vérnyomdsdrdl
és primer hyperparathyreoidismu-
sdrdl, gyégyszereket rendszeresen szed.
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Ul6 testhelyzetben a nyaki véndk
kifejezetten tdgak, vérnyomds 80/60
Hgmm, jobb oldalon a 2. bordakéz-
ben 2/6-0s systolés zorej, a szivcsi-
cson 1/6-os diastolés zorej hallhaté. A
végtagok artéridi jol tapinthatdk, egyéb
tiinete nem volt. El§szor tiid6embélia
gyantja vet6dott fel. Laboratériumi
leletei koziil a fvs.-szdm 19,6 G/1, a
kenetben 91% polymorphmagvi fe-
hérvérsejt és 4% lymphocyta. Igen
magas volt a vércukor, emelkedett a
y-GT. A Quick-érték 60%, D-dimerek
pedig 2,9 mg/l koncentriciéban vol-
tak kimutathatdk. Az egyéb paramé-
terek mind normadlis mennyiségben
fordultak el6.

Rontgenképen a mediastinum ki-
szélesedett, a b. o. pleuratirben mini-
malis folyadékot ldttak. A v. cava sup.
tdg (30 mm) a mdjvéndkkal egyiitt.
Hasonléképpen 30 mm-s tdgassdgi
az aorta abdominalis, disszekci6 jelei
nélkiil. A transthoracalis echocardio-
graphia sordn a bal kamra normalis,
hypertrophids, j6 pumpafunkciéval, a
pleuralis folyadékgyiilemben alvadé-
kokat mutattak ki és kozvetleniil az
aortabillentyii felett az aorta ascen-
dens tdgulatit. A kovetkezS 1épés
transoesophagealis echocardiographia
volt, melynél kideriilt, hogy az aorta
ascendens és a bulbus rendkiviil tdg.
Kozvetleniil az aortabillenty( felett
egy lemezszer( réteget lehetett ldtni,
ami az aorta lumenét félholdszer(
echomentes tértl valasztotta el és
jollehet, a két lumen kozott nem volt
kapcsolat, ennek ellenére A-tipusi
aortadisszekciét diagnosztizdltak. A
membrdn proximdlis végén a dorso-
lateralis aortafal megvastagoddsa ldt-
szott, viszont az aortaiv és az aorta
descendens nem tért el a rendestél.
Mindezt a CT-vizsgdlat annyiban egé-
szitette ki, hogy a pericardiumban fo-
lyadékot és intramuralis vérzést fe-
dett fel. Az aortafal megvastagoddsa a
billentyii felett is inkdbb intramuralis
haematoma mellett sz6lt. Coronaro-
graphidval nem taldltak komoly steno-
sist, aortographidval az aorta ascendens
gorbiilete disszekciés membran hid-
nydban meg volt nyilva; mindezeket
hdrom dbran szemléltetik.

Tekintettel arra, hogy felmeriilt az
érszakasz kezd8d6 perfordcidja, azon-
nali aorta ascendens- és aortabillen-
ty(i-stent beiiltetésére keriilt sor. M-
tét alkalmdval mdr nem taldltak vérta
pericardiumban, az aorta ascendens 5
cm-re tagult, bal oldalon lateralisan a
kis gorbiilet mentén terjedé subad-

ventitialis vérzés ldtszott, ezért aorta-
stentet is be kellett helyezni. Az
aortotomia alkalmdval viszont a ki-
metszett szakaszon az intima ép volt
és disszekciés membrént sem taldltak.
Végeredményben az aorta ascendenst
és az aortaivet 28 mm-es dacron pro-
tézissel potoltdk, melynek sordn az
aorta feletti dgakat mindenest6l excin-
ddltdk és dacron-protézist implantal-
tak. A szovettani vizsgdlat silyos
arteriosclerosist igazolt kollikvécids
nekrézisokkal (sejtszegény varidns),
kiterjedt vérzésekkel az adventitid-
ban; az aortabillenty(in myxoid dege-
nerdcié deriilt ki.

A posztoperativ lefolyds nem volt
zavartalan, mivel silyos pneumonia
miatt prolongdlt lélegeztetésre volt
sziikség, s6t a 8. napon tracheotomidra
is sziikség volt. Tobb széles spektrumu
antibiotikum azonban meghozta az
eredményt; négy hénap elteltével si-
keriilt a beteget mobilizdlni és hazabo-
csdtani.

Az intramuralis haematomadt, mint
az aortadisszekcio kiilonleges formajat
az intima megrepedése nélkiil Kru-
kenberg irta le 1920-ban. Tulajdon-
képpen noévekvs érfali fesziiltség
okozza az arterioldk rupturdjit az
adventitidban és subadventitialis vér-
zést valt ki. Az intramuralis haema-
toma tovdbb vékonyitja az aorta még
intakt rétegeit, aminek végsé kovet-
kezménye ,kommunikdlé aortadisz-
szekcié”.

Az intramuralis haematoma és az
aortadisszekcié pathophysiologidja
valésziniileg ugyanaz. Ha az aorta
ascendenset érinti az ivvel egytitt vagy
anélkiil, A-tipusi elvdltozdsrél van sz,
mig a bal a. subclavidtél distalisan
B-tipusi. Utébbi prognézisa jobb, ha
sikeriil a vérnyomast rendezni, akkor
spontdn is rendbejohet. Az intramu-
ralis haematoma lefolydsa az aorta
ascendensen viszont éppen olyan
kedvezétlen, mint A-tipusi disszek-
ci6ban, el6forduldsa az dsszes formak
koziil 9,2-14,4%. Lehetséges Ossze-
fuggését az intramuralis haematomad-
nak a penetrdl6 atheromds ulcussal
1984-ben ismerték fel. Az intimdban
az atheroscleroticus plakk bereped,
kovetkezményes vérzéssel a medidban.
A klasszikus B-tipusu disszekciéval
szemben, ahol a repedés a bal a.
subclavia alatti szakaszon torténik, a
penetrdlé ulcus az aorta kozépsé v.
distalis szakaszdn taldlhatd.

A kozolt esetben ugyancsak stlyos
atherosclerosis volt az intima-ulcerd-



cidk alapja, de képalkot6 vizsgdlatok-
kal nem sikeriilt penetralé fekélyt ki-
deriteni, akdrcsak spontdn rupturdt a
vasa vasorumban, melyek az intra-
muralis haematoma kivdltéi és az
aorta silyos arteriosclerosisdban for-
dulnak el6. Az ismertetett esetben a
fekélyek ellenére szintén a vasa va-
sorum rupturdja volt az intramuralis
haematoma kivalt6 oka. Mindez trau-
ma kovetkeztében is elgdllhat, ilykép-
pen fiatalokban rizikéfaktorok nélkiil,
elsGsorban a descendensen. Mivel az
aortadisszekcié és az intramuralis
haematoma tiinetei nagyon hasonléak,
transoesophagealis echocardiographid-
val a lelet sokszor tévesen értelmezhe-
t6. Az aorta lumene excentrikus vagy
félhold alakd, intramuralis haema-
toma folytdn sziik. Tipusos a meszes
intima mediélis eltol6ddsa. Az esetek
83%-dban az intramuralis haematoma
echoszegény, ami a pontos megitélést
megneheziti. Jellemzd a keringés meg-
szlinése az echoszegény érszakasz-
ban. Gyakran taldlhaté intramuralis
haematomédban pericardialis folyadék.
Transoesophagealis echocardiographia
biztos diagnosztikus kritériumai nem
ismertek, éppen ezért nehéz eldiffe-
rencidlni atheroscleroticus plakkok-
t6l és intraluminalis thrombusoktdl.
Hogy az igazi lument és a haemato-
mdt el tudjdk differencidlni vagy a
megvastagodott érfalszakaszban ke-
ringést lehessen igazolni, az MRI el6-
nyosebb, mint a CT.

Differencidldiagnosztikailag elsé-
sorban intraluminalis thrombus jon
szOba aneurysma verum esetében,
ami ugyancsak félholdszerlien vagy
koncentrikusan mutatkozik, de rit-
kén fordul el6 az aorta ascendensen.
Ebben az esetben a mészlerakédds a
kiilsé rétegben van. Széba keriil a
Takayasu-arteriitis thrombotizalt dllu-
mennel egyiitt, viszont itt is érvényes,
hogy az aorta ascendens thrombosisa
valdszinfitlen.

Az intramuralis haematoma terd-
pidja a klasszikus aortadisszekci6é-
hoz igazodik. Konzervativan kezelt
esetekben a mortalitds 80%, viszont a
kordn operilt betegek prognézisa job.
Nagyon valdszin, hogy az intramu-
ralis haematomdt ezutdn gyakrabban
fogjdk felismerni. Az aorta descen-
dens intramuralis haematomdjdban
viszont jogos a konzervativ kezelés a
vérnyomds szabdlyozdsédval és gyako-
ri ellen6rzéssel.

Bdn Andrds dr.

Sziv- és keringési
betegségek

Az akut mellkasi fdjdalom elldtdsa.
Lee, T. H. és mtsai (Department of
Medicine, Harvard Medical School,
Boston, USA): N. Engl. J. Med., 2000,
342, 1187-1195.

A szerz6k cikkiikben az akut mellkasi
fajdalommal jelentkezé beteg elldtd-
sat tekintik dt. Az akut coronaria-tor-
ténésekre fokuszdlva tdrgyaljdk a témdt
a diagnosztikus lépésektdl indulva a
siirgGsségi terdpids ténykedésen ke-
resztiil a beteg megfeleld észleléséig.

Az akut mellkasi fdjdalom elldtdsa
a mai napig kihivést jelent a gyakorlé
orvosoknak. Egyre tobb ilyen jelle-
gl panasszal taldlkozunk. A tiinetek
megitélését neheziti, hogy egyes fel-
mérések szerint a félrediagnosztizilt,
nem megfelelGen értékelt és emiatt
megfigyelés nélkiil hazabocsétott be-
tegek kozott a rovid tdvi haldlozds
kb. 25%-0s. A problémdnak ugyanak-
kor komoly anyagi vonatkozdsa is van:
a sziikségtelen diagnosztikus eljdrd-
sok komoly koltséggel birnak.

Mindezek miatt komoly a torek-
vés, hogy gyorsan elvégezhetd, olcsé
tesztek dlljanak rendelkezésre a diag-
nosztikdban, illetve konnyen elsajd-
tithat6 és alkalmazhaté médszertani
dbrdkat dolgozzanak ki.

A bevezet6t kovetGen a klinikai vizs-
gélat menetét tdrgyalja a cikk. Nyilvan-
valéan fontos a kértorténet felvétele,
mely sordn a fdjdalom kezdetét, ter-
mészetét és tartamdt is rogziteni kell.
Akut mellkasi fijdalom esetén sok eset-
ben szinte a kortorténet felvételével
parhuzamosan a beteg vitdlis para-
métereit is rogziteni kell a beteg rossz
dltaldnos dllapota miatt.

A legfontosabb diagnosztikus te-
vékenység az elektrokardiogram, mely
gyorsan elvégezhetd és az akut coro-
naria-torténések irdnydban lényeges
informdcidkat tartalmazhat. Ezt sajdt,
eddig nem kozolt megfigyeléseivel td-
masztja ald a szerz6: 2000 beteg vizs-
galata alapjdn a legaldbb 1 mm-t elér6
ST-elevicié esetén az AMI prevalen-
cidja kb. 80%, mig nem régi ST-de-
presszié és T-inverzi6 esetén 20% ko-
riili volt.

Leszogezi a szerzd, hogy friss, nem
ismert myocardium-ischaemidra uta-
16 EKG-jelek esetén akut mellkasi pa-
nasszal jelentkezd beteget nem szabad
megfigyelés nélkiil hazabocsdtani. A
félrediagnosztizalt (tévesen, rosszul

megitélt és emiatt hazabocsdtott) be-
tegek ardnya 2-4% akut betegelldté
részlegeket vizsgdlva.

Negativ EKG esetén egyéb életve-
szélyes dllapotok (pulmonalis embo-
lia, aortadisszekcid), illetve életet nem
veszélyeztets kérképek (tiid6, gyomor-
bél rendszer betegségei, pericarditis, a
mellkasfal betegségei) jonnek széba.
Ezekkel részletesen a cikk nem foglal-
kozik.

Az akut mellkasi fdjdalommal je-
lentkezd betegnél sok esetben nem le-
het mereven alkalmazni a diagnoszti-
kus lépések és a terdapia hagyomdnyos
sorrendjét. A diagnosztikdval parhu-
zamosan az instabil keringési beteg-
nél terapids beavatkozdsoknak is kell
torténnie. Ezeket taglalja a kovetkezd
fejezetében a cikk. A shock és a siilyos
arrhythmidk jelentkezése azonnali in-
tenziv osztdlyos elhelyezést indokol.
Aortadisszekcié esetén a vérnyomds
nitroprussid Na-mal vagy labetalollal
torténd stabilizdldsdval parhuzamo-
san a megfelel§ elldtdst biztosité sebé-
szeti intézménybe kell szdllitani a be-
teget.

Ha EKG-n kett6 vagy tobb elveze-
tésben van 1 mm-t meghaladé ST-ele-
véci6 és a panaszok jelentkezése 6ta
csak maximum néhdny ora telt el, akut
coronaria-recanalisatiéra van sziik-
ség. Ischaemids EKG-eltérések esetén
a tovébbi vizsgdlatokig thrombocyta
aggregatio-gdtlds, nitrdt-terdpia, eset-
leg béta-blokkolé indokolt.

Az akut teenddk tdrgyaldsa utdn az
id6igényesebb myocardialis makro-
molekuldris markereket tdrgyalja a
cikk. A kreatin-kindz MB izoenzime
(CK-MB) dltaldban az akut myocar-
dialis infarctus jelentkezését kovets 4
6ra mulva kezd megemelkedni és kb.
12-24 6rdn emelkedett marad.

A mdsik makromolekuldris marker
a cardialis troponinok: troponin T és
I. Specifikusabbak, mint a CK-MB,
szintjiik kb. ugyanakkor emelkedik
meg, de napokig emelkedett marad.
Recidiv AMI megitélésére nem alkal-
masak. Agy melletti gyorsteszt is hasz-
ndlatos. A gyorstesztek érzékenységét
a tiinetek jelentkezésétdl eltelt id6 1é-
nyegesen befolydsolja. (8 6ra miilva
eléri a 86%-os szenzitivitdst, mig pél-
ddul 2 6ra utdn csak 33% koriili az ér-
zékenysége.) Specifitdsa 86-100%.

Az els6 hat érdban a CK-MB izo-
enzim szubformdinak vizsgdlata a leg-
érzékenyebb és legspecifikusabb teszt.

A tesztek haszndlatdrdl a vélemé-
nyek eltéréek. Taldn az olcsé és jol al-
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kalmazhat6 CK-MB javasolhaté first-
line tesztnek és ischaemia gyanija,
ugyanakkor negativ teszt esetén java-
solta troponin T-és [-szint meghatéro-
zdsa.

Hogyan torténjen a dontés a beteg
tovabbi sorsdrél? Ezzel a kérdéskorrel
foglalkozik a cikk kévetkezd része. Itt
lényegében néhdny folyamatdbrat ko-
z6, illetve elemez a cikk. Ezekben ké-
z0s, hogy a korel6zményi adatok
alapjdn a coronaria-betegség szem-
pontjdbdl feldllitott veszélyeztetettsé-
gi dllapot és az EKG-eltérések képezik
a dontés alapjdt. A cikk az amerikai
siirg6sségi elldtdssal foglalkozé orvos-
kollégium javaslatdtkozli részletesen.

Hol torténjen a betegek megfigye-
lése és meddig torténjen az? Az AMI,
illetve instabil angina elldtdsa egyér-
telmden intenziv egységekben torténik.
Nagyobb probléma az alacsonyabb ri-
zikéju betegek megfigyelése. Erre tn.
»mellkasi fdjdalom egységek” kialaki-
tdsdt javasolja, ahol a megfelel6 diag-
nosztikus lehetségek megvannak
terheléses vizsgdlatok elvégzésére is.
Ezeknek az egységeknek az intenziv
ellatéhelyek mellett kell lenniiik, ugyan-
is a megfigyelések szerint az ilyen
egységekben elhelyezett betegek kb.
1-2%-dban AMI fejlédik ki. A megfi-
gyelés id6tartamdt a terheléses vizs-
gilatok elvégzésének lehet8sége, illetve
a telefonos kapcsolattartds lehetGsége
roviditheti le.

A cikk végén a szerz6 elemzi az
egyéb diagnosztikus technikdk szere-
pét akut mellkasi féjdalom esetén (a
coronaria-eseményekre fékuszdlva).
Osszefoglalva, azt irja, hogy az izot6-
pos technikdk, a stressz-echocardio-
graphia és az akut coronarographia a
beteg bizonyos csoportjainal haszndl-
haté lehet a coronaria-betegség diag-
nézisdban. Mindazondltal a terheléses
EKG a legelérhet6bb vizsgdlati méd
muilé mellkasi fijdalom esetén az eset-
leges ST-eltérések kimutatdsdra.

Modczdr Csaba dr.

Sympathicus idegrendszer és coro-
narids szivbetegség. Richardt, G. és
mtsai (Medizinische Klinik des Uni-
versitdtsklinikums, Liibeck, Abteilung
fiir Innere Medizin III. der Univer-
sitdtsklinikums, Heidelberg): Dtsch.
Med. Wschr., 2000, 125, 159-164.

A sympathicus idegrendszer és a myo-

cardialis vérellitds zavara kozotti
Osszefiiggés tobb mint 65 éve ismert
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és szamos vizsgdlat tdrgya. A szerzék
jelen kozleményiikben az eddigi ex-
perimentalis és klinikai tanulmdnyok
alapjdn részletes attekintést adnak a
coronarids szivbetegség kiillonbozd
manifesztdciés formdiban észlelt sym-
pathoadrenergids rendszer zavarairdl
és azok klinikai 6sszefiiggéseir6l.

A stabil angina pectorisos betegek-
nél a fizikdlis vagy mentalis terhelés
indukdlta sympathicus aktivdl6dds az
oxigénsziikségletet a coronaria-dt-
dramldstdl fiigg6 oxigénkindlat folé
emelheti és ez az oxigénsziikség-
let-kindlat kozotti egyensily-eltold-
dds myocardialis ischaemidhoz vezet.
Az ischaemia kovetkeztében angina
pectoris, ritmuszavar vagy myocar-
dialis funkci6zavar is felléphet.

A béta-receptorblokkolék redukal-
jak a cardialis oxigénsziikségletet a
kontraktilitds és a szivfrekvencia csok-
kenése dltal, ami a diasztolés idétar-
tam relativ meghosszabboddsa révén
is noveli a coronaria-dtaramldst, te-
hiét a béta-receptorblokkoléval térténd
kezelés, ez esetben hatdsos terdpia. El-
képzelhet§ alfa- adrenoreceptor-blok-
kold addsa is. Az instabil angina pec-
torisndl a coronaria-dtdramldsi zavar
rendszerint egy plakkruptura révén
véltédik ki, melynek kovetkeztében
thromboticus vagy embdlids érelzd-
réddsra keriil sor. Ennek kovetkezté-
ben pedig nemcsak reverzibilis myo-
cardium-ischaemia, de microinfarc-
tus is felléphet.

Az instabil angina pectorisndl te-
hdt - ellentétben a stabil angina pec-
torissal - a myocardium ischaemiat
priméren nem a sympathicus stimu-
licié okozta oxigénsziikséglet emel-
kedése viltja ki. Kérdés azonban, va-
jon a myocardialis ischaemia maga
okoz-e sympathicus aktivdléddst. Tobb
tanulmdny igazolja, hogy instabil an-
gina pectorisndl egy persistéld, selec-
tiv, cardialis sympathicus aktivitds ta-
lilhaté, ami circulus vitiosuson ke-
resztiil Gjboli ischaemids epizdot és
cardialis eseményt tud kivéltani. Az
instabil angina pectorisndl is indikdlt
a béta-receptorblokkolé adésa.

Klinikai tanulmdnyok szerint az
ischaemia indukdlta sympathicus ak-
tiviloddst az ACE-gdtlék is tudjdk
blokkolni. Elképzelheté egy komplett
sympathicolyticus eljdrds is. Akut
myocardialis infarctus alatt a sympa-
thoadrenerg-rendszer generalizdlt ak-
tivitdsdt figyelték meg. A fdjdalom
megkezdddése utdni els6 6rakban mar
emelkedik a plazma katecholamin-

koncentrdcija, mely siettetheti a
myocardium-nekrdzis 1étrejGttét.

Experimentdlis vizsgélatok igazol-
jak, hogy akut myocardialis infarctus-
ban domindl¢ jelentdsége van egy lo-
kalis, nem exocytoticus noradrenalin-
felszabaduldsnak az infarctus teriiletén,
mely myocardialis kdrosoddst és rit-
muszavarokat okozhat. Elvileg tehdt
az akut infarctus-torténésben a kam-
ralebegés gyakorisdgdt csokkentheti
az ischaemia-fiiggd, lokdlis noradre-
nalin-felszabadulds gétldsa. Experi-
mentdlisan létezik erre lehetdség, ezen
inhibitorokkal, azonban alig van klini-
kai tapasztalat. Postinfarctusos fdzis-
ban a betegek egy részénél perzisztlé
bal kamrai funkciézavar és krénikus
szivelégtelenség keletkezhet, a cardi-
alis sympathicus tartés stimuldciéja-
val. A magas plazmakatecholamin-
koncentricid rossz prognosztikai jel.
A postinfarctusos fazisban a béta-re-
ceptorblokkoldk redukélhatjak a mor-
talitdst.

Osszességében a sympathoadre-
nerg-rendszer aktivaléddsa okozéja és
kovetkezménye lehet a myocardialis
vérelldtds csokkenésének. A corona-
rids szivbetegség patofiziolGgidjdban a
cardialis sympathicotonus jelentdsé-
ge a béta-receptorblokkolék kedvezd
hatdsdbdl is lemérhetS. Lehetséges
azonban, hogy a coronarids szivbe-
tegségben a béta-receptorblokkol6k
protektiv hatdsdt feliilmilhatja a dif-
ferencidlt sympathicolyticus inter-
vencid.

Csdszdr Mdrta dr.

Szulészet- és
ndgyogyaszat

Jobb-e a tobb antenatilis kortiko-
szteroid? (Kommentdr) Smith, G. N.
és mtsai (Dept. of Obstetrics and
Gynecology, Pharmacology and Toxi-
cology, Anatomy and Cell Biology,
Queens Univ. Ontario, Canada): Lancet,
2000, 355, 251.

Liggins 1969-es megdllapitdsa Ota
ismert, hogy terhes juhoknak adott kor-
tikoszteroid a foetus gyorsult tiidGéré-
sét eredményezi. 1994-t3] kiterjedten
alkalmazzdk az egyszeri sziiletés el6t-
ti kortikoszteroid-terdpidt korasziilés
veszélye esetén, mivel csokkenti a res-
pirdciés distressz-szindréma (RDS),
azintraventricularis vérzés (IVH) és a
korasziilottek mortalitdsdnak gyako-
risdgdt. Figyelemremélté gyakorlat,
miszerint Anglidban a sziilészeti osz-



talyok 98%-dn ismételt adagokat al-
kalmaznak. A kortikoszteroid a prog-
ramozott sejthaldl (apoptdzis) bein-
ditéja - azirodalomban egyre t5bb adat
olvashaté arrél, hogy a magzati kor-
ban adott hormon hosszu tdvi kedve-
z6tlen kovetkezményekkel jarhat a
gyermek- és felnGttkori fejlGdésre.

Placebokontrolldlt dllatkisérletek
eredmeényei igazoljak, hogy antenatd-
lisan adott ismételt szteroiddézis az
egyszerihez képest, bar jétékony ha-
tdsu a légzésfunkcidkra, egérben, nyiil-
ban, birkdban, majomban szignifikdns
dézisfiigg6, a felndttkorig megmaradé
tiild6tomeg-, valamint a nagyagyat,
kisagyat, agytorzset érinté agyto-
megcsokkenést eredményez. Késik a
kozponti idegrendszer myelinisatio-
ja, hyppocampus fejlédése is, ami a
késébbi neuroendokrin miikodést és
a viselkedést is érinti. Mivel a hyp-
pocampusban sok a glukokortikoid-
és mineralokortikoid-receptor, ezeket
az antenatdlis ismételt szteroidlokés
down-reguldlja, késébb stresszre a
csokkent negativ feedback fokozott
hypophysis-mellékvese vilaszt, hy-
pertonidt okoz.

Felvet&dik a kérdés, hogy a humén
magzati test- és agynovekedés legin-
tenzivebb szakaszdban, a késd 2. és
kora 3. trimeszterben adott szteroid-
terdpia milyen kés6i mellékhatdsok-
kal jar? Ausztrdl adatok szerint 477
magzati korban szteroidot kapott cse-
csemd intrauterin fejlédése és fejkor-
fogata elmaradt kontrolltdrsaikhoz
képest. Amerikai szerz6k szerint, akik
710, a 25.-32. gesztaciés hét kozott szii-
letett korasziilottet vizsgaltak, az is-
mételt szteroid-adagolds nem jelent
elényt az RDS, IVH, krénikus tiidébe-
tegség tekintetében, fokozott rizikét
jelent azonban az alacsony sziiletési
sulyra, djsziilottkori haldlozdsra, korai
ujsziilottkori mellékvesekéreg-szup-
presszidra.

Egyszeri ddzisi magzati szteroid
addsa utdn 6 éves korban tanuldsban,
intelligencidban, viselkedésben nincs
lényeges viltozds, mindossze a vizud-
lis memdria volt csokkent a vizsglt
gyermekeknél. Tobbszori szteroid-
dézis hatdsdt a késGbbi viselkedésre,
kognitiv funkcidkra nem ismerjiik,
jelenleg Ausztrdlidban, Amerikdban,
Anglidban, Kanaddban zajlanak ran-
domizdlt vizsgdlatok.

A szerz6k az irodalom dttekintésé-
vel, szdmos dllatkisérletes eredmény
bemutatdsdval hivjik fel a figyelmet a
klinikumban elterjedt, ismételt dézi-

st magzati korban adott szteroid-te-
rdpia esetleges késdi veszélyeire.

Dérfalvy Bedta dr.

Tudogyogyaszat

A bakteridlis fert6zés szerepe kroni-
kus bronchitisben. Wilson, R., Gross-
mann, R. (National Heart and Lung
Institute, Emmanuel Kaye Building,
Manresa road, London SW3 6LR,
Anglia): Semin. Respir. Dis., 2000, 15,
1-6.

A krénikus obstruktiv tiidébetegsé-
get (COPD) a légiti obstrukcié jel-
lemzi és gyakran jdr egyiitt krénikus
bronchitisszel (CB) és/vagy emphyse-
madval. Az obstrukcié dltaldban prog-
ressziv és csak ritkdn reverzibilis,
gyakran jdr egyiitt légiti hiperreak-
tivitdssal. A CB definicija: két, egy-
mdst kovetd évben jelentkezs, leg-
aldbb 3-3 hénapig tarté produktiv
kohogés, amelynek nincs egyéb oka.

A CB legf6bb oka a dohdnyzds, de
kialakuldsdban egyéb okok (nem, ge-
netikus tényezdk, gyermekkori tiids-
betegség, passziv dohdnyzds, levegd
szennyezettsége, foglalkozds, bron-
chialis hiperreaktivitds) is szerepel-
hetnek.

A COPD akut exacerbdcidjat
(AECOPD) fokoz6dé kohogés, kopet-
iirités, nehézlégzés és sipolds jellemzi.
A léguti gyulladds fokozéddsdnak 4l-
taldban t6bb oka van: bakteridlis vagy
virusfert6zés, kornyezetszennyezés,
allergia. Az él6 kérokozdk oki szerepe
a CB akut exacerbdci6jdban gyakoribb,
mint emphysemdban vagy asthmad-
ban. A kopetbdl legtobbszor nem tipi-
zédlhat6 H. influenzae (H. i.), S. pneu-
moniae és Moraxella catarrhalis mu-
tathaté ki. Tobbek szerint ezek a
mikroorganizmusok a CB-es beteg
kopetébdl a betegség stabil dllapota-
ban is kimutathaték.

Antibiotikumok és COPD. A
AECOPD esetében gyakori az empiri-
kus antibiotikus kezelés. Ennek ered-
ményessége - a placebokontrolldlt
vizsgdlatok szerint - kétséges. Az e
targyban végzett klinikai vizsgédlatok
értékelését neheziti, hogy nehéz ho-
mogén betegcsoportokat képezni, il-
letve ezeket dsszehasonlitani, a mik-
robiolégiai vizsgdlatok nem biztosan
a val6di korokozét detektdljak, vala-
mint az 4 antibiotikumok in vitro
észlelt jobb effektusa nem feltétleniil

jdr egyiitt nagyobb klinikai hatékony-
sdggal.

Patogenezis. A horg6gyulladdst
okoz6 leggyakoribb mikroorganizmus
a nem tipizdlhaté H. i, a normdlis
nasopharyngealis flora része és ez dl-
taldban kevésbé virulens, mint a pne-
umonidt okoz6 tipus. A baktériumok
kiilonb6z6 mechanizmusokkal (mu-
cociliaris clearance és helyi immuno-
globulinok kdrositdsa, biofilmréteg-,
illetve mikrokolénia-képzés) igye-
keznek a szervezet részérél beindulé
tisztuldsi folyamatot elkeriilni.

A bakteridlis fert6zés szerepe a
AECOPD-ben ellentmonddsos, igy az
antibiotikum-kezelés alkalmazdsa sem
egyértelm(. Védett kefével vett hor-
géviladék bakterioldgiai vizsgdlata
szerint, a stabil dllapotban 1év6 CB-s
betegek megkozelitéleg egynegyedé-
ben van bakteridlis kolonizicié, akut
exacerbdci6 idején pedig a vizsgdltak
felében lehet az als6 1égutakbdl bakté-
riumot kimutatni. A beteg dllapotdnak
romldsa szempontjabél feltehetSen
nem kozombos a stabil dllapotban
kolonizdlé baktériumok jelenléte, de
e kérdés pontos feltdrdsa még tovibbi
vizsgdlatokat igényel. AECOPD ese-
tén a fert6zés dltalaban szuperficidlis,
igy spontdn is gy6gyulhat, bar kétség-
telen, hogy az antibiotikum-kezelés
megroviditi a heveny idGszakot.

A bakteridlis fertdzés szerepe CB-
ben. A bakteridlis fert6zés CB-ben ugy
tekintendd, hogy felborult a kolonizd-
16 baktériumok és a szervezet védeke-
28 képessége kozotti egyensulyi dlla-
pot. Ennek oka lehet: 4] fert6zés, a
kolonizdlé torzs antigénprofiljanak
megviltozdsa, a védekez6 képesség
tovdbbi csokkenése (pl. virusinfekcié
utdn). Az akut exacerbdcio és a bakté-
riumszdm névekedése kozotti kap-
csolat nem egyértelmten bizonyitott,
ezért a kolonizdcié kovetkezményeit
tovabb kell vizsgdlni.

Kdrolyi Alice dr.

Védekezé képesség és patogenezis
krénikus bronchitisben. Rennard, S.
I., Romberger, D. J. (985300 Nebraska
Medical Center, Omaha, Nebraska
68198-5300 USA): Semin. Respir. Dis.,
2000, 15, 7-13.

A légzérendszert szdmos olyan me-

chanizmus védi a fert6zésektél, ame-
lyek normalis koriilmények kozott

1797



biztositjdk az alsé légutak sterilitdsat.
A krénikus bronchitisre (CB) jellem-
z6 az idiilt kolonizdcié és a fert6zés
idénkénti akut fellobbandsa. Nyilvdn-
val6 tehdt, hogy a védekezést szolgdlé
mechanizmusok dsszehangolt m{iko-
désének kdrosoddsa a CB-s beteg
egyenstilyi dllapotdnak megingdsd-
hoz vezet.

A fert6z6 dgens a légutakba keriil-
het inhaldcié, aspiracid, a vérdram és
penetrdlé sériilés ttjdn. Az inhaldlt
por és fertdz6 anyagok belégzésekor
az orrban miikodo6 védekezd rendszer
eredményeként né a nazdlis vdladék
és a filtrdci6, valamint e direkt me-
chanizmusokon kiviil a légzrendszer
védekezése mds szinteken is beindul-
hat. A fels6 légutak, illetve a garat ki-
sz{irik a nagyobb dtmérdjl porszem-
cséket, tovabbd az alsé légutakat az
aspirdciotél szamos reflex védi.

Az alsé légutak védekezé mecha-
nizmusai.

1. Kohogés. Fontos szerepe van a
légutakat proximdlis irdnybdl éré
szennyezés kivédésében. Altaldban
csak a felsd légutak tisztitdsdra alkal-
mas, de a légutak mechanikus komp-
resszidjdval novelhet az a mélység,
amelyben a kohogés még effektiv. Mi-
vel a kohogés hatdsossdga a kilégzett
levegé sebességétdl is fligg, effektivi-
tdsit szdmos tényezé (izomgyenge-
ség, a glottis koordindlt mozgdsdnak
zavara stb.) ronthatja.

2. Mucociliaris clearance. A légutak
feliilletérél képes a szennyezs részecs-
kéket eltavolitani. A horgérendszert
egészen a bronchiolusokig — csokkend
stiriségben - ciliaris sejtek boritjdk. Az
ezeken elhelyezked6 nagyszami csillé
a légutak tisztuldsdit eredményezd
szabdlyos mozgdst végez. A ciliaris
funkcié genetikus, vagy szerzett kdro-
soddsa szamos betegségben jdtszik
szerepet.

A légutak feliiletét egy nedves, io-
nokat és makroelemeket tartalmazé
lipidgazdag réteg (surfactant) boritja,
amely tdmogatja a csillok miikodését,
képes bevonni az idegen részecskéket
és opsoninként funkciondlni, de di-
rekt antibakteridlis hatdsa kétséges. A
luminaris felszinen 1év6 - viltozd
mennyiségl - nydk a részecskéket és
a baktériumokat megkati és a ciliaris
funkcio segitségével ezeket a felsé lég-
utakba juttatja, ahonnét az idegen
anyag kohogéssel eltdvolithaté.

3. Sejtpusztulds és apoptosis. Az
epitheliumhoz kotott patogének el-
tdvolitdsdt teszi lehet6vé. A sejtpusz-
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tuldst elGsegithetik az interferonok,
aktivélt lymphocytdk és a cytokinek.

4. Immunoglobulinok. A léguti vd-
ladékban 1évé IgG, IgM és IgA fontos
szerepet jatszik a nem specifikus vé-
dekezésben. Az immunoglobulinok
mennyiségének csokkenése a légiti
védekez$ képesség gyengiilését ered-
ményezi.

5. Lymphocytdk. A fels6 és also lég-
uti szdvetekben 1évé lymphocytdk fon-
tos szerepet jatszanak a fert§zés, vala-
mint egyéb drtalmakkal szembeni
védekezésben. A kiilonbozd tipusi
lymphocytdk lokalizdcidja és aktivd-
ci6ja intenziv kutatdsok targya, mivel
szdmos adat arra utal, hogy a lym-
phocytak dltal medidlt vilasz tobb tii-
débetegségben (CB, asthma) jétszik
szerepet. A helper CD4+T-lympho-
cytdk az egészséges tiid6ben antigén-
marker-tulajdonsdgokat hordoznak.
Az aktivélt helper T-lymphocytdk fe-
lel6sek az immunvilaszt befolydsolé
cytokinek termeléséért, valamint a na-
tural killersejtek és a B-lymphocytdk
aktivéldsdért is. Ujabb adatok szerint
CB-ben -f6leg dohdnyosok esetében
- jelent6sen n6 a CD8+ lymphocytdk
termelése.

6. Complement. A légutak epithe-
liumédnak felszinén 1évé complement-
fehérjék valészintileg az €16 kéroko-
z0k elleni védekezésben jdtszanak
szerepet.

7. A tiid6 vélaszreakcidja. A tiid6
képes osszehangoltan erdsiteni a vé-
dekezé mechanizmusokat. A kohogé-
si reflex segit eltdvolitani a szennyez6
anyagokat, reflexmechanizmus révén
né a vérbbség és a viladékképzidés.
Kiilonb6z6 mechanizmusok mozgé-
sitjdk és aktivdljak a gyulladdsos sejte-
ket.

8. Gyulladds. A komplex cytokin-
rendszer aktivdldsa valdszin(ileg az
alsé légutakbdl indul: a chemokinek
és a cytokinek mozgositjak a gyulla-
ddsos sejteket. Az inflammadcié gyé-
gyulhat maradvény nélkiil (példdul S.
pneumoniae-fert6zés), mdskor azon-
ban a gyulladdsos sejtek dltal felsza-
baditott proteolyticus enzimek, toxi-
kus 02 gyokok és toxikus peptidek a
tiidszovet végleges kdrosoddsdt ered-
ményezhetik. A gyulladdsos nydlka-
hdrtya kifejezetten érzékeny a bakte-
ridlis infekciéra, illetve a kolonizdciéra.

Osszefoglalva: a tiid6t tehdt egy
komplex védekezé rendszer (anatd-
miai, fizioldgiai, reflexes, sejtes vd-
lasz, biokémiai medidtorok) segiti az
drtalmak lekiizdésében. Az 6sszehan-

golt miikddés jobb megismerése se-
githet az akut és krénikus fert6zések
kialakuldsdnak megismerésében és a
jévében taldn a jobb terdpids stratégia
kidolgozdsdban is.

Kdrolyi Alice dr.

A krénikus bronchitis (CB) exacer-
bicidéjdnak antibiotikus kezelése.
Niederman, M. S. (Pulmonary and
Critical Care Division, Winthrop-
University Hospital, 222 Station Plaza
N., Suite 400, Mineola, N. Y. 11501,
USA): Semin. Respir. Infect., 2000, 15,
59-70.

CB exacerbdci6jdrdl akkor beszéliink,
ha a kovetkezé 3, Gn. f6 tiinet koziil
akdr egy is észlelhetd: er6s6d6 nehéz-
légzés, megszaporodé kopetmennyi-
ség, illetve novekvS purulencia. Az
exacerbdcio silyossdgdnak csoporto-
sitdsa: I. tipusban mindhdrom, a II.-
ban kettd, a I11.-ban csak egy {6 tiinet
észlelhetd.

A CB akut exacerbéci6janak (AECB)
antibiotikus kezelésével kapcsolat-
ban a vélemények ellentmonddsosak.
Az dltaldnos vélekedés az, hogy ha
egydltalan alkalmazunk antibiotiku-
mot, lényegében mindegy, hogy me-
lyiket valasztjuk. A szerzd a tisztdzatlan
terdpids kérdésekre keresi a vilaszt.

Miért indokolt a AECB antibioti-
kus kezelése?

Friss becslések szerint a CB-s bete-
geknek évente dtlag 3 exacerbdciéjuk
van és a 65 év felettiek mintegy két-
harmada kérhazi kezelést igényel. A
hospitalizdltakra forditott koltség kb.
dupldja az ambuldnsan kezeltekének.
Bir a kezelési koltség csupdn 11-15%-
at forditjdk antibiotikumra, kénny
beldtni, hogy ha az antimikrobds ke-
zeléssel csokkenteni lehet a kérhdzi
beutaldsok szimat, akkor e terdpia ki-
fejezetten koltséghatékonynak tekint-
hetd.

Az a tény, hogy a AECB idején az
esetek tobbségében ugyanazok a mikro-
organizmusok tenyészthet6k ki, mint
a stabil szakban, arra utal, hogy e be-
tegeknél kronikus tracheobronchialis
kolonizdcié gyakori. A kérdést vizs-
gilé tanulmdnyok szerint a AECB
esetek felében bakteridlis eredet mu-
tathaté ki. Placebokontrolldlt rando-
mizdlt vizsgdlatok szerint az antibio-
tikus kezelés j6 hatdsu az akut
exacerbdcié idején (gyorsabb klinikai
és légzésfunkcids javulds), de nem al-
kalmas a heveny fellobbands megel6-



zésére. Az antimikrobds kezelés joté-
kony hatdsa annal kifejezettebb, minél
siilyosabbak a tiinetek, illetve minél
stilyosabb a beteg klinikai dllapota.
Ennek megfelelGen, az 1j terdpids ja-
vaslat szerint, minden olyan beteget
kezelni kell, akinél a 3 {6 tiinet koziil 2
észlelhetd. Az antibiotikus kezelésnek
feltételezhetGen rovid (a tiinetek gyor-
sabban csokkennek, hospitalizacio el-
keriilhetd, megel6zhetS a pneumonids
szov6dmény, a beteg hamarabb mun-
kdba dllithatd) és hosszu tavii (meg-
el6zhet( az alapbetegség progresszidja,
valamint a virusinfekcié utdni sze-
kunder kolonizdcid, illetve infekcid)
el6nyei vannak.

Milyen patogén ellen irdnyuljon az
antimikrobds kezelés, és milyen gya-
kori az antibiotikum-rezisztencia?

Az AECB-ben leggyakrabban H.
influenzae (H. i.), S. pneumoniae (S.
p.) és M. catarrhalis (M. c.) mutathaté
ki és e mikroorganizmusok antibioti-
kum-érzékenységét a beteg rizikéfak-
torai (életkor > 65 év, alkoholizmus, 3
hénapon beliili béta-laktdm antibio-
tikum-kezelés, immunszuppressziv
vagy egyéb silyos betegség) befolyd-
soljdk. Az ambuldnsan kezelhetd, kli-
nikailag enyhe esetekben a H. i. a leg-
gyakoribb, mig silyosabb megbete-
gedés esetén H. parainfluenzae és
Gram-negativ mikroorganizmus sem
ritka. A H. i. torzsek kb. 40%-a béta-
laktamadzt termel, 2,5%-uk pediga pe-
nicillink6t6 protein megvéltozdsa mi-
att amoxycillin/ampicillin-rezisztens. A
M. c. torzsek 97%-a amoxycillin/ am-
picillinre, a S. p. torzsek kb. 40%-a
leggyakrabban haszndlt antibiotiku-
mokra rezisztens és ez az utébbi
arany folyamatosan novekszik. Mivel
azonban a laboratériumi rezisztencia
csak kozepes mértéki, kérdés, hogy
ezt az észlelést a klinikumban milyen
mértékben kell figyelembe venni.

Hogyan kell a betegeket csoportosi-
tani?

Ez azért nagyon fontos kérdés,
mert az egyes csoportokban vdrhatd-
an mds a patogének gyakorisdga és el-
tér6ek a rezisztencia-viszonyok. A
csoportositds szempontjai: életkor
(<65>), az exacerbdcidk gyakorisdga,
cardiopulmonalis és egyéb kisérg- és
tirsbetegségek, szteroid-kezelés, az
antibiotikus terdpia gyakorisdga, a
krénikus obstruktiv tiid6betegség su-
lyossdga. Bar mindegyik csoportban
ugyanaz a 3 mikroorganizmus a leg-
gyakoribb, a sulyosabb betegeknél n6
az antibiotikum-rezisztens, valamint

anehezen kezelhet6 Gram-negativ kor-
okozdk ardnya.

Mi vdrhaté az idedlis antibiotikum-
tol AECB esetén?

Az idedlis antibiotikum hatdsos a
leggyakoribb kérokozokkal, esetleg
az atipusos, illetve a Gram-negativ bél-
baktériumokkal szemben, béta-lakta-
madz-stabil, megfelel6 koncentrdciéban
van a kopetben és a horgé szovetei-
ben, a kezeléssel kapcsolatban j6
compliance védrhat6 (napi 1-2 alka-
lommal torténd adagolds, kevés mel-
lékhatds), bizonyitott koltséghaté-
konysdg.

A makrolidok aktivak S. p., Myco-
plasma és Chlamydia pneumoniae el-
len, de a régebbi tipustak H. i.-re nem
hatnak. Az 1ij makrolidok mdr gdtol-
jdk a H. i. és a M. c. novekedését is.

Tetracyclin is alkalmazhaté AECB
kezelésében, bdr a S. p. tetracyclin-re-
zisztencidja nd.

A trimethoprim-sulfamethoxazole
(TMP-SMX) idedlis szer a AECB terd-
pidjdaban. J6 az antimikrobds spektru-
ma (aktiv S. p., H. 1. és M. c. ellen, bar
az atipusos kdrokozékra nem hat),
kénnyti alkalmazni és olcsé.

A béta-laktdm antibiotikumok akti-
vitdsdt jelentGsen noveli a béta-lakta-
mdz-gdtléval torténé kombindcid,
mert igy jelentésen fokozddik a bak-
teridlis béta-laktamdzzal szembeni
ellendlldsuk. AECB kezelésében leg-
gyakrabban béta-laktamdz-gdtléval
kombindlt aminopenicillint haszndl-
nak. A cefalosporinok egymadst kévetd
generdcioi specidlis hatdsiak (béta-
laktamdz-rezisztensek, egyesek a pe-
nicillin-rezisztens S. p.-re hatnak stb.).

A fluorokinolonok kiilénosen al-
kalmasak a léguti infekciok kezelésé-
re, mert jol penetrdlnak a léguiti vala-
dékba és a gyulladdsos sejtekbe - e
helyeken magasabb a koncentricié-
juk, mint a szérumban - kitinGen szi-
védnak fel. Altaldban H. i. és M. c. el-
len hatdsosak, de az ij kinolonok a
Gram-pozitiv és az atipusos kéroko-
z6kkal szembeni aktivitdsa is jelen-
t0s.

Az optimdlis antibiotikus hatds csak
akkor érhetd el, ha az alkalmazott szer
eljut a fert6zés helyére, 1égz6szervi in-
fekcio esetén a tiid6 kiilonbdz6 részei-
re (horg6-epithelium, tiid6parenchyma,
epithelialis folyadék, phagocytdk) ésa
kopetbe. Feltételezhets, hogy AECB
esetén az a legfontosabb, hogy magas
gyogyszer-koncentrdcié legyen a nyél-
kahdrtydban és a sputumban, de ez a
kérdés, illetve az egyes antibiotikum-

ok dltal elérheté szoveti koncentracio
mértéke tovdbbi vizsgdlatokat igényel.

A maximdlis antibiotikus hatds, ak-
kor vdrhaté, ha megfelels antibioti-
kumot irunk fel és ezt a beteg az el6-
{rdsnak megfelelGen alkalmazza. Ujabb
vizsgédlatok szerint a beteg antibioti-
kum szedési compliance-a 56-89%.
Az egyiittmiikodés kevésbé jo, ha a
beteg mdr amigy is sok gyogyszert
szed, ha mellékhatis jelentkezik, ha a
gyogyszert napi két alkalomnadl tébb-
szor kell bevenni, vagy a gyégyszer-
szedés nem egyeztetheté dssze a beteg
életvitelével, illetve, ha a beteg tgy
véli, hogy az egyiittm{ikodés hidnyd-
nak nem lesz komoly kévetkezménye.
A compliance csokkenése irdnydba
hat6 tényezbket az antibiotikum ren-
delésénél feltétleniil tandcsos figye-
lembe venni.

Az AECB antibiotikum kezelésének
koltséghatékonysdga.

A kezelés koltséghatékonysaganak
meghatdrozdsakor tobb tényezét kell
egyidejiileg értékelni. AECB esetén a
gyogyszer dra, a sziikséges betegdllo-
mdny ideje, a kérhdzi felvételre szoru-
16k ardnya, egyéb gyégyszerek addsd-
nak sziikségessége és az antibiotikum-
rezisztencia terjedésének lehetGsége
mérlegelendd. Egy kozelmiiltban vég-
zett vizsgdlat az AECB kezelésében al-
kalmazott antibiotikumokat 3 csoport-
ba osztotta (1. amoxycillin, tetracyclin,
erythromycin, TMP-SMX, 2. cefalo-
sporinok, 3. amoxycillin + klavuldnsav,
azitromycin, ciprofloxacin) és megdl-
lapitotta, hogy az 1. csoportba tartozé
szerek alkalmazdsa esetén szignifikdn-
san tobb a kezelési kudarc, valamint a
hospitalizdltak ardnya, illetve rovi-
debb az egyes exacerbdciok kozotti
id6, mint a 3. csoportba soroltak add-
sakor. Ez egyértelmiien bizonyitja, hogy
a koltséghatékonysdg elemzését nem
lehet csupdn az egyes antibiotikumok
beszerzési drdnak osszehasonlitdsa
alapjdn elvégezni.

AECB egyes alcsoportjainak jellem-
z6i és a javasolt terdpia:

1. Egyszer(i exacerbdci6: barmely
életkorban eléfordulhat, évente négy-
nél kevesebb felldngolds van, kiséré-
betegség nincs, FEV1 > 50%. Feltéte-
lezhet§ patogének: H. i., M. c., S. p. és
H. parainfluenzae. A béta-laktamdz-
rezisztencia ritka. Terdpia: 1ij makro-
lidok vagy cefalosporinok, vagy doxy-
cyclin.

2. Komplikalt exacerbdcié: a beteg
65 évesnél id6sebb vagy évente 4-nél
tébb felldngoldsa, illetve siilyos kisé-
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rébetegsége van, vagy a FEV1 az élet-
tani érték 35-50%-a kozotti. A varhaté
patogének dltaldban ugyanazok mint
az 1. csoportban, de gyakoribb az an-
tibiotikum-rezisztens S. p., valamint a
béta-laktamadzt termelS H. i. és M. c,,
s6t Gram-negativ bélbaktérium is el6-
fordulhat.

3. A Pseudomonas aeruginosa (P.
a.) fert6zésre veszélyeztetettek exacer-

bdcidja. E betegek dltaldban a kréni-
kus bronchialis szepszis dllapotdban
vannak, dllandé szteroid- és gyakori
(> 4/év) antibiotikus kezelésre szo-
rulnak, vagy a FEV1 < 35%, Az eddigi
kérokozék mellett gydgyszerrezisz-
tens Gram-negativok és S. p., béta-
laktaméz-termel§ H. i. és M. c., vala-
mint P. a. jelenlétére is szamitani kell.
A Pseudomonas elleni aktivitdssal is

rendelkezé ciprofloxacin addsa indo-
kolt.

A fenti dttekintés bizonyitja, hogy
AECB esetén a beteg rizikéfaktorai és
a betegség stilyossdga figyelembevé-
telével kell az antibiotikumok kéziil
vdlasztani. Az irodalmi adatok alap-
jdn az AECB esetek kb. 50%-dt kell
antibiotikummal kezelni.

Kdrolyi Alice dr.

KONYVISMERTETESEK

Lampé Ldszlé:
Szﬁlészeti-néfyégyészati miitéttan,
Medicina Kiado, Budapest, 2000

Lampé professzor 13 esztend§ eltelté-
vel a kiadé felkérésére - és nyugodtan
dllithatd, hogy egyttal szakmai koz-
kivdnatra - atdolgozta kordbbi, Ni-
vé-dijjal kitiintetett és rendkiviili nép-
szeriiséget elért miitéttan konyvét. Az
Oktatdsi Minisztérium tdmogatdsdval
a kozelmiiltban megjelent kiadds meg-
tartotta eredeti bevalt szerkezetét, igy
- tobbek kozott - az dltaldnos mfitéti
alapismereteket (csomozdstechnika,
tik, varréanyagok megvalasztdsa, var-
ratkészités stb.) tartalmazé-szemlélte-
t6, kiilonleges didaktikai érték(i fejezete-
ket. Ez utébbiak az orvostanhallgaték
kotelezs - sebészeti propedeutika (ki-
sérletes sebészet) - oktatdsdban is fel-
haszndldsra keriilnek.

Az dtdolgozds sordn a kozel mdsfél
évtized alatt meghonosodott ij miité-
ti eljdrdsok a kell6 helyen beépitésre
keriiltek. Kiilon kiemelendé, hogy ahol
csak méd és lehetdség nyilt, napjaink
kovetelményeinek megfelelGen a szer-
z6 mindeniitt torekedett az EBM (evi-
dence based medicine) elvek és szem-
1élet hirdetésére, a meggy6z6 bizonyi-
tékok bemutatdsdra. Illusztrdacioként
kiragadott példa (10. fejezet: Hiivelyi
sziilésbefejezé miitétek): felvetddott,
hogy veszélytelenségére tekintettel nem
kellene-e a vikuumextrakciot a sziilés
kitoldsi szakdban minden esetben al-
kalmazni. A kiterjedt randomizalt
vizsgélatok egyértelm(ivé tették, hogy
a vé%ogatés nélkiili alkalmazds nem-
hogy a perinatalis eredményeket, de
még az anyai morbiditdsi mutatékat
sem javitja. Egy mésik példa: pros-
pektiv randomizdlt tanulmdnyok meta-
analizise szerint a vdkuumextrakcié
lényegesen kevesebb anyai szovéd-
ménnyel jir, mint a fogém(itét, az \j-
sziilott-morbiditds killonbségei pedig
valészintileg elhanyagolhatéi. - Még
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a sziilészeti mitéttan teriiletén ma-
radva: tovdbb folytatédott a sectio
caesarea térhdditdsa a medencevégli
fekvések megolddsanak biztonsdgos-
sd tétele terén. - A nemzetkozi iroda-
lomban horderejénél fogva viszony-
lag gyakran felmeriil az életveszélyes
postpartalis vérzések kezelésének té-
makore. A miitéttan 4j kiaddsa a ko-
vetend$ eljardssorozat terén is kor-
szer(i itmutatdst nyjt.

A kotet nGgyogydszati része feloleli
a klasszikus operativ ginekolégia és
hatdrteriiletei teljes spektrumdt. La-
pozgatds kozben gyakran taldlkozunk
a szerz8 kozel 6t évtizedes tapasztala-
tain nyugvé ,sajdt eljdrdsunk a kovet-
kez6...” kezdetli szovegrészekkel. Ezek
kozott kiilonosen figyelemre mélté
Eé]déul a méheltdvolitdsokat kovetd

iivelycsonk-zdrdsra tett ajinlds, amely-
nek betartdsa szamos miitét utdni kelle-
metlenségt6l kiméli meg mind a beteget,
mind az operatdrt. Megismerkedhe-
tiink a szerzének a hiivelyelGesés ered-
ményes gyogyitdsara kidolgozott sajdt
médszerével; segitséget kapunk — min-
denekel6tt onkolégiai vonatkozdsok-
ban - az irodalomban egyardnt el6-
fordulé, de ellentétes irdnyultsdgi
(szervmeg6rz6-allomdnykiméls ver-
sus fokozottan radikélis) mfitétek adott
esetbeni optimdlis megvdlasztdsd-
ban.

A széban forgé miitéttan jelen ma-
sodik kiaddsdnak megjelenése idében
egybeesik az operativ medicina szinte
minden teriiletét - koztiikk a négyé-
gydszatot is — érintd stratégiai irdnyvdl-
tassal, nevezetesen a minimadlisan in-
vaziv (endoszképos, laparoszképos)
technikdk térhéditdsdval. Ez utébbi-
ak tekintettel kozismert vitathatatlan
elényeikre, bar varhatéan bizonyos
mértékben visszaszorithatjdk a ha-
gyomdnyos mfitéteket, azok teljes ki-
szoruldsdtol azonban legaldbb két ok-
b6l mégsem kell tartani. Egyrészt a
laparoszképids gyakorlat megszerzé-

séhez - komoly laboratériumi tréning
utdn - mindenképpen hagyomdnyos
miitéti felkésziiltség birtokdban vezet
az (it, mdsrészt az operativ laparoszkdé-
pidrél-pelviszképidrdl barmikor sziik-
ségessé vdlhat a konvenciondlis lapa-
rotémidra valé attérés és a mfitét
eziton torténd befejezése. A kotetben
részletes ismertetést taldlunk a né-
gyogydszati endoszképia legfonto-
sabb kérdéseirdl, irodalmi utaldssal a
targykorben a 90-es évek sordn ma-

ar nyelven megjelent két monogrd-
idra.

Osszefoglaléan elmondhaté, hogy
Lampé professzor, megannyi értékes
kényv avatott tollid szerz6je miivének
uj kiaddsdval ismét jelentSsen gazda-
gitotta hazai n6orvosi irodalmunkat.
A 716 oldalas és csaknem pontosan
ugyanilyen szdmu kifogdstalan dbrdt
tartalmazd, nagyformdtumdi, impo-
zdns kotet kiils6 megjelenése a legké-
nyesebb igényeket is kielégiti. Min-
den fejezet (6sszesen 48) végén nap-
rakész irodalom taldlhaté a tovabbi
részletek irant érdekl6dok tdjékozta-
tdsdra. - Szdmolva a hazdnkban szak-
orvosi képesitésben részesiilni kivand
kiilfoldiek igényeivel, a m@ angol nyel-
vii kiaddsa 1s folyamatban van.

A szerz6 konyvéhez megkapdan ked-
ves, benséséges hangvételi utdészét
fiz6tt. A recenzié befejezéseként en-
gedtessék meg ebbdl egy rovid részletet
idézni: ,,Ezzel az utészéval bicstizom
a legkedvesebb tevékenységemt6l a mii-
tétek végzésétsl, bicsuzom asszisztd-
16 kollégaimtdl, a mfité lelkes dolgo-
z6it6l, miitdsnéktdl, aneszteziologus
orvosoktél és névérektdl és dtadom
helyemet a fiatalabb n6gyégydsz ope-
rdl6 orvosoknak, akiknek szivbél ki-
vdnom, hogy szeressék és lelkesedés-
sel végezzék ezt a rendkiviil fontos és
nagyszer(i, m{ivészi munkdt.” A re-
cenzens Gszintén reméli, hogy az em-
litett bucsu alkalomsziilte szimboli-
kus jelent8ségii és Lampé {rofesszomak
mind szikéjére, mind tolldra a jové-
ben is szamithatunk.

Surdnyi Sdndor dr.
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Az Experimentalis és Klinikai Kuta-
tdsok Nemzetkozi Orvosi Egyesiilete
és a Siimegi Korhaz 2000. szeptember
1-3-dn, csalddorvosok, kérhdzi és kli-
nikai szakorvosok szdmdra rendezi
meg Siimegen az I. Siimegi Orvosi
Napokat.

A konferencia helye: Stimeg, Hotel
Kapitdny.

A konferencia résztvevdi szamdra
kredit pont megigénylés folyamatban.

Regisztracids dij: 2000.- Ft

A tudomdnyos programmal kap-
csolatosan tovébbi felvildgositds
Prof. Dr. Fehér Jdnos cimén
(1088 Budapest, Szentkiralyi u. 46.
Tel./Fax: 317-4548),
valamint a helyi szervez6knél:
Dr. Szalai Mdria kérhdzigazgatd,
dr. Mészdros Istvdn f6orvos cimén
(Stimeg Vdrosi Kérhdz és RendelSinté-
zet, 8330 Siimeg, Kompanaki Zs. u. 6.
Tel.: 06 87 352-444, fax: 352-2505/40)

Jelentkezés, szdllds és étkezés-biz-
tositds a konferencia szervezd irodé-
jandl
(Ambrus Gédbor, Intermedicons Kft.,
1458 Budapest, 97, Pf. 32. 0183
Tel./Fax: 215-8039)

Részletes program

2000. szeptember 1. (péntek)

08.00- Regisztraci6

09.30-10.00  Megnyitd
Udvozlések

1. Szekcié

10.00-11.30

elnék: Prof. Dr. Somogyi Jdnos

Prof. Dr. Fehér Jdnos (Budapest): Kor-
szer(i életmdéd és életvitel az ezredfor-
dulén

Prof. Dr. Szolldr Lajos (Budapest):
Régi és 1j kockdzati tényez6k az
ischaemids szivbetegségekben

Prof. Dr. Istvdn Lajos (Szombathely):
A thromboembolia nem sorscsapds
11.30-12.00 Kdvésziinet

I1. Szekcid
12.00-13.30
elnok: Prof. Dr. Szolldr Lajos

Prof. Dr. Somogyi Jdnos (Budapest):

Transzportrendszerzavarok diabetes
mellitusban

Dr. Mészdros Istvdn (Siimeg):

Az aorta-dissectio prevencidja

Prof. Dr. Téth Kdlmdn (Pécs): Az
ischaemids szivbetegség kezelésének
korszer(i szemlélete

13.30-15.00 Ebéd

I11. Szekcid

15.00-16.30

elnok: Prof. Dr. Fehér Jdnos

Prof. Dr. Pdr Alajos (Pécs): Alkohol és
mdj

Dr. Lengyel Gabriella (Budapest):

A krénikus hepatitis-C kezelése

Prof. Dr. Gardé Sdndor (Gyér): Népe-
sedési helyzetiinkrél a sziilész szem-
sz0gébal

16.30-17.00 Kdvésziinet

IV. Szekcié

17.00-18.30

elnék: Dr. Mészdros Istvdn

Dr. Telegdy Ldszlé (Budapest):
Leptospirosis

Dr. Réfusz Ldszl6 (Budapest): A hazai
meningitis-jdrvany aktudlis kérdései
Dr. Rednik Andrds (Veszprém): Akut
veseelégtelenség sepsisben

19.30 Fogadds

2000. szeptember 2. (szombat)

V. Szekcié

09.00-10.30

elnék: Prof. Dr. Istvdn Lajos

Prof. Dr. Goth Ldszl6 (Debrecen): A la-
boratériumi medicina fejlédése

Prof. Dr. Jakab Ferenc (Budapest):
Midjsebészet az ezredfordulén

Dr. Csillag Jozsef (Veszprém): A jéd-
csapda

10.30-11.00 Kdvésziinet

VI. Szekcié

11.30-12.30

elnok: Dr. Szalai Mdria

Prof. Dr. Szildrd Jdnos: A pszichidtriai
betegségek korszer( szemlélete

Prof. Dr. Huszdr Ilona (Budapest):
Polgdrjogi kérdések a mindennapi or-
vosi gyakorlatban

Dr. Vértes Ldszld: Geroedukdcié
12.30-14.30 Ebéd

VII. Szekcié

14.30-16.30

elndk: Prof. Dr. Tringer Ldszlé

Prof. Dr. Lipcsey Attila: Az id6skori
depresszi6 a hdziorvosi gyakorlatban
Dr. Ostorharics Gyorgy (Gyor): Terd-
pids kihivdsok a nék depresszids be-
tegségének kezelésében

Dr. Szalai Mdria (Siimeg):

A férfiak depresszija

Dr. Temesvdri Bedta: Haldl, haldlozds,
gyasz az éltaldnos orvosi gyakorlatban
17.00-18.30 Lovagi torna

19.00 Géla-vacsora

Lovagavatds a Pannon Csdszdri és Ki-
rélyi Borlovagrend keretében

2000. szeptember 3. (vasdarnap)

VIIL. Szekcié

9.00-10.30

elnsk: Prof. Dr. Moussong Kovdcs Er-
zsébet

Prof. Dr. Moussong Kovdcs Erzsébet
(Budapest): A kérhdz-élményt alakité
tényezdkrél

Dr. Stark Andrds (Pécs): Freud titok-
zatossdga: a nGiesség kérdése

Dr. Kosza Ida (Pomdz): M{ivészet-te-
rdpia Magyarorszdgon

10.30-11.00 Kdvésziinet

IX. Szekcié

11.00-12.30

elnok: Prof. Dr. Lipcsey Attila

Dr. Szabé Péter (Szombathely): Krizis
intervencié és siirg6sségi psychidtria
Bender Zsuzsa: A szorongds és kezelése
13.00 A konferencia zdrdsa

UTILIS hdzi-, gyerek-, tizemorvosi
rendszer egyben! Minden jelentést el-
készit. 38.500.- Ft. Kérje ingyenes
demoverziénkat. Ezenkiviil: hilézat-
épités, szamitogép értékesités, iroda-
technika, biztonsdgtechnika.

(20) 9686-373, (1) 418-0270

A rendezvények és a kongresszusi hiranyagok leaddsédnak hatarideje a lap megjelenése elétt 40 nap,
a 6 hetes nyomdai atfutas miatt

Kérjuk megrendel6ink szives megértését.
Springer Tudomanyos Kiadé Kft.
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PALYAZATI HIRDETMENYEK

Szent Pantaleon Kérhaz (2400 Duna-
djvdros, Kordnyi S. u. 4-6.) orvos
igazgatéja pdlydzatot hirdet az aldbbi
allasok betoltésére:

Fiil-orr-gégészet: osztdlyvezetd f6orvos
Pdlydzati feltételek: szakirdnyu szak-
vizsga, 10 éves szakorvosi gyakorlat,
tudomdnyos munkdban val6 jdrtas-
sdg, vezetési alkalmassdg, koncepci6-
val kapcsolatos elképzelések, részletes
szakmai onéletrajz, képesitést igazold
okiratok mdsolata, erkdlcsi bizonyit-
vény, miikddési nyilvintartdsba valé
felvételrdl igazolds.

Lakhatdsi lehet8ség és bérezés meg-
beszélés alapjdn.

Az dllds a pdlydzat elbirdldsa utdn, azon-
nal elfoglalhaté.

Sziilészet-ndgydgydszat: szakorvos
Pdlydzati feltétel: sziilészet-n6gyGgya-
szati szakvizsga, vagy szakvizsga el6tt
allé.

Lakhatdsi lehetGség és bérezés meg-
beszélés alapjdn.

Traumatoldgia: szakorvos és orvos
Pdlyakezdd, illetve traumatolégiabol
szakvizsgdzott jelentkezését vdrjuk.
Kiemelt bérezés, lakds megbeszélés
tdrgya.

Anaesthesiologiai és Intenziv therdpia:
szakorvos, 0rvos

Pdlydzati feltétel: szakvizsga, illetve
palyakezdék jelentkezését is vdrjuk.
Lakhatdsi lehet6ség megbeszélés tar-
gya. Bérezés kiemelt osztdlyos potlék
+ munkahelyi pé6tlék.

Belgydgydszat: szakorvos, orvos
Pélydzati feltétel: szakvizsga, illetve
pélyakezdGk jelentkezését is vérjuk.
Lakhatdsi lehet6ség, bérezés meg-
egyezés alapjdn.

Bor- és Nemibeteg-gondozo: szakorvos
Pdlydzati feltétel: bdrgydgydszatbél
szakvizsga

Lakhatdsi lehet6ség, bérezés meg-
egyezés alapjan.

Radioldgia: orvos, szakorvos
Pélyazati feltétel: radiologiai szakvizs-
gdval, gyakorlattal rendelkezd palya-
kezddk jelentkezését varjuk, CT-jar-
tassdg el6ny.

Lakhatdsi lehet6ség, bérezés meg-
egyezés alapjdn.
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Fert6z6 osztdly: szakorvos és orvos
Pdlyazati feltétel: fert6z6 betegségek-
bél szakvizsga, illetve pélyakezddk je-
lentkezését is elfogadjuk.

Lakhatdsi lehetéség és bérezés meg-
egyezés tdrgyat képezi.

TBC Gondozd Intézet: szakorvos
Pdlydzati feltétel: tiid6gydgydszatbdl
szakvizsga

Lakhatdsi lehetség és bérezés meg-
egyezés alapjan.

Psychidtria: orvos

Pilydzati feltétel: szakvizsga el6tt dl-
16k is jelentkezhetnek.

Lakhatdsi lehetGség és bérezés meg-
egyezés alapjdn.

Uroldgia: szakorvos

Pdlydzati feltétel: Szakvizsga el6tt 4l-
16k, illetve pédlyakezddk is jelentkez-
hetnek.

Lakhatdsi lehetdség és bérezés meg-
egyezés alapjdn.

Belgyogydszati osztdly - Nephroldgiai
részleg: 2 f6 szakorvos

Pdlydzati feltétel: belgyogydszat, illetve
nephrolégiai szakvizsga (kozvetlen
szakvizsga el6tt dllok is jelentkezhet-
nek).

Lakhatdsi lehetdség és bérezés meg-
egyezés alapjdn az EUROCARE Rt.
13-as sz. Dializis Allomdson napi 4
6rds dllds biztosithatd.

Gydgytorndsz

Pdlydzati feltétel: gyégytorndszi dip-
loma

Lakhatdsi lehet&ség, bérezés megegye-
zés targydt képezi.

A Févarosi Onkormdnyzat Karolyi
Sandor Kérhaz-RendelGintézet (1041
Budapest, Nydr utca 103.) kérhazi or-
vos igazgatdja dlldst hirdet az Intézet
Traumatoldgiai osztdlydra 1 f& trau-
matoldgus szakorvos, vagy szakvizsga
el6tt 4116 részére.

Jelentkezés: Dr. Zagh Istvdn osztély-
vezets f6orvosnil, tel.: 369-7457.

A Bécs-Kiskun Megyei Onkormdny-
zat Kérhdza 3 f6 dlldst hirdet a Koz-
ponti Anaesthesioldgiai és Intenziv
Terdpids Osztdlyra, szakvizsga el6tt

vagy szakvizsgdval rendelkez6 orvos
részére.

Az dllds a megjelenést kovetd 15. nap-
tol tolthetd be.

Kiemelt bérezés. Lakds igény szerint
biztositott.

Jelentkezni lehet és részletes informd-
ci6 kérhet6 dr. F. Kiss Zoltdn osztély-
vezetS f6orvosndl (6000 Kecskemét,
Nyiri u. 38. Tel.: 76/516-739).

A Bécs-Kiskun Megyei Onkormény-
zat Korhaza 1 f6 dlldst hirdet az Izo-
topdiagnosztikai osztdlyra, szakvizs-
ga el6tt vagy szakvizsgdval rendelke-
z8 orvos részére.

Az dllas a megjelenést kovetd 15. nap-
tél tolthetd be. Bérezés: Kjt. szerint.
Férbhely: Igény szerint biztositott.
Jelentkezni lehet és részletes informd-
ci6 kérhet6 dr. Rajtér Mdria osztély-
vezetd f6orvosndl (6000 Kecskemét,
Nyiri u. 38. Tel.: 76/516-740).

A mosonmagyarovari Karolina Kor-
hédz-Rendeléintézet kérhdzigazgatdja
palydzatot hirdet:

- Kozponti Laboratdrium osztdlyve-
zetd féorvosi dlldsdra, valamint

- anesztezioldgus (6 dgyas aneszte-
zioldgiai és intenziv terdpids osz-
talyra) szakorvosi,

- szemész (szakrendelésre) szakorvosi,

- traumatoldgus (fekvSbeteg osztaly-
ra, szakvizsga el6tt dll6 is lehet)
szakorvosi,

- tiiddgydgydsz (fekvibeteg osztélyra,
szakvizsga el6tt dll6 is lehet) szak-
orvosi,

- radiolégus (rontgen- és uh.-diag-
nosztikai osztélyra) szakorvosi,

- kardioldgiai osztdlyra belgy6gydsz
szakvizsga el6tt 4ll6 orvosi, ill. ré-
épitett kardiolégiai szakvizsga viél-
laldsdval belgy6gydsz szakorvosi, és

- klinikai szakpszicholdgusi

dlldsok betoltésére.

Az dlldsok a pdlydzati eljdrdst kovetd-

en azonnal betdlthetdk.

Bérezés valamennyi esetben megegye-

zés szerint.

Lakdskérdés valamennyi esetben meg-

beszélés tdrgya — az orvosvezetdi dl-

ldsndl szakemberlakds biztositott.

Erdekl6dni dr. Voros Ldszl6 kérhdz-

igazgaténal lehet a 96/578-668-as tele-

fonszdmon, illetve személyesen.



A Szent Laszlé Korhaz felvételt hirdet a
Korhdz Klinikai-Kémiai Laboratdriu-
mdba 1 {6 szakorvos szamdra.
(1097 Budapest, Gydli at 5-7.)

Padlyazati feltétel MOK-tagsdg, magyar
allampolgarsdg.

Bérezés a Kozalkalmazotti bértdbla
alapjdn + KSZ szerinti pétlékok.

A pdlydzatokat a 113/1992. (VII. 14.)
Korm. rendelet 5. § (1) bekezdés alap-
jan a megjelenést kovets 30 napon be-
lil a kérhdz orvosigazgatéjihoz lehet
benyijtani.

A Szent Laszlé Koérhdz (1097 Buda-
pest, Gydli ut 5-7.) felvételt hirdet a
Kérhdz Rontgen Osztdlydra 1 f6 szak-
orvos szamdra.

Pdlydzati feltétel MOK-tagsdg, ma-
gyar dllampolgdrsdg.

Bérezés megegyezés szerint.

A piélydzatokat a 113/1992. (VII. 14.)
Korm. rendelet 5. § (1) bekezdés alap-
jan a megjelenést kovets 30 napon be-
liil a kérhdz orvosigazgatéjahoz lehet
benyujtani.

Az Ajka-i Magyar Imre Kérhaz kor-
hdzigazgato orvos-szakmai helyettese
pélydzatot hirdet az aldbbi osztalyok-
ra, szakteriiletekre, rezidensi dlldsok
betéltésére:

- csecsemd-gyermekgydgydszat: 2 {6

- infektoldgia: 216
- neuroldgia: 1 f6
- oxyoldgia: 16
- patoldgia: 16
- anaesthesioldgia-intenziv: 316

- belgydgydszat: 316
- radioldgia: 216
- szemészet: 216
- traumatoldgia: 26
- tiid6gybgydszat: 16

Pilydzati feltétel: dltaldnos orvosi
diploma, kamarai tagsdg.
Pélydzathoz csatolni kell: szakmai és
személyi adatokat tartalmazé 6nélet-
rajzot, végzettségr6l sz6l okiratot,
kamarai tagsdgrol sz616 igazoldst.
Lakds: megbeszélés tdrgyit képezi.
Pdlydzatot a Magyar Imre Korhdz
korhdzigazgaté orvos-szakmai he-
lyetteséhez (Ajka, Kordnyi F. u. 1.
8401) kell benyijtani a megjelenéstél
szamitott 30 napon beliil.

Szabd Ldszlé dr.
kdrhdzigazgaté orvos-szakmai
helyettese

OH-QUIZ

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

Indokldsok:

CJ/1. A.

C./2.D.

C./3. A.

C./4. A.

C./5. B.

C./6. C.

C./7.D.

A nagy dézis (0,4 g/kg) iv. immunglobulin ITP-ben jél
bevilt immunmoduldciés terdpidt képvisel. Ennek
addsa IgA hidnydban kontraindikdlt, silyos anaphy-
laxids reakci6 veszélye miatt. Nem jellemz6, hoiy az
iv. immunglobulin-készitmények a HIV-infekcié/
AIDS dtvitelében jelentds szerepet jatszottak volna.

Bacterialis endocarditisben anti-sarcolemma anti-
testek eléforduldsa gyakori (60-100% kozott).

IgA-hidnyban szenvedékben szérumkészitmények ha-
tasdra gyakran lép fel anaphylaxids reakcié. Az auto-
immun betegség el6forduldsa is gyakori IgA-hidny
esetén, ez atopidval, malabsorptiéval tarsulhat.

Ritka, hogy ételallergének rohamot provokdlnak aszt-
mis betegekben.

Az atopids dermatitis viszketéssel, lichenifikiciéval,
ekcémas laesiokkal, relapszusokkal jaré bérgyulla-
dds, gyakran kisérik pyogen infekciék és herpes
simplex. A szérum IgE normilis lehet, a sejthez kotott
immunvdlasz karosodott.

A penicillint kap6 betegeknek nem 20%-dban, hanem
csak 1-3%-ban fordul el§ allergia. A penicillin-aller-
gids egyének 7-10%-aban észlelheté cephalosporin-
érzékenység. Nem az ordlisan, hanem sokkal inkdbb a
parenteralisan adott penicillin valt ki anaphylaxidt.

A sarcoidosis multiszisztémds, granulomds betegség, bi-
lateralis hilaris lymphadenopathidval, pulmonalis in-

C./8. B.

C./9.D.

C./10. A.

filtrdciéval, bor-laesiékkal, iridocyclitissel, chorioreti-
nitissel. Gyakran cutan anergidval, a keringé T-lym-
phocytdk szdmanak csokkenésével, hiperaktiv humoralis
ir;llmunva'lasszal jar. Kortikoszteroid-kezelésre jol rea-
gdl.

A beteg minden valészin(iség szerint autoimmun he-
patitisben szenved. Ez a kérkép polyclonalis hyper-
gammaglobulinaemidval, a majban lymphoplasmasej-
tes infiltrdciéval jar. Nem a HLA B7, Kanem a HLA
A1,B8-pozitivitds jellemzi, nem az antimitochond-
rialis antitest (AMA), hanem az antinuclearis anti-
test (ANA) el6forduldsa gyakori. A simaizom elleni
antitest-pozitivitds nem dtmeneti, hanem tartds a be-
tegségben, ami spontdn remissziéba juthat ugyan, de
nem gyo, meg. Kortikoszteroid addsat igényli,
erre reagal, bar sokszor emellett még a cytostaticus
immunszuppressziv azathioprin (Imuran) addsdra is
sziikség van.

A hyper-IgE (Job)-szindréma nem mérsékelt, hanem
extrém magas (10 000 ng/ml feletti) szérum IgE-szint-
tel jar. A bor és a légutak Staphylococcus-infekcidjara
hajlamosit, kdrosodott chemotaxis és a celluldris im-
munvilasz.

Kisebb az infekci6 kockdzata a masnaponként adott tar-
t6s kortikoszteroid-terdpia esetén. A nagy dézis kor-
tikoszteroid csokkenti a szérum immunglobulin-
szintet. Az immunvdlasz kdrosoddsa reverzibilis. Az
osteoporosis a szteroid-kezelés egyik legsilyosabb
szovédményének tekinthet6.
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CI. sorozat

Instrukcid: minden kérdés esetén az 6t (vagy négy) vélasz koziil vilassza ki a legmegfelelGbbet!

CL/1.

CL/2.

CL/3.

CL./4.

CLJ/5.

CL/6.

El6z6en diagnosztizdlt meningococcus-meningitises
beteget kelletta ment&snek reanimdlni, mesterséges 1é-
legeztetést végezni. Emiatt a mentSs milyen kemo-
profilaxist kapjon?

A. penicillin

B. Rifampin

C. sulfadiazin

D. erythromycin

A toxikus shock-szindréma mivel NEM tdrsul?
A. ldz

B. hypotonia

C. kiiités

D. hypercalcaemia

E. Staphylococcus aureus-infekci6

Cryptococcus-meningoencephalitisre jellemz6, KIVEVE:

A. az AIDS egyik manifesztdcidja lehet

B. el6fordulhat teljesen ép immunrendszer egyénben is

C. a vizelet és a vértenyésztés pozitiv lehet az esetek
1/4-ében

D. a liquorkészitményben Gram-negativ baktérium lat-
haté

E. acryptococcus polysaccharida antigén kimutatdsa a
liquorban segitheti a diagnézis feldllitdsdt

Celluldris immundeficiencidban szenvedé egyének haj-
lamosak a kovetkez§ infekcidkra, KIVEVE:

A. cytomegalovirus

B. Haemophilus influenzae

C. Mycobacterium tuberculosis

D. Pneumocystis carinii

E. Histoplasma capsulatum

Chagas-betegségben eléforduld leletek, KIVEVE:
A. oesophagus-dilatatio

B. megacolon

C. pancreas pseudocysta

D. egyoldalu conjunctivitis, szemhéjédéma

E. subacut myocarditis

A Plasmodium falciparum-infekciéra érvényes klini-
kai jellemz6k, KIVEVE:

A. haemoglobinurids ldz

B. 4-aminoquinolin (pl cloroquin)-rezisztencia

A megfejtések bekiildési hatdrideje: 2000. augusztus 15.
(A megfejtések levelez6lapon kiildhetSk be a Hetilap szerkesztéségébe: 1463 Budapest, Pf. 857.)
A helyes vilaszt bekiild6k kozott egy jutalomkonyvet sorsolunk ki.
A helyes megoldést (némi indokldssal) a kovetkezé havi feladvdnnyal egyiitt, a konyvet nyert kolléga nevét kovetkezd
havi mdsodik szdmunkban kozoljiik.
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CL/7.

CL/8.

CL/9.

CL./10.

C. 72 érdnkénti ldzas epizédok
D. cerebrilis maldria, coméval
E. nagy denzitdsi parasitaemia

Kéthetes Karib-tengeri vakdci6 utdn 43 éves - egyéb-
ként el6z6leg j6 egészségnek 6rvendd - férfi hanyinger,
vizes hasmenés, epigastrialis diszkomfort miatt ment
orvoshoz. Két hét milva panaszai még mindig fenndll-
tak, ekkor a székletben Giardia lamblia trofozoitdkat
lehetett kimutatni.
A kovetkez6 dllitdsok koziill NEM IGAZ:
A. Giardiasis esetén a kontrasztanyagos rtg.-vizsgdlat a
bulbus duodeni irritabilitdsit mutathatja
B. homoszexudlis férfi partnerének székletlelete is po-
zitiv lehet ugyanerre a protozoonra
C. aszékletlelet nem jelentds a diagnozis feldllitdsdban
D. IgA-hidny gyakran tdrsul Giardiasissal

Bicuspidalis insuffitientidban szenvedé beteg melyik
beavatkozds esetén NEM igényel profilaktikus antibio-
tikus kezelést?

A. szivkatéterezés

B. prostatectomia

C. cystoscopia

D. sigmoidoscopia

Immunizéciék, amelyek 65 év feletti egészséges egyé-
neknek is ajdnlottak (akik az utolsé 15 évben nem kap-
tak a megfelels védGoltast) - KIVETEL

A. pneumococcus-vakcina

B. influenza-véddoltds

C. tetanusz- és diftéria-toxoid

D. oralis poliovakcina

Herpes zosterre érvényes allitdsok, KIVEVE:

A. a herpes zoster legtobbszor latens infekcié reaktivdld-
sdbol szdrmazik, olyan egyénekben, akik valamikor
varicelldn estek 4t

B. gyakran celluldris immundeficiencidhoz, lympho-
mdhoz vagy cytostaticus kemoterdpidhoz tdrsul

C. egyoldali brerupti6kkal jir, dermatomdnak megfe-
lelGen

D. a silyos féjdalom az érintett dermatomdban meg-
el6zi a vesicularis kiiitések megjelenését, de ez csak
addigtart,amig a b6rmanifesztaciok el nem tiinnek
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Utmutaté az Orvosi Hetilap szerz6i szdmara

A folyéirat célja. Az Orvosi Hetilap 9sszefoglal6 kozleménye-
ket, eredeti tudomédnyos munkékat és révid kisérletes tanulma-
nyokat, esetismertetéseket kozol a klinikai kutatds barmely te-
riiletér6l. El6nyben részesiilnek azok a kozlemények, amelyek
a mindennapos klinikai orvosi gyakorlattal szoros kapcsolat-
ban vannak.

Kozliink még foly6iratreferdtumokat, leveleket a Szerkeszts-
hoz, beszdmoldokat, konyvismertetéseket, valamint egyéb, az
orvostudomdannyal kapcsolatos aktudlis {rdsokat.

A kéziratok elbirdldsdnak és elfogaddsdnak joga a szerkeszts-
séget illeti. Az itmutaté gondos tanulmdnyozasa és a kézirat-
nai az abban foglaltak szerinti elkészitése meggyorsitja a kéz-
iratok szerkesztGségi feldolgozdsat.

Kéziratok: A kéziratokat magyar nyelven kell bekiildeni gép-
irdssal, 2-es sorkdzzel a lap egy oldaldn gépelve. Valamennyi
szerzonek rendelkeznie kell egy kéziratpéldannyal arra az eset-
re, ha a szerkesztségbe kiildott példany elveszne.

A kézirat tartalmazza: 1. cimoldal; 2. magyar 6sszefoglalds,
kulcsszavak; 3. angol dsszefoglalds (angol cimmel), key words;
4. roviditések jegyzéke (ha van); 5. szoveg; 6. irodalomjegyzék;
7. tabldzatok; 8. abrajegyzék; 9. dbrak, kiilon mellékletként.

Az oldalszdmozdst a cimoldaltél kezdve folyamatosan kell
megadni. Az egyes felsorolt tételeket kiilon lapon kell kezdeni.

1. A cimoldalon sorrendben a kovetkezdk szerepeljenek: a kéz-
irat cime, mely réviditést nem tartalmazhat, a szerzék neve - az
utolsé szerz8 neve el6tt ,és” -, a szerz6k munkahelye (feltiin-
tetve a vdrost is), pontos utaldssal arra, hogy mely szerz6 mely
munkahelyen dolgozik.

2-3. Az sszefoglaldst magyar és angol nyelven kell bekiildeni,
kiilon-kiilon lapon. Nem tartalmazhat roviditéseket. Megszer-
kesztésénél az aldbbi szempontokat kell figyelembe venni:

Célkitiizés, mdédszer, eredmények és kovetkeztetés(ek) 1é-
nyegre tor6 megfogalmazdsa torténjék oly médon, hogy csu-
pdn az 6sszefoglalds elolvasasa is elegendd legyen a dolgozat lé-
nyegének megértéséhez. A magyar és az angol dsszefoglalds
hossza igazodjon egymdshoz, az egy szabvdny gépelt oldalt -
kiilon-kiilon - ne hﬂ::iljék meg. Uj%yekezdések egyik osszefog-
laléban sem szerepelhetnek.

Az Index Medicusban haszndlt kulcsszavakat kell alkalmaz-
ni. Ha ilyen nincs (pl. 4j gyégyszer esetén), akkor az Index
Medicus alapelvei az irdinyad6k.

4. A kéziratban el6fordulé, nem éltaldnosan elfogadott révidi-
tésekr6l kiilon jegyzéket kell késziteni.

5. A kézirat vildgos szerkesztése kiilonosen fontos az olvasé
szdmdra. Az eredeti kozleménynél a bevezet6ben néhdny mon-
datban meg kell jelolni a kérdésfelvetést. A részletes torténelmi
bevezetést keriilni kell. Az irodalmi hivatkozdsokat a legtijabb
eredeti kozleményekre és dsszefoglalékra kell korldtozni. A be-
vezetés kiilon alcimet nem kap.

A médszertani részben vildgosan és pontosan kell leirni azo-
kat a médszereket, amelyek alapjan a szerz6k az eredményeket
megkaptak. Amennyiben a mddszereket mdr kozolték, csak a
metodika alapelveit kell megjel6lni, hivatkozva a megfelel6 iro-
dalomra.

A kézirathoz csatolni kell klinikofarmakoldgiai vizsgdlatok
esetén az illetékes etikai bizottsdg dlldsfoglaldsdt és ezt a méd-
szertani részben fel kell tiintetni.

Allatkisérletek esetén a Magyar Tudomédnyos Akadémia -
Egészségiigyi Tudomdnyos Tandcs éllatkisérletekre vonatkozé
etikai kédexe érvényes. A metodikai részben erre utalni kell.

A statisztikai médszereket és azok irodalmdt is meg kell adni.

Otven alatti esetszdmndl az értékek tortként valé megadd-
sdt és a szdzalék-érték zdrdjelben torténd feltiintetését kér-
jik.

Az eredmények és megbeszélés részeket kiilon és vildgosan
kell megszerkeszteni.

A megbeszélés rész legyen kapcsolatban az ide vonatkozé
legujabb ismeretanyaggal, valamint azokkal a megdllapftdsok-
kal, amelyekbél a szerz6k a kovetkeztetéseket levontdk. Az
eredmények ﬁﬂszcrﬁsége vildgosan tlinj6n ki.

A mddszerek, eredmények, megbeszélés részek megfelel al-
cimeket kapjanak.

A kézlemény hossza. A konkrét széveges rész az 6sszefoglalé
referdtumoknadl a 15, az eredeti kozleményeknél a 10, a rovid
kisérletes kozlemények és az esetismertetések esetén a 6, min-
den egyéb kéziratndl a 10 szabvény (30 sor, 60 leiités) gépelt ol-
dalt nem haladhatja meg.

6. Irodalmi hivatkozdsok. Csak azok az irodalmi hivatkozdsok
sorolhatdk fel, melyekre a szovegben utalds tortént és direkt
kapcsolatban vannak a kutatott problémaval. A hivatkozdsokat
abc sorrendben kell megadni, folyamatosan gépelve, az egyes
tételeket gondolatjellel elvdlasztva. Hiromndl tobb szerz6 ese-
tén a hdrom szerz6 neve utdn ,,és mtsai” (4 szerzd esetén a hd-
rom szerzG neve utdn ,,és mtsa”) irandé. A folyéiratok nevének
nemzetkdzi roviditését kell haszndlni.

Példdk:

Bajusz, S.: Interaction of trypsin like enzymes with small inhibi-
tors. In Proteinase action. Szerk.: El6di P4l. Akadémiai Kiadd,
Budapest. 1984, 277-298. old.

Casolaro, M. A., Fells, G., Wewers, M. és mtsai: Augmentation
of lung antineutrophil elastase capacity with recombinant human
alpha-1-antitrypsin. J. Appl. Physiol., 1987, 63, 2015-2023.
Rénai P., Daubner K.: A Dixon miitéttel szerzett tapasztalata-
ink. Orv. Hetil., 1982, 123, 2293-2298.

Az idézett hivatkozdsok szdma maximalisan 50 lehet. A kéz-
irat szovegében az utalds az adott tétel szimdnak zdréjelben
val6 megaddsdval torténjék.

Az irodalomjegyzék végén meg kell adni a levelezs szerzé ne-
vét és pontos cimét.

7. A tdbldzatokat cimmel kell elldtni, minden tdbldzatot kiilon
lapon kell megadni. A cimben és a tabldzatban szereplé esetle-
ges roviditések magyardzata a tdbldzattal egy lapon szerepel-
jen.

8. Valamennyi dbra cimét és a hozza tartozé esetleges rovidité-
seck magyardzatdt c%y kozos lapon kell megadni.

Az dbrdkon és tdbldzatokon ugyanazon adatok ne szerepelje-
nek.

9. A foték mérete lehetéleg 8 vagy 17 cm széles legyen. Szines
dbrdk kozlését indokolt esetben villaljuk. Kordbban mar ko-
z0lt dbra csak a szerz6 és a kiadé engedélyével kozolhetd.

Kémiai nevek és roviditések. Valamennyi gydgyszer esetén a
nemzetkdozileg elfogadott kémiai nevet kell Eisznélni. Ha mdr-
kanév emlitésre keriil, meg kell adni a kémiai dsszetételt és a
gydr nevét is.

Ortogrifia. A koznyelvben meghonosodott idegen szavak frha-
t6k magyar helyesirds szerint, egyébként az etimologikus irds-
méd kévetendd.

A kézirat bekiildési helye: Orvosi Hetilap Szerkeszt&sége
Budapest, Pf.: 857. 1463

A kozlemények végss elfogaddsa csak abban az esetben torté-
nik meg, ha azok formailag teljes egészében megfelelnek ezen
utmutatdsnak.

Az el nem fogadott kéziratokat nem kiildjiik vissza.



A TNFa szerepének immunszerologiai
és immunhisztokémiai vizsgalata myelodysplasias

syndromaban
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A myelodysplasias syndroma (MDS) f6 klinikopatholo-
giai sajatossaga a funkcionalis csontvel6-elégtelenség, a
hypercellularis, ineffectiv csontvel6i vérképzés és cyto-
penia a peripherias vérben. Ezen paradoxon hatterében
fokozott intramedullaris sejthalal szerepét vetették fel. A
TNF« aktiv cytokin, amely fontos szerepet jatszik a prog-
ramozott sejthalal, az apoptosis szabalyozasaban. Vizs-
galataikat 15 MDS miatt kezelt betegiknél végezték.
Tanulmanyoztak egyrészt csontvel6-biopszias mintdkon
immunhisztokémiai modszerrel a TNFa-expresszié mérté-
két, masrészt a peripherias vérbdl izolalt mononuclearis
sejtek spontan és nem specifikus stimulacié hatasara be-
kovetkez6 TNFa-termel6 képességét. A 7 alacsony blast-
aranyu beteg kozul 5 esetben magas vagy intermedier
cytokin-expresszio volt a csontveldben, a magas blastaranyd
betegeknél negativ vagy alacsony, mig a CMML diagnézi-
st betegeknél alacsony, vagy intermedier TNFa-reaktivi-
tast figyeltek meg. A peripherias mononuclearis sejtek
cytokin-termelé képessége a refractaer anaemias és
CMML betegeknél, a kontrollnal magasabb volt és a sti-
mulacié utan is fokozédott, a RAEB betegcsoportban
alacsony volt a spontén és stimuldcié utani érték. Vizsga-
lataik az apoptosis fokozédasért felelés egyik fontos
cytokin a TNFa patogenetikai szerepét er6sitik meg ala-
csony blastaranyG MDS betegekben, a progresszioval a
cytokin-expresszio és productio csokken.

Kulcsszavak: myelodysplasias syndroma, MDS, apoptosis, TNFa

A myelodysplasids syndroma (MDS) a vérképz6 rendszer
clonalis betegsége, melynek f6 jellegzetességei a véltozé
stilyossdgu peripherids cytopenia kovetkeztében kiala-
kul6 klinikai tiinetek, a gyakori leukaemids transfor-
matio, és a dysplasids morphologiai sajitossdgokat mu-
tatd, tobbségében hypercellularis csontvelsi vérképzés.
Ezen funkciondlis csontvel6-elégtelenség — cytopenia a
peripherids vérben, szemben hypercellularitas a csont-
velGben - hatterében az elmuiilt évek kutatdsai a fokozott
intramedullaris apoptoticus sejthaldl szerepét vetették
fel (17, 18).

A normdlis haemopoeticus proliferatio és differencid-
16dds szabdlyozdsdban serkentd és gitlé cytokinek komp-
lex interakcidja szerepel. A novekedési faktorok (G-CSF,
GM-CSF, interleukin-la [IL-1a], IL-3, IL-6, erythro-
poetin és mdsok) és inhibitor cytokinek (TNFa, TGFf,
interferonok) f6 forrdsai a csontveli mikrokérnyezet ja-

Orvosi Hetilap 2000, 141 (33), 1807-1811.

The role of TNF« in myelodysplastic syndrome: immuno-
histochemical and immunoserological examinations.
TNFa is a highly active cytokine which plays an important
role in the regulation of apoptotic cell death, a mecha-
nism involved in the pathophysiology of myelodysplastic
syndrome (MDS). In this study we investigated the ex-
pression of TNFa on the bone marrow trephine biopsies
by immunohistochemical method and the TNFa produc-
tion of peripheral blood mononuclear cells by ELISA
method in 15 patients affected by MDS. Five of seven pa-
tients without excess of blasts showed high or interme-
diate TNFx expression in the bone marrow biopsies,
whereas two patients with excess of blasts were nega-
tive and one had low expression. The five CMML patients
revealed low or intermediate expression. The production
of TNFa by the PBMC was analysed in 10 patients, four
patients with RA and two with CMML produced higher
level of TNFa which increased after stimulation with
phorbol myristic acetate, but none of the RAEB patients
revealed increase in TNFa production. In conclusion we
suppose that increased TNFa expression and production
by PBMC may be a further indirect evidence of the role of
increased apoptosis in low risk MDS patients, in the
course of progression the cytokine expression and pro-
duction decreases.

Key words: myelodysplastic syndrome, MDS, apoptosis. TNFa

rulékos sejtjei, valamint a peripherids vér mononuclearis
sejtjei, T-lymphocytdk, monocytdk és macrophagok (12,
19).

A haemopoeticus proliferatio és differencidlédds sza-
bélyozdsdnak zavara a malignus transformatio folyama-
taban, ezen beliil az MDS pathogenesisében is kiterjedt
kutatdsok tdrgya, a haemopoeticus novekedési faktorok
és inhibitorok termel6désének rendellenességei, vagy a
faktorok irdnti megviéltozott vdlaszkészség fontos pato-
genetikai tényezé (19).

Vizsgélataink sordn MDS miatt észlelt betegeinknél
tanulmdnyoztuk a TNFa-expresszié mértékét a csontve-
16-biopszids mintdkon immunhisztokémiai médszerrel,
valamint a peripherids vérb6l izoldlt mononuclearis sej-
tek TNFa-termeld képességét hatdroztuk meg immun-
szerolégiai (ELISA) médszerrel spontdn és nem specifi-
kus stimuldcié hatdsdra.
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Betegek és modszerek

15, myelodysplasids syndromdban szenved6 beteg vizsgdlata
szerepel a jelen tanulmdnyban. A FAB osztdlyozds szerinti meg-
oszldsuk a kovetkezé: 6 refractaer anaemia (RA), 1 refractaer
anaemia sideroblastokkal (RARS), 2 refractaer anaemia blast-
szaporulattal (RAEB), 1 RAEB transformatiéban (RAEB-t), vala-
mint 5 krénikus myelomonocytds leukaemia (CMML) diagné-
zist beteg. Az dtlagos életkor 67,9 év, a legidGsebb beteg 81, a
legfiatalabb 41 éves, 15 beteg koziil 13 hatvan év feletti volt. Ne-
mek szerinti megoszlds: 5 ng, 10 férfi. A csontvel6-mintavétel
(15 esetben), és a peripherids vér vizsgdlata (10 esetben) keze-
lés- és infekciémentes periédusban tortént. Kontrollként az
immunhisztokémiai vizsgdlatokhoz normadlis morphologiai ké-
pet mutat6 csontvel6 biopszids mintdkat haszndltunk, a peri-
pherids vérvizsgdlatokban egészséges onkéntesek vérmintdi
szerepeltek.

TNFo immunhisztokémiai vizsgdlata

A pufferezett formalinban fixdlt, dekalcindlt, paraffinba dgya-
zott, 5 p-os csontvel6metszeteken deparaffindlds utdn indirekt
immunperoxiddz médszerrel tortént a TNFa-expresszié vizs-
dlata. Az endogén peroxiddz blokkoldsa céljégél 20 percig

inkubdltuk a metszeteket 1 mg/ml fenilhidrazint tartalmazé
PBS-ben (fiziol6gids NaCl-t tartalmazé foszfit-puffer), majd
kétszer mostuk PBS-ben. A hdttéraktivitds blokkoldsa (5%-os
BSA-t [bovin szérum albumin]| tartalmazé PBS-ben 30 perces
inkubdcié utdn) anti-humédn TNFa monoclonalis antitesttel
(mAT, Serotec, Cat. No: MCA-1385), vagy isotypus kontroll
mAT-vel torténd inkubdcié kovetkezett 30 percig, szobahén.
Héromszori PBS-mosds utdn anti-egér Ig-HRPO-val (horsera-
dish peroxidase) - megfelel6 higitdsban, 30 percig inkubéltuk a
metszeteket. A szinreakcid el6hivdsa aminoetilkarbazollal tortént,
majd hematoxylin magfestést alkalmaztunk (2).

A TNFa-expresszi6 szemikvantitativ értékelése a kovetkezs
médon tortént (egymdstdl fiiggetleniil két vizsgdl6 altal):

Negativ: hidnyz6 reakci6 vagy elvétve lithat6 pozitiv sejt.

Alacsony: elszértan pozitiv sejtek.

Kozepes: kisebb sejtcsoportok vagy gyakoribb elszért pozi-
tiv sejt.

Magas: nagyobb sejtcsoportok, vagy nagyszdému elszért po-
zitiv sejt.

TNFx ELISA

Peripherids vér mononuclearis sejtek (PBMC) stimuldcidja: He-
parinnal antikoagullt peripherids vérbl FicollPaque gradiensen
(Pharmacia) mononuclearis sejteket izoldltunk. 10°/ml sejtet
inkubaltunk 10% FCS (fetal calf serum)-tartalmi DMEM-ben
(Dulbecco’s Modified Eagle’s Medium), 50 ng/ml forbol mi-
risztdt acetdt (PMA, Sigma, Cat. No: C-9275) jelenlétében sz6-

1. tablazat: Betegek és a TNFa vizsgalatok eredményei

vetkultira lemezen steril koriilmények kozott, 24 ordig CO,
-termosztdtban. A kontroll, stimuldcié nélkiili mintdkat PMA
nélkiil inkubdltuk, hasonlé médon. Az inkubdcié utdn a minta-
kat centrifugdltuk és a szupernatdnst haszndltuk az immun-
szerolGgiai vizsgdlathoz.

TNFa sandwich ELISA vizsgdlat (HyCult Biotechnology b.
v. HK307): 100 pl stimulélt, valamint kontroll minta szuperna-
tdns és pozitiv kontroll standardok vizsgdlata a gyart6 dltal el -
irt modon tortént, duplikdtumban. Az abszorpcié mérése 450
nm-nél Dynatech MR7000 reader segitségével tortént, 20 pg/ml
mérési hatdrral.

Eredmények

Az 1. tdbldzatban foglaltuk 6ssze az immunhisztokémiai és
immunszeroldgiai vizsgdlatok eredményeit. A csontvels-
biopszids mintdk vizsgdlata sordn a kontrollmetszetek-
ben a TNFa immunhisztokémiai reakcié gyakorlatilag
negativ volt (1. dbra, A kép), az alacsony blast-ardnyu
MDS betegek koziil (6 RA, egy RARS) 2 esetben interme-
dier, hdrom esetben magas, mig két betegnél alacsony
TNFa-expresszi6t észleltiink (1. dbra, B, C, D kép). A hd-
rom magas blast-ardnyi MDS beteg csontvel6mintdjd-
ban a TNFa immunhisztokémiai reakcié két esetben ne-
gativnak bizonyult (1. dbra, E kép), a harmadik betegnél
alacsony volt. A CMML diagnézisi 6t beteg koziil hdrom
esetben alacsony, kett6nél intermedier intenzitdsu reak-
ciét figyeltiink meg (1. dbra, E kép).

A peripherids vérbél izoldlt mononuclearis sejtek TNFo
-termel$ képességét 10 esetben volt lehet8ségiink vizs-
gélni. A forbol mirisztat acetdit (PMA) nem specifikus,
polyclonalis stimuldtor, ami a cytokintermeld sejtek mii-
kodését serkenti. Vizsgdlataink sordn dsszehasonlitot-
tuk az MDS betegek, valamint négy esetben kontroll,
egészséges egyénbGl szirmazé mononuclearis sejtek
TNFa-termel§ képességét PMA stimuldci6 hatdséra, va-
lamint stimuldcié nélkiili, 24 6rds tenyésztés sordn. Az
eredményeket a 1. tdbldzatban ésa 2. dbrdn tiintettiik fel.
A stimuldtor jelenléte nélkiili TNFa-termelés eltérd volt
a kontroll, valamint az MDS betegek esetében. A kont-
rollértékeknél magasabb TNFa-produkciét figyeltiink
meg mind a négy RA diagndzisi betegnél és a négy
CMML beteg koziil ketténél. A két magas blastardnytd

i’eﬁ;h. vér Peﬁph. vér
Beteg Kor Csontvel6 TNFo . ¥ -
FABDG . : A TNFo-termelés stim. nélkiil TNFo-termelés PMA stim. utdn
sorszdima  Nem
g kil i e D
1 69 é né RA intermedier 950 1220
2 68 é ffi RA alacsony 1350 1750
3 70 é né RA magas 460 145
4 72 éffi RA magas 590 1420
5 81 é ffi RA alacsony nem vizsg. nem vizsg.
6 41 éffi RA magas nem vizsg. nem vizsg.
7 56én6 RARS intermedier nem vizsg. nem vizsg.
8 84¢éffi  RAEB  negativ 75 15
9 61éffi RAEB  alacsony 60 65
10 71éffi RAEB-t negativ nem vizsg. nem vizsg.
11 75éffi CMML alacsony 185 115
12 75éffi CMML intermedier 410 490
13 61¢ffi CMML intermedier 198 700
14 62éffi CMML alacsony 810 2150
15 72éffi CMML alacsony nem vizsg. nem vizsg.
Kontroll n=4 negativ 175 581
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1. abra: TNFa immunhisztokémiai kimutatasa

(A): Kontroll, normalis csontvel6i kép, negativ reakcié. (B): 1. sz. beteg, dg: RA, intermedier TNFa-expresszié. (C) és (D): 3. és 6. sz.
betegek, dg: RA, magas expresszi6. (E): 8. sz. beteg, dg: RAEB, negativ reakci6. (F): 15. sz. beteg, dg: CMML, alacsony TNFa-expresszié

esetben a kontrollndl alacsonyabb értéket tapasztaltunk.
PMA stimuldci6 hatdsdra a kontrollokndl, valamint hd-
rom RA és hirom CMML diagndzisi beteg esetében a
TNFa-termelés fokozéddsa kovetkezett be (1., 2., 4., 12.,
13. és 14. sz. betegek). A két RAEB, valaminta 3. sz. RA és
a1l.sz. CMML diagnézisu betegeknél viszont nem nétt a
TNFa-produkcié (2. dbra). Ezen két utébbi betegnél a

vizsgdlat idején a cytopenia fokozéddsa, betegség-prog-
resszi6 jelei voltak észlelhetdk.

A 2.sz. RA diagnézist, valamint a 14. sz. CMML beteg
esetében az intramedullaris TNFa-expresszié mértéke és
a peripherids vér mononuclearis sejtjeinek TNFo-terme-
16 képessége kozott inverz kapcsolat volt. A csontvels-
ben alacsony aktivitdst észleltiink, mig a peripherids mo-
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2. abra: TNFa mennyisége MDS betegek peripherias
mononuclearis sejtjeinek feltliszéjaban

nonuclearis sejtek spontdn és stimuldcié hatdsdra
jelentésen fokozott TNFa-produkciét mutattak. A 8. és
9. sz. RAEB diagnézist betegek a vizsgdlat idején sulyo-
san cytopenidsak voltak, a TNFa-termelés vizsgdlatok-
nél azonos szdmu mononuclearis sejtet inkubdltunk.

Megbeszélés

Az utébbi évek kutatdsai a myelodysplasids syndroma
pathogenesisésben fokozott intramedullaris apoptosis sze-
repét vetették fel. A tobbségében hypercellularis csontvel6i
kép és a funkciondlis csontvel 6-elégtelenség, peripherids
cytopenia kozotti paradoxon magyardzata e kutatdsok
szerint a fokozott intramedullaris sejtpusztulds lehet, me-
lyet Clark és mtsai irtak le el8szor 1990-ben (4). Azéta
szdmos szerzd vizsgdlta kiilonboz6 mddszerekkel az
apoptosis mértékét. Raza és mtsai az MDS betegek tobb-
ségében nagyaranyu apoptosist figyeltek meg, mds ta-
nulmdnyok szerint az apoptosis fokozéddsa az alacsony
blast-ardnyu kérképekben kifejezettebb, alacsonyabb mér-
téki RAEB, RAEB-t esetekben és nincs AML-ben. Az
apoptosis korrekt, kvantitativ vizsgdlatinak nehézségei,
az eltér6 médszerek magyardzhatjdk a kiiléonboz8 labo-
ratériumok eltéré eredményeit (14, 17, 18, 23).

A fokozott apoptosis patomechanizmusa pontosan
még nem tisztdzott. Az apoptosis szabdlyozdsdban szere-
pet jdtsz6 proapoptoticus (c-myc) és antiapoptoticus (bcl2)
gének, apoptosist gitlé (CSF-ek) és serkent$ faktorok
(TNFa, TGFf) szerepére utal tobb kozlemény (8, 16, 20,
22,23).

A TNFa monocytdk, macrophagok, lymphocytik dltal
termelt aktiv cytokin, haemopoesist gitlé hatdsdt Brox-
meyer és mtsaiigazoltdk in vitro vizsgdlatokkal 1986-ban
(3). A TNFa egyik funkcidja a Fas (CD95) antigén expresz-
szidjdnak szabdlyozdsa, a Fas-expresszi6 aktivdcidja - a
Fas-ligand dltal -, amely az apoptosis indukcié jeldtvi-
telben szerepel (11). Gersuk és mtsai MDS betegekben
vizsgdltdk a TNFa, Fas és Fas-L szerepét. A csontvel6i
plazmdban magasabb TNFa protein- és sSTNF-R1-szin-
tet, a CD34+ sejteken fokozott Fas-expressziét, valamint
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emelkedett Fas, Fas-L és TNFa mRNA-t mutattak ki. A
Fas- és TNFa medidlt jelek elleni antitestekkel torténd
blokkolds utdn az in vitro colonia-képz6dés novekedését
tapasztaltdk (5).

MDS betegek szérumdban is megfigyeltek emelkedett
TNFa-szintet, melynek egyes vizsgdlatok szerint prog-
nosztikai jelentGsége is van. A kozolt eredmények azon-
ban eltéréek (1, 21, 24, 26). A szérum cytokin-meghatdrozas
értékelése nehéz, mivel az aktudlis, pillanatnyi helyzetet
tiikrozi, amit szdmos tényezd - zajlé, esetleg rejtett in-
fekciok, egyéb betegségek, terdpia, mintavétel, tdrolds —
is befolydsol.

A fokozott TNFa-hatds patomechanizmusa, ill. for-
rdsa pontosan nem tisztdzott. A normdlis monocytdk,
T-lymphocytdk mellett az MDS clonbél szdrmazé sej-
tek autokrin cytokin-termelésének lehetSségét vetették
fel (20).

A csontveldi és a peripherids vérsejtek dltal torténd
TNFa-termelés egyidejti vizsgdlatdirél kevés adat van.
Kitagawa és mtsai kettGs immunhisztokémiai médszer-
rel végzett vizsgdlatai szerint a csontveli macrophagok
szerepe meriilt fel forrdsként (8). A TNFa mRNA ex-
presszidja a betegek 79%-4dban, a mdsik inhibitor cytokin,
az IFNYmRNA mdr 42%-ban volt fokozott MDS betegek-
ben, az alcsoportok szerint nem volt kiilonbség. Visani és
mtsai viszont a csontvel6i macrophagok GM-CSF-termel&
képességének zavarit figyelték meg, de nem volt kéros a
TNF«- és IL-6-termelés (25).

A peripherids vérsejtek cytokintermelS képességét
kevesen vizsgdltdk. Koike és mtsai MDS és aplasztikus
anaemids (AA) betegek spontdn IL-6-, IL-1f3- és TNFa-ter-
melésérél szimoltak be, ami magasabb volt AA-ban és
RA-ban, de nem volt emelkedett a magas blastaranyt be-
tegekben (9). Ezen megfigyelés ellentmonddsban van a
magas blastardnyu betegek szérumdban mdsok dltal meg-
figyelt magas cytokin-értékekkel, de megegyezik sajdt
vizsgdlataink adataival.

A csontvel6i TNFa-termeld sejtek és a peripherids vér
mononuclearis sejtjeinek spontdn és stimuldcié hatdsdra
bekévetkez6 TNFa-termeld képességének vizsgdlata so-
rdn az alacsony blastardnyi csoportban betegeink tobbsé-
génél, valamint egy CMML esetben magas spontdn TNFa
-produkciét figyeltiink meg, ami a nem specifikus stimuld-
cié hatdsdra fokozddott. A csontvel6 immunhisztokémiai
vizsgdlata is a korai DMS esetekben mutatott intenziv reak-
ciét. Két betegnél inverz kapcsolat volt az intramedullaris
immunhisztokémiai reaktivitds és peripherids vérsejtek
TNFa-produkcidja kozott. A 2. és 14. beteg magas alap és
stimuldcié utdni és alacsony csontvel6i TNFa-értékeket
mutatott. Ennek magyardzataként felmertiil a csontvels-
ben kezd6d6 korai progresszié lehetGsége, amit tovdbbi,
ill. ismételt vizsgdlatok erésithetnek meg, de nem zérhaté
ki a csontvel6i cytokintermel6 sejtek mennyiségi és/vagy
funkciézavara sem. A magas blastardnyu kérképekben
(RAEB, RAEB-t, progressziv CMML) alacsony spontdn
és stimuldcié utdni és negativ, ill. alacsony csontvel&i
TNFx-expressziot észleltiink.

Vizsgdlataink az apoptosis fokozdddséaért felel6s egyik
fontos cytokin szerepét erdsitik meg az alacsony blas-
tardnyd MDS kérképekben. A betegség progresszidjaval
a csontvel6ben csokken a TNFa-expresszid, valamint a
peripherids mononuclearis sejtek cytokin-produkciéja.



A TNFa apoptosist fokozé hatdsdt intracellularis oxi-
gén szabad gyokok képzése, eziltal a DNS- és fehérjeoxi-
décié el6idézése révén fejti ki (15). Az antioxiddns hatd-
st amifostin terdpids hatdsdt ezen mechanizmus révén
fejtheti ki. A TNFa-produkci6 befolydsoldsa reménykeltd
terdpids lehetdség, melynek egyik médja lehet az amifos-
tin, de igéretes eredmények vannak kortikoszteroid-
pentoxyfillin kombindciéval is, mely utébbi a TNF«
mRNS transzkripcié gitldsa révén fejti ki hatdsat. Ossze-
hasonlité klinikai tanulmanyok sziikségesek az tin. anti-
apoptoticus kezelési médszerek hatékonysdgdnak aldtd-
masztdsdra (7, 8, 10).
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(Molndr Lenke dr., Pécs, Ifjiisdg u. 13. 7624)

»Az dtmenet a tapasztalattdl annak megitéléséig, a megfi-
gyeléstél annak alkalmazdsdig olyannyira veszélyes, mint dthaladni
egy szoroson, ahol az emberre sajdt belsd ellenségei leselkednek: a
képzelet, a tiirelmetlenség, elditélet, merevség és onelégiiltség.”
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KLINIKAI TANULMANYOK

Inguinofemoralis sérvek laparoszkopos megoldasaval

szerzett tapasztalataink

Té6th Jend dr. és Farkas Sdndor dr.

Siéfok Vdros Kérhdz-RendelGintézete Sebészeti Osztdly (osztdlyvezet§ f6orvos: Farkas Sdandor dr.)

A szerzok osztalyan 100 betegen 110 inguinofemoralis
hernioplasztikat végeztek endoszképos-transabdomina-
lis médszerrel. Egy stlyos szovédményiik volt: az 50 éves
férfibeteget a trokar helyén jelentkezé utdvérzés, illetve
adhéziés ileus miatt kellett reoperalni. Valamennyi beteg
meggyogyult. A szerzék tapasztalatai kedvezbek: a
posztoperativ fajdalom minimalis, kérhazi dpolas idétar-
tama rovid, a betegek koran visszanyerik munkaképessé-
guket. Ismertetik a mUtét technikajat, elemzik a koltsé-
geket.

Kulcsszavak: laparoszképos hernioplasztika, mitéti technika,
komplikaciok, koltségelemzés

Napjaink sebészetének egyik meghatdrozéja a minimalis
invazivitds, ami annyit jelent, hogy az operativ traumit
igyeksziink csokkenteni anélkiil, hogy a mfitét eredmé-
nyességét, tartéssdgat, radikalitdst veszélyeztetnénk. A
minimadlisan invaziv - mdsként fogalmazva maximdlisan
kimélé - sebészet futétlizként terjedt el a laparoszképos
cholecystectomia vonatkozasdban, de az endoszképos
technika egyéb kérképek miitéti megolddsaiban is pol-
gdrjogot nyert, és tovabbi lehetdségei egyenlére beldtha-
tatlanok. Kozleményiinkben az inguinofemoralis sérvek
laparoszképos miitétei sordn szerzett tapasztalatainkrél
kivdnunk szdmot adni.

Betegeink és az alkalmazott médszer

Siéfok Vdros Kérhdzdnak Sebészeti Osztdlydn 1997. no-
vember 16. és 1999. julius 31. kozott 100 betegen - 6 nén
és 94 férfin - keriilt sor laparoszképos hernioplasztikdra
inguinofemoralis sérv miatt.

Betegeink dtlagéletkora 44 év, legidGsebb betegiink
82, a legfiatalabb 16 éves volt.

Kilencven betegen egy, tiz betegen kétoldali lagyék-
sérvet oldottunk meg ,.egyiilésben”, igy a laparoszképos
hernioplasztikdk szdma tulajdonképpen 110.

A miitétre keriilt sérvek koziil 108 inguinalis, a fenn-
maradé 2 eset femoralis hernia volt.

Szdz beteg lateralis, illetve 8 medialis hernia miatt ke-
riilt mtétre. A laparoszképos miitéti technika szem-
pontjabdl meg kell emliteniink, hogy 3 betegen tin. csu-
szamldsos sérvet oldottunk meg. Kilencvennyolc esetben

Réviditések: TAPP = laparoszk6pos transabdominalis hernioplasztika;
TEP = totdlis extraperitonealis laparoszképos ldgyéksérvmiitét

Orvosi Hetilap 2000, 141 (33), 1813-1816.

Experiences with the laparoscopic repair of inguino-
femoral hernias. The authors have performed 110 in-
guinofemoral hernioplasties on 100 patients by transab-
dominal endoscopic method. There has been only one
serious complication: a 50 years old man was reoperated
on against a trocar-site bleeding and a postoperative ad-
hesion-ileus. All patients recovered. The authors have
got good experiences: postoperative pains are minimal,
hospitality is short, ability to work comes back soon.
Technics of the operation and cost-analysis are discussed
here.

Key words: laparoscopic hernioplasty, operative technics, com-
plications, cost-analysis

(89,1%) els6 miitétként, 12 alkalommal (10,9%) recidiv
sérv miatt végeztiink laparoszk6pos hernioplasztikat.

Nem végeztiink laparoszképos miitétet hernia per-
magna esetén, illetve olyan betegeken, akiken tdrsbeteg-
ségek miatt a narkézis kockdzatos volt, végiil kizdrt sérv
megolddsdra ugyancsak nem alkalmaztunk endoszké-
pos miitéti technikat.

Az el6bb emlitett kizdré okok hidnydban a betegeket
mdr a miitéti elGjegyzés alkalmadval tdjékoztattuk arrdl,
hogy osztdlyunkon a ldgyék-, illetve combsérvet egyrészt
hagyomdnyos, mdsrészt laparoszképos médszerrel ope-
rdljuk. Ismertettiik a kétféle eljards elGnyeit és hdtrdnya-
it, és a beteg ennek birtokdban vilaszthatott a felajinlott
mddszerek kozott. A laparoszképos eljards bevezetése-
kor kérhdzunk vonzédskorzetébe tartozé hdziorvosokat
is tdjékoztattuk, illetve kezdeti tapasztalatainkrél az In-
tézmény Tudomdnyos Szakosztdlydnak Ulésén is beszd-
moltunk, ahova az érintett hdziorvos-kollégdkat is meg-
hivtuk.

Az els6 50 miitétet perioperativ antibiotikum-profila-
xisban (Ampicillin-Sulbactam, Unasyn-Pfizer) végeztiik,
az ut6bbi idGben antibiotikumot csak magasabb riziké-
csoportba tartozé betegen (diabetes stb.) alkalmazunk.
A miitéteket intubdciés narkézisban végezziik egy asszisz-
tens segitségével.

Pneumoperitoneum készitését kvetSen 3 trokdrt al-
kalmazunk: a 10 mm-es optikus trokdrt a kldokgytir
felett, a 12 mm-es operél4-trokért jobboldalon, az 5 mm-
es asszisztdl6-trokdrt baloldalon pararectalisan vezetjiik
be, ugyancsak a kéldok magassdgaban.

Diagnosztikus laparoszképia sordn tdjékozédunk eset-
leges egyéb hasiiri elviltozdsokrdl, felfedezésre keriilhet-
nek fizikdlis vizsgdlattal nem észlelt, kicsiny, ellenoldali,
illetve femoralis sérvek.
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A miitét elsé fazisdban a fovea inguinalis medialis és
lateralis koriil felhasitjuk a peritoneumot (peritonealis
dissectio), igyelve arra, hogy a régiéban taldlhaté arteria
és vena epigastrica inferior, ductus deferens, testicularis
erek, valamint az arteria és vena iliaca externa ne sériilje-
nek. A sérvtoml6t a hasiiregbe torténé erételjes hizds
mellett preparaljuk ki. Nagy inguinoscrotalis sérvek ese-
tén a toml§ prepardldsét nem végezziik el, a tomlét nya-
kdnal korbevdgjuk és in situ hagyjuk, majd a m{itét végén
a hydrokele, illetve funiculokele kialakuldsdnak lehetd-
sége miatt 1-2 cm-es inguinoscrotalis metszésbdl a dis-
talis tomlGrészt eltdvolitjuk.

A recidivak megel6zésének biztositéka a kell6 nagysa-
gu és jol adaptdlt hdl6,mely a teljes inguinofemoralis
régiot lefedi. Ilyenkor a hdlénak kapcsokkal torténg fixdla-
satol eltekinthetiink, mert a peritoneum rekonstrukciéjdt
kovetSen a praeperitoneumban fekvé hdlét az intraab-
dominalis nyomds helyben tartja. Medialis és femoralis
sérvek esetén a hdlonak a tuberculum pubicumhoz torté-
né fixdldsdt sziikségesnek tartjuk. A miitét utolsé fézisd-
ban tovafuté varrattal rekonstrudljuk a peritoneumot. A
trokdrok eltdvolitdsa utdin mély oltéseket nem alkalma-
zunk, csak a bért varrjuk.

81 betegen a miitét csak a sérv megolddsara korldtozo-
dott; 18 betegen keriilt sor emellett a kordbbi hastiri m{itét
posztoperativ dsszenovéseinek laparoszképos olddséra,
végiil 1 betegen a sérvm(itéttel egyidejiileg laparoszké-
pos cholecystectomidt is végeztiink.

A miitét utdn a betegek kivansdg szerint kaptak fdjda-
lomcsillapitét. Az ébredést kovetGen folyadékot, majd a
miitétet kovetS napon szildrd tdpldlékot fogyaszthattak.
Hashajtdst, bélmozgatdst nem alkalmaztunk.

A kés6i eredmények értékelésére azon 70 betegnek,
akiken a miitét 6ta eltelt id6 meghaladta a 6 hénapot,
kérdéivet kiildtiink, melyen hazabocsatdsukat kovets-
en fellépett esetleges panaszaikrdl, megfigyeléseikrdl,
munkaképességiikrél, jelenlegi dllapotukrdl érdekléd-
tiink.

A beavatkozdsok finanszirozhatésdganak megitélésé-
re koltségelemzést végeztiink, melyben figyelembe vet-
titk a m(tétnél felhaszndlt anyagokat, miszereket, azok
sterilizdldsdra forditott energidt, a mfitétben kdzrem-
kod6 személyzet bérét, a hotelszolgdltatds és a kérhdz-
iizemeltetés koltségeit.

Eredmények

A beavatkozdsok dtlagos id6tartama 50 perc volt, a leg-
hosszabb miitét 150, a legrovidebb 28 percig tartott.

Intraoperativ szovédményiink nem volt.

Enyhe posztoperativ sz6v6dményt 10 betegen (10%)
észleltiink, 8 betegen alakult ki kisebb lagyéktdji vérom-
leny, mely lokdlis hiitésre, borogatdsra meggyégyult, a 2
betegen észlelt hydrokele testist a folyadékgyiilem punk-
ciéjdval sikeresen kezeltiik.

Egy betegen (1%) lépett fel silyos, m(itét utdni szo-
védmény: az 50 éves férfin jobb oldali ligyéksérv miatt
végzett laparoszképos hernioplasztikdt kovetGen az egyik
trokdr helyén hasfali, illetve intraabdominalis haema-
toma, majd vékonybélileus alakult ki.

A bélelzdréddst okozé korai adhéziét oldottuk, de a
beteg feltehetbleg aspirdciés eredet(i pneumonia miatt
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hosszabb id6n 4t intenzi{v osztdlyos kezelésre szorult, vé-
giil 3 héttel a m(tét utdn, gyégyultan bocsdtottuk haza.

Sebfert6zést, trokdr-hernidt nem észleltiink.

A posztoperativ kérhdzi dpolds dtlagos id6tartama 2,4
nap volt. Az utdnvizsgdlatok szerint 1 betegen alakult ki
recidiv sérv, késéi sebgyégyuldsi zavarrdl, neuralgids fdj-
dalmakrol egyetlen betegiink sem szamolt be.

A betegek 94%-a teljesen panaszmentes. A miitétt6l a
munkaba alldsig eltoltott id6 dtlagosan két hét volt.

Az osztdlyunkon elvégzett laparoszképos sérvmiité-
tek direkt koltsége - 60 perces mitétet és 2 napos kérhdzi
tartézkodast figyelembevéve — 60 000 Ft volt.

Megbeszélés

A lagyéksérvek miatt végzett miitétek a leggyakoribb se-
bészi beavatkozdsok kozé tartoznak. Az Orszdgos Sebé-
szeti Intézet Gsszesitett adatai szerint hazdnkban 1995-
ben 17 145 inguinalis herniotomidt végeztek (19).

Az elmuilt sz4z év sordn a miitéti technika lényegében
standardizdlédott, annak ellenére, hogy az eredeti Bas-
sini-mfitétnek szdmtalan médositdsa ismeretes, emellett
mds elveken alapul6 egyéb megolddsokat is alkalmaznak
(3, 18, 28).

A koztudatban a sérvmfitét egyszer(, minden sebész
dltal elvégezhetd helyi érzéstelenitésben a beteget kevéssé
megterheld, jo kés6i eredményekkel kecsegtets beavat-
kozdsként €. A valésdgban a ldgyéksérv kezelése kifogds-
talan anatomiai ismereteket, aprélékos miitéti technikat
igénylé plasztikai beavatkozds, amely semmiképpen nem
szamit ,iskolamiitétnek”. A lokdl-anaestheticummal vég-
zett infiltrdcié nem mindig biztosit tokéletes érzéstelen-
séget, a posztoperativ szak — nem kismértékben a szove-
tek fesziilése és a mitéti seb nagysdga miatt - fdjdalmas,
a miitét utdni korhdzi tartézkodds relative hosszu és a
betegek 4-6 hét milva nyerik vissza munkaképességii-
ket. A hagyomdnyos Bassini-tipusti primer mfitétek utd-
ni recidivaardny az intézet profiljétdl fiiggéen 0,2-19%
(12, 23), a recidiv sérvek megolddsdndl pedig mir meg-
haladja a 30%-ot (23). A recidivdk elsGsorban arra vezet-
hetdk vissza, hogy a sérvkapu zdrdsdra, illetve a hasfal
megerGsitésére mindendron sajdt szovetet kivannak fel-
haszndlni, és ez csak fesziilés mellett lehetséges. Ennek
kikiiszobolésére szovetbardt miianyaghdl6 beiiltetésével
zdrjdk a sérvkaput. A hagyomdnyos operativ technikdval
torténd alloplasztikus sérvmiitét legelterjedtebb formdja
a Lichtenstein-megoldds (17, 27), mely a fesziilésmen-
tesség folytdn kisebb posztoperativ fdjdalommal jdr, il-
letve a recidivdk ardnya is alacsony (1, 24).

Az endoszképos sebészet rohamos elterjedésével a mi-
nimdlisan invaziv technika a sérvmiitétek kapcsdn is ki-
probaldsra keriilt (9, 20, 21, 24). Az id6k probdjat a
Corbitt (6) dltal ismertetett transabdominalis praepe-
ritonealis (TAPP), illetve a Ferzli (8) 4ltal leirt totdlis
extraperitonealis (TEP) médszerek dlltdk ki, és a hazai
kozlemények is ezzel a két eljdrdssal szerzett tapasztala-
tokrél szamolnak be (2, 3, 4).

Osztélyunkon a transabdominalis laparoszképos méd-
szert (TAPP) alkalmazzuk. Az eljards rendelkezik mind-
azokkal az el6nyds tulajdonsdgokkal, melyeket egy mini-
malisan invaziv beavatkozdst6l elvarunk. A miitéta bete-
geket alig viseli meg: magasabb rizikécsoportba tartozé



betegeken sem észleltiink jelentds intraoperativ cardio-
pulmonalis szov6dményt. A posztoperativ fdjdalomcsil-
lapité-igény minimalis, a peroralis tdpldlds mdr a mitét
napjan megkezdheté. A hagyomdnyos tton végzett ld-
gyéksérvmiitétekhez képest jelentésen megrovidiil a hos-
pitalizdcié idGtartama: Panton és mtsa (20) a betegek ko-
zel felét mdr a miitét napjan hazabocsatottdk, Bdtorfi és
mtsai (4) anyagdban erre a mdsodik-harmadik napon
keriilt sor. Osztdlyunkon is lényegében ezt a gyakorlatot
folytatjuk, bdr az utébbi id6ben a betegek nagy részét 24
6rdn beliil hazabocsdtottuk.

A betegek kordn visszanyerik teljes aktivitdsukat: Schulz
(26) betegeinél ez dtlagosan 2,4 napon beliil bekévetke-
zett, sajdt tapasztalataink hasonléan kedvezGek. A munka
felvételére ugyancsak hamarabb keriil sor: Sandbichler
(23) betegeinek 76%-a két héten beliil munkdba 4llt, be-
tegeink is dtlagosan a m{tét utini mdsodik héten kezd-
tek dolgozni. Erdekességként emlitjiik meg azt az 51 éves
cigdnyzenészt, aki 36 6rdval a m{itét utdn hangszeréhez
iilt, és lakodalmi muzsikusként az egész éjszakdt végig-
cimbalmozta, illetve azt a 49 éves optikust, aki 28 érdval a
mitét utdn kinyitotta tizletét és ,,rendelt”.

A miitét esztétikailag rendkiviil el6nyds, nyomdban
alig maradnak hegek. Tovabbi el6nyt jelent, hogy a mitét
bevezetGjeként kotelezGen elvégzendS diagnosztikus
laparoszképia sordn egyéb hasi elvaltozdsok is felfedezhe-
tdk, illetve megoldhaték (3, 20): igy pracoperative fel nem
ismert ellenoldali sérv egyidej( miitéte, illetve — mint erre
a sajit eseteink sordn is volt példa - laparoszképos
cholecystectomia végezhetd. SzembetilinG a mddszer el6-
nye a kétoldali ldgyéksérvek (3, 12, 15, 20), illetve a recidiv
hernidk miitéteiben (4, 16, 22). Tapasztalataink alapjin
egyetértiink azokkal (10, 15, 23), akik szerint recidiv ld-
gyéksérvek megolddsaban a TAPP a vélasztandé eljrds.

Egy 51 éves férfibetegiinkon bal oldalon hdrom, jobb
oldalon 6t alkalommal kitjult ldgyéksérvet oldottunk
meg egyiilésben laparoszképos mddszerrel, és az egyéves
utdnvizsgdlat Gjabb recidivat nem igazolt.

A kés6i eredmények megfitélése szempontjdbol lénye-
ges kérdés a kitjuldsok ardnya. A kiilfoldi irodalomban
1% koriil adjdk meg a recidivdk el6forduldsdt (6, 12, 16).
Kirivéan magas a Horeyseck és mtsai (11) dltal kozolt 9%.
A recidiva megel6zésében donté szempont az operaté-
rok gyakorlata, illetve a beiiltetett hdlé nagysdga (4, 5,
23). Emlitésre mélténak tartjuk, azt a tényt, hogy a reci-
div sérvek TAPP utjdn tértént megolddsa utdn feltin6en
alacsony az ujabb kidjulds ardnya (15, 16, 23). Az dlta-
lunk operdlt betegeken 1 recidivit észleltiink. Megillapi-
tasunk értékét csokkenti a mitétek 6ta eltelt id6 rovidsé-
ge, bar Bdtorfi és mtsai (4) betegeinél a recidiva kivétel
nélkiil mdr 4 hénapon beliil bekovetkezett.

Egy adott m(itéti médszer eredményességét jelzi a be-
tegek véleménye is: Cornell és Kerlakian (7) utdnvizs-
gélatai sordn a betegek 95%-a volt elégedett a mfitéttel.
Sajat betegeink 94%-a itélte eredményesnek a miitétet,
illetve - ha ilyenre sor keriilne - vdlasztand ismét ezt az
eljarast. Sokatmondé ebbdl a szempontbél azok vélemé-
nye, akik mdr dtestek hagyomdnyos sérvmfitéten, és akdr
recidiva, akdr ellenoldali sérv miatt keriilt sor a lapa-
roszképos megolddsra. A betegek dlldspontjdt tiikrozi az
az adat is, hogy mig 1998-ban mindéssze 36,8%-uk vd-
lasztotta a laparoszképos miitétet, addig 1999-ben ez az
ardny mdr 76,7%.

Az inguinofemoralis sérvek laparoszképos megolda-
sdval szemben leginkabb felhozott érvek a technikai ne-
hézség, a miitétek idGigénye, gyakori szovédmények és a
magas koltségek (5, 7, 23). A TAPP valéban nem ,konnyt
miitét” - ha egydltaldn létezik ilyen. Végrehajtdsihoz
nélkiilozhetetlen a régié anatémidjat ismerd (3, 13, 14),
laparoszképos technikdban - kiilonosképpen a varrds-
technikdban - jdrtas operatdr. Az el6bbi adottsdgok mel-
lett nem elhanyagolhaté szempont a ,tréning”, ezért a
magunk részérél a laparoszképos hernioplasztika végzé-
sét csak olyan sebész szdmdra javasoljuk, akinek mddja
van évente legaldbb 25-30 ilyen beavatkozdst végezni.

Gyakorlott operatdr és m{itéti team esetében a beavat-
kozds idGtartama jelentGsen rovidil: mig az dltalunk
végzett els6 tiz miitét két 6randl tovabb tartott, a legutéb-
bi 6tven beavatkozds id6tartama nem haladta meg a 60
percet, a legrévidebb miitét pedig minddssze 28 percig
tartott.

Mint minden m{itétnek, a laparoszképos hernioplasz-
tikdnak is vannak sz6v6dményei, de ezek el6forduldsa a
gyakorlattal csokken. Leibl (16) 2700 TAPP utdn 4,6%-
ban észlelt komplikdcidkat, de a kezdeti id6szak 7,8%-os
szov6dményritdja az utolsé 500 mfitétre vonatkoztatva
mar csak 2,8% volt.

Miitéteink sordn minddssze egy silyos sz6v6dményt
észleltiink, melybdl a médszerre nézve messzemend ne-
gativ kovetkeztetés nem vonhaté le.

Az irodalomban sok sz6 esik a TAPP utdn észlelt neu-
ralgids panaszokrol. Ezek jérészt a helyteleniil ,,bel6tt”
kapcsokra vezethetGk vissza (5, 14), és tobbnyire spon-
tdn megszlinnek, reoperdcidra ritkdn van sziikség (20).
A kozlemények ismeretében mdr kezdetben kiilonds
gondot forditottunk a hdl6t régzits kapcsok helyes alkal-
mazdsdra, az utébbi id6ben pedig médsok tapasztalatain
felbdtorodva (4) tébbnyire nem haszndlunk kapcsokat.
Utdnvizsgdlataink sordn neuralgids panaszokkal nem ta-
ldlkoztunk.

A miitéteinknél alkalmazott intubdciés narkézis kétség-
kiviil t6bb sz6v6dmény lehetGségét rejti magdban, mint az
infiltrdciés érzéstelenités, de egyfeldl tokéletes anaesthesidt
biztosit, mdsfel6l vannak olyan megfigyelések, hogy a
TAPP regiondlis anaesthesidban is elvégezhetd (3, 4).

A laparoszképos hernioplasztika elleni legf6bb érv a
moédszer drdgasdga. A mitéti beavatkozdsokkal kapcso-
latos koltségek direkt és indirekt koltségekre oszlanak
(12). A direkt koltségek visszavezethetSk a vdlasztott el-
jdrdsra, a felhaszndlt anyagokra, személyzetre, valamint
az anaesthesia jellegére. Azok a koltségek, melyek a mun-
kaképesség-kieséssel, illetve recidivakkal dllnak kapcso-
latban, ,indirekt koltségek” cimszd alatt ismeretesek.

Irodalmi adatok alapjan (12) TAPP alkalmazdsdval
valamennyi koltséget figyelembevéve kb. 30%-o0s megta-
karitds érhet6 el, ami nem egyszerhaszndlatos eszkozok
haszndlatdval tovdbb csdkkenthetd.

Szdmitdsaink szerint az osztdlyunkon végzett lapa-
roszk6pos hernioplasztikdk direkt koltségeit a Tdrsada-
lombiztositds dltal 0.47726 silyszam alapjdn jelenleg fi-
zetett 36 033.- Ft nem fedezi.

Csak reménykedni lehet olyan finanszirozdsban, mely
a sebészt modernebb, kevésbé invaziv eljardsok beveze-
tésére Osztonzi, egyidejiileg tekintetbe veszi az ezekkel
jdrd, ossztdrsadalmi szempontbdl felbecsiilhetetlen érté-
ki indirekt koltségcsokkenést.
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Tapasztalatainkat ugy 0sszegezhetnénk, hogy a lapa-
roszk6pos transabdominalis praeperitonealis hernio-
plasztika tapasztalt operat6r kezében a beteget kevéssé
megterheld, j6 kés6i eredményt nyiijté beavatkozds az
inguinofemoralis sérvek kezelésében. Elterjedésének leg-
f6bb akaddlyét abban ldtjuk, hogy direkt koltségkihatd-
sai kedvezétlenek a kérhdz szdmdra.
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Irinotecan — masodik vonalbeli kezeléssel szerzett
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Az 5-FU-bazisi kemoterapiara nem reagalé metaszta-
tizalo colorectalis tumoros betegek prognézisa nagyon
rossz. Masodik vonalbeli kemoterapiara a betegek alig
7%-a reagal, a nem reagalok tulélése 6-7 hénap. A vizs-
galat soran a szerzék célja az irinotecan (CAMPTO) hata-
sanak vizsgalata, a mellékhatasok monitorozasa volt 5-
FU-kezelésre nem reagéalé, metasztatizalé colorectalis
tumoros betegeknél. 1996. oktéber és 1998. november
kozott 19 metasztatizald, el6zetes 5-FU-bazist kezelés
alatt Progrediélé betegnek adtdk az irinotecant 350
mg/m* dézisban, 90 perces infuziéban harom hetente. A
terdpias valasz és a mellékhatasok értékelése a megfelel
WHO kritériumok alapjan tortént. Atlagéletkor: 59,7 év
(42— 72). Primer tumor: 12/19: colon, 7/19: rectum.
Metasztazis helye: egy szervben 11/19, ketté vagy tobb
szervben 8/19. CR: 0/19, PR: 3/19, MR: 2/19, SD: 10/19,
PD: 4/19. Progresszidmentes talélés: 9,1 hénap (1,5-22),
altaladnos talélés: 15,5 hénap (2,5-37). Grade 3-4 késoi
hasmenés a betegek 26,3%-aban, Grade 3 neutropenia a
betegek 15,7%-aban jelentkezett. Szerzék kezdeti ered-
ményei igazoljak az irinotecan hatasossagat az 5-FU-
bazisu kezelésre nem reagéalé metasztatizalé colorectalis
tumoros betegeknél, toleralhatd toxicitassal. Az irino-
tecan ajanlhatoé standard bazisterapiaként a masodik vo-
nalbeli kemoterapias protokollok tagjaként.

Kulesszavak: colorectalis daganat, metasztazis, 5-fluorouracil,
CAMPTO, irinotecan, topoizomeraz I.

A colorectalis carcinomdk az 6sszes malignus tumor kb.
12%-4t teszik ki, az elmult évben a férfiakndl és a n6knél
is mésodik helyen dlltak a daganatos haldlokok kozott.
Az USA-ban és Nyugat-Eurépdban egyiittesen 350 000,
Magyarorszdgon kb. 4500 1ij eset van évente. A betegek
kb. fele gyogyithat6 sikeresen miitéttel, 50%-ukndl el6bb
vagy utébb tdvoli dttét alakul ki. Ezen betegek prognézisa
rossz, 5 éves tilélésiik 5% alatt van. A colorectalis car-
cinomék a mérsékelten kemoszenzitiv tumorok kozé tar-

* Jelenlegi munkahely: Debreceni Egyetem Orvos és Egészségtudoma-
nyi Centrum, Altalénos Orvostudoményi Kar Onkolégiai Tanszék
Roviditések: 5-FU = 5-fluorouracil; LV = leucovorin; topo 1 = topo-
izomerdz 1; MDR = multidrug resistance; CR = complete remission; PR
= partial remission; MR = minor response; SD = stable disease; PD =
progressive disease; ADM = adriamycin; Mito-C = mitomycin

Orvosi Hetilap 2000, 141 (33), 1817-1820.

Irinotecan - experiences with second line therapeutic
regimen in advanced colorectal cancer. The prognosis
for patients with advanced colorectal cancer who fail to
respond to a 5-FU based therapy is poor. About 7% re-
sponse rate can be achieved with second line therapeutic
regiments, the overall survival is about 6-7 months. The
aim of authors was to assess the efficacy and toxicity
profile of irinotecan (CAMPTO) in patients with advanced
colorectal cancer, resistant to 5-FU based chemotherapy.
From October 1996 to November 1998 19 previously
treated metastatic colorectal cancer patients with docu-
mented progression were recruited. Irinotecan was given
at a dose of 350 mg/m? iv. over 90 min. every 3 week. Tu-
mor response and toxicity were assessed using WHO cri-
teria. Median age: 59.7 years (42-72). Tumor sites: 12/19
colon, 7/19 rectum. 11/19 patients had 1 metastatic site,
8/19 had 2 or more metastatic sites. CR: 0/19, PR: 3/19,
MR: 2/19, SD: 10/19, PD: 4/19. Median time to progres-
sion was 9.1 months (range 1.5-22). The overall median
survival was 15.5 months (range 2.5-37). Grade 3-4 de-
layed diarrhoea occured in 26.3% of patients. Grade 3
neutropenia occured in 15.7% of patients. Preliminary
results confirm the clinical value of irinotecan in 5-FU re-
sistant metastatic colorectal cancer with tolerable toxi-
city profile. Irinotecan should be considered as the basic
chemotherapeutic agent for second line treatment of
metastatic colorectal cancer.

Key words: colorectal cancer, metastasis, 5-fluorouracil, CAMPTO,
topoisomerase 1, irinotecan

toznak. A negyven éve ismert 5-fluorouracil (5-FU) mel-
lett szamos 1ij gy6gyszert és 1ij kombindci6t prébaltak ki,
ennek ellenére a terdpia nem megoldott (6). Az elmult
évtizedben legszélesebb korben, els6 vonalbeli kemotera-
pids kezelésként az 5-fluorouracil-leucovorin (5-FU-LV)-
terdpia terjedt el, de adagoldsdnak optimdlis mdédjardl
még ma is eltéréek a vélemények (1,2, 5). Nem volt azon-
ban megfeleld, alternativ mdsodik vonalbeli kemotera-
pia az 5-FU-rezisztens vagy a kezelés utdn révid id6vel
tjra progredidl6 betegek szdmdra. A mdsodik vonalbeli
5-FU-b4zisi kemoterdpidra a betegek alig 7%-a reagdlt, a
nem reagdlok dtlagos tilélése 6-7 hénap volt.

Az irinotecant (CAMPTO, AVENTIS Pharma) a campto-
tecin nevii novényi alkaloiddbol késziilt félszintetikus ve-
gyiiletet, 1983-ban szintetizdltdk. A szervezetben kokar-
boxildz aktivdlja, aktiv metabolitja (SN-38) ezerszer
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hatékonyabb mint az irinotecan. Tumorellenes hatdsdt a
DNS topoizomerdz I. enzim specifikus gdtldsdval fejti ki.
A topoizomerdz 1. a DNS replikdci6jdban jétszik szere-
pet. Egy t6bb 1épésbdl dllé reakciésorban el6bb meg-
sziinteti a tilzott DNS-felcsavaroddsbél eredé fesziilést,
majd gy hoz létre megszakitdsokat az egyik szdlon, hogy
a mdsik szdl folyamatos marad, végiil részt vesz az elva-
gott szdl tjraegyesitésében. Az irinotecan irreverzibili-
sen kotddik a topo I.-DNS komplexhez, azt stabilizdlja,
igy blokkolédik a replikdciés villa, nem jon létre az enzim
altal elvdgott DNS-szdl djraegyesitése. Ez a citotoxikus
aktivitds id6dependens és az S fdzisra hat. Az irinotecan
rezisztens az MDR1 gén expresszidjdhoz kapcsol6dé mul-
tidrog rezisztencia irdnt, igy azokban a tumorokban is
hatdsos, amelyek nagy koncentraciéban expressziljik az
MDRI1 gént (4,7, 11, 13).

Betegek és modszer

A BM Kézponti Kérhaz I1. Bel-Onkolégiai Osztdlydn, a
Szent Margit Kérhdz Onkoldgiai Osztdlydn és a Petz Aladdr
Megyei Kérhédz Onkoradiolégiai Osztalydn 1996. oktéber
és 1998 novembere kozott tizenkilenc beteget kezeltiink
két multinaciondlis, multicentrikus, randomizalt, pros-
pektiv vizsgalat keretein beliill (CAMPTO 301, CAMPTO
239).

A célkitiizés mindkét vizsgdlatban az irinotecan hatd-
sdnak vizsgdlata, a terdpids vdlasz ardnya, a progresszié-
ig eltelt idd, a tilélés meghatdrozdsa, a mellékhatdsok
gyakorisdgdnak és silyossdgdnak meghatdrozdsa volt.
Valamennyi betegnek metasztatizalé colorectalis tumora
volt, dokumentdlt tumorprogressziéval az 5-FU-bdzisu
kemoterdpia alatt, illetve annak befejezése utdn hat hé-
napon beliil. Mindkét vizsgdlatban a betegek randomi-
zéldssal két vizsgélati csoportba (,,A”, illetve ,,B” kar) ke-
riiltek.

A CAMPTO 301-es vizsgélatban az ,A” karba ran-
domizdlt betegek 350 mg/m* d6zisban 90 perces infiizi6-
ban, 3 hetente kaptdk az irinotecant és a legjobbnak itélt
szupportiv terdpidt, a ,,B” karba sorolt betegek a legjobb-

1. tablazat: Bevalasztas feltételei

- szovettanilag vagy citolégidval
igazolt colon- vagy rectumtumor

~ progressziv metasztatizil6 betegség

- mérhetd dttétek (UH, CT)

- kor: 18 és 75 év kozott

- dltaldnos dllapot: ECOG < 2

Laboratériumi pamméterek

-ANC>2,0 X lOIl

~Thr: > 100 x 10°/1

- sebi: < 1,25x a normadl fels6 érték

- GOT, GPT: < 3x afelsé normal érték

- kreatinin: < 135 mmol/l

- mdjmetasztdzis esetén:
sebi: < 1,5x a normdl felsé érték
GOT, GPT: < 5x a normal fels6 érték

El6z6 kezelés:
- 5 FU-tartalmui kezelés alatti progresszi6
- 5 FU-tartalmu kezelés befejezése utdn

6 hénapon beliil relapszus
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nak itélt szupportiv terdpidt onmagdban. A kezelés prog-
resszioig folytatédott.

A CAMPTO 239-es vizsgdlatban elsé vonalbeli keze-
lésként az ,,A” karba sorolt betegek az irinotecant kaptdk
350 mg/m dézisban 60 perces infiziéban haromhetente,
a ,,B” karba sorolt betegek a hagyomdnyos 5-FU- leuco-
vorin-kezelést kaptak(Mayo protokoll: 425 mg/m 5-FU
1-5, + 20 mg/m’ leucovorin 1-5, 28 naponként). A kezelés
progresszidig folytatédott. Ha betegségiik progredidlt, a
»B” karbdl a betegek dtkeriiltek az ,,A” karba, itt az irino-
tecant kaptdk mdsodik vonalbeli citosztatikumként. Je-
len beszdmolénkban a 301-es vizsgdlat ,,A” karjdban ke-
zelt betegek, a 239-es vizsgdlatbdl pedig azok a betegek
szerepelnek, akik az 5-FU-leucovorin-kezelés kozben
progredidltak, igy dtkeriiltek a mdsik karba, és az irino-
tecant mdsodvonalbeli kezelésként kaptdk.

A bevilasztds feltételei az 1. tdbldzatban szerepelnek.

Kizdré ok volt az agyi dttét, tid6metasztdzis esetén a
25%-ot, mdjmetasztazis esetén az 50%-ot meghaladé tu-
mortdmeg, az anamnézisben gyulladdsos bélbetegség és
egyidejti masik tumor jelenléte.

A terdpia hatdsdt minden harmadik ciklus utdn vég-
zett kontrollvizsgdlatokkal mértiik le, (rtg., UH, CT) az
UICC klinikai vdlasz kritériumai alapjan. A hematoldgiai
paramétereket hetente ellendriztiik, az egyéb mellékha-
tdsokat ciklusonként monitoroztuk, silyossagukat a meg-
felel6 WHO kritériumok alapjédn hatdroztuk meg. A dézis
csokkenthetd, a kezelés eltolhato6 volt silyos (WHO Grade
3-4) toxicitds esetén.

Preventiv antiemetikumot minden esetben adtunk,
valamelyik SHT 3-receptor-antagonistat, kolinerg tiine-
tek jelentkezése esetén a tovabbi ciklusok el6tt 0,25 mg
atropin sc. injekciot kaptak a betegek. A késéi hasmenés
megelGzésére az elsé hasmenés jelentkezésekor 8 mg lo-
peramidot (Imodium) adtunk, majd kétéranként 4-4
mg-ot, 6sszesen hat alkalommal.

Eredmények

19 beteget kezeltiink a CAMPTO 301 és 239-es klinikai
vizsgdlatok sordn. A betegek adatait a 2. tdbldzatban fog-
laltuk 6ssze. Valamennyinek metasztatizal6 colorectalis
tumora volt, el6zetesen 5-FU-bdzist kemoterdpidt kap-
tak, a metasztdzisok képalkoto eljarasokkal (CT-, UH-,
rtg.-vizsgdlatok) mérheték voltak. Tiz beteg az 5-FU-
kezelés alatt, 9 a kezelés utdn hat hénapon beliil progre-
didlt. Az 5-FU-bdzisu kezelés a betegeknél az in. Mayo-
protokoll szerint tértént (425 mg/m’ 5-FU 1-5. + 20 mg/m’
leucovorin 1-5.), négyhetente ismételve. Ot beteg ezen
kezeléssel vdltakozva mdj lokoregiondlis kemoterdpid-
ban is részesiilt, két betegnek irradidcidja volt.

Az irinotecan-kezelés a képalkoté eljardsokkal kove-
tett és igazolt progressziig folytatédott. A betegek dtla-
gosan 8 (2-20) ciklust kaptak a kezelésbél. Eredményein-
ket a 3. tdbldzatban foglaltuk 6ssze. Komplett remissziét
nem értiink el. Parciélis remissziéba 3 beteg keriilt (15,7%),
ebbdl kett6 a harmadik ciklus, egy a hatodik ciklus utdn.
12 beteg tumorstatusa stabilizalédott (63%), négyé progre-
didlt (21%) a kezelés sordn. Progressziémentes tiilélés 9,1
(1,5-22) hénap, az dltaldnos tilélés 15,5 (2,5-37) hénap
volt. Mind a hdrom parcidlis remissziéba keriilt beteg-
nek egy szervben (mdj) volt metasztdzisa, a stabilizalé-



2. tablazat: A betegek jellemz6i

Betegszdm: 19
Nem: ffi: 14 né: 5
Eletkor: 59,7 év (42-72)
Altaldnos dllapot: (ECOG)
0: 15 beteg
1 4 beteg
Primer tumor
colon 12
rectum 7
Involvdlt szervek szdma
1 szerv 11/19
2 szerv 7/19
3 szerv 1/19
Metasztdzis helye
madj 9/19
tiidé 2/19
madj, tiidé 5/19
madj, nyirokcsomé 2/19
mdj, lgl, ldgyrész 1/19
Eléz6 onkoterdpia
5 FU-leucovorin (Mayo) 12/19

5 FU-leucovorin + a. hepatica
szuperszelektiv kemoembolizdcidja

(Mito-C, ADM, Carboplatin) 5/19

5 FU-leucovorin + irraddcié 2/19
Dokumentdlt progresszié

5 FU-bdzist kezelés alatt 10/19

5 FU-kezelés befejezése utdn 9/19

6 hénapon beliil

3. tablazat: Eredmények

Ciklusok szdma: 8(2-20)

Terdpids vélasz: CR: 0/19
PR: 3/19 (15,7%)
MR: 2/19 (10,5%)
SD: 10/19 (52,6%)
PD: 4/19 (21,0%)

Progressziémentes tilélés:
9,1 (1,5-22) hénap
Altaldnos tdlélés: 15,5 (2,5-37) hénap

4. tablazat: Mellékhatasok

WHO Gr. 3. 4,
Hajhullds 19/19
Hasmenés 19/19 4
Leukopenia 6/19 3

Kolinerg tiinetek 8/19

dott dllapotba keriilt betegek felének egy szervben, a ma-
sik felének két szervben volt metasztdzisa. Az irinotecan
legfontosabb, az adhaté dézist meghatdrozé, limitdlé
mellékhatdsa a kés6i hasmenés és a leukopenia. A kés6i
hasmenés a szer beaddsa utdn tobb mint 24 6rdval jelent-
kezik, dtlagosan a 4-5. napon (3). Az dltalunk tapasztalt

mellékhatdsokat a 4. tdbldzatban foglaltuk 6ssze. Vala-
mennyi betegiinknek volt hasmenése, kb. a ciklusok 80%-
dban. Ebb6l WHO Grade 3. fokozati hirom betegnél,
Grade 4. fokozati 1 betegnél. Exsiccosis, ldz miatt hos-
pitalizdlnunk kellett hirom beteget, egy-egy alkalom-
mal. Neutropenia hat betegnél jelentkezett, ebb6] WHO
Grade 3. fokozatu volt hdrom, ldzas neutropenia miatt
kdrhdzba keriilt egy beteg. Kolinerg tiinetei nyolc beteg-
nek voltak (korai hasmenés, hasi gorcsok, kénnyezés,
myosis, salivatio) WHO Grade 2.-nél nem stilyosabbak.
A hasmenés loperamiddal (Imodium), a kolinerg tiine-
tek atropin-inj. addsdval uralhaték, j6l kezelheték vol-
tak. Doéziscsokkentésre, illetve a kezelések kozotti id6
novelésére négy esetben kényszeriiltiink. Mellékhatds mi-
att a kezelést felfiiggeszteni egyik betegnél sem kellett.

Megbeszélés

A mdsodik vonalbeli kemoterdpids protokollok nagy ré-
sze eddig 5-FU-bdzisu kezelés volt, kiillonb6z6 dézisban,
eltéré biomoduldciéval. A terdpids vdlasz ardnya vala-
mennyiiiknél 10% alatt volt. Az irinotecannal Eurépa-
ban és az USA-ban végzett vizsgdlatok eredményei, azt mu-
tatjak, hogy végre rendelkezésiinkre dll egy uj citosztatikum,
amely hatdsos 5-FU-rezisztens esetekben is (12). Négy
eurépai multicentrikus fazis II. vizsgdlatban 455 beteg
kapta mdsodik vonalbeli kezelésként az irinotecant 350
mg/m’ dézisban hdromhetente. A terdpids vélasz (RR)
13% volt, a betegség stabilizdlédott (SD) 42%-ban, a
progressziomentes tiilélés (PFS) 4 honap, az dltaldnos tul-
élés (OS) dtlagosan 9,5 hénap volt (16, 17). Cunningham,
valamint Wilke két fazis I11. vizsgdlat soran hasonlitotta
Ossze az irinotecant a legjobbnak itélt szupportiv terdpi-
dval. A tilélés, a tiinetmentes tulélés szignifikdnsan jobb
volt, a fogyds, a fdjdalom megjelenése és az egy¢b, az élet-
mindséget mutaté paraméterek is szignifikinsan jobbak
voltak az irinotecan-csoportban. Ez vildgossd tette a ke-
zelési aktivitds sziikségességét az életmindség tekinteté-
benis (9, 18). A Rougier és munkatdrsai éltal végzett fazis
I11. vizsgdlatban az irinotecan-kezelés hatdsosabbnak bi-
zonyult a legjobbnak tartott nagydézisu tartés infiziés
5-FU-LV-kezelésnél is (15). A terdpids vélasz ardnydnak
lényeges emelkedésén tul fenti vizsgdlatok kb. 45%-os
betegség-stabilizal6ddst igazoltak. Ebben a rossz prog-
ndzisd, 5-FU-rezisztens betegcsoportban a betegség sta-
bilizdléddsa a tiilélés novekedését, a szubjektiv tiinetek
javuldsdt, az életminGség javuldsdt is eredményezi (8).
Megvilaszolatlan kérdések azonban maradtak. Ilyen az
optimilis ciklusszdm azoknadl a betegeknél, akiknek dlla-
pota stabilizdlédott.

Beszdmolonkban a stabilizdlodott dllapotba kertiilt be-
tegek 80%-a hat ciklusndl tébbet kapott. A kezelések so-
rdn elviselhetd, megfelelGen befolydsolhaté mellékhatdsok
jelentkeztek. WHO Grade 3. fokozati késéi hasmenést
betegeink 21%-ban, WHO Grade 3. neutropenidt 15,5%-
ban észleltiink. A ciklusok 85%-a a tervezett idGben és
dézisban megadhaté volt.

EgyelGre kevés szdmu sajdt beteg adataira, de egyre
nagyobb szdmu, Eurépdban és az USA-ban kezelt beteg
eredményeit figyelembevéve ajanlhaté az irinotecan md-
sodik vonalbeli bdzisterdpiaként az 5-FU-rezisztens meta-
sztatizdl6 colorectalis tumoros betegek kezelésére.
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Bazilikdban, ebéd
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A PREVENCIO KERDESEI

Anyai Trichomonas vaginalis okozta (ujszuléttkori)

veleszuletett légzészavar

Kerekes Attila dr.’, Tege Antdnia dr.', Szarka Katalin dr.” és Temesvari Péter dr.'

Bécs-Kiskun Megyei Onkormdnyzat Kérhaza, Kecskemét, Gyermekosztély (vezets: Temesvari Péter dr.)'
ANTSZ Bdcs-Kiskun Megyei Intézete, Kecskemét, Laboratériumi Osztély (vezetd: Szarka Katalin dr.)*

A szerzOk két, sulyos légzészavart és kovetkezményes
gépi lélegeztetést is igényld, velesziletett Trichomonas
vaginalis-fert6zésben szenved6 korasztilott koresetét mu-
tatjak be. Felhivjak a figyelmet a vonatkozé terhesgon-
dozasi sajatossagok jelent6ségére, valamint azon klinikai
jellegzetességekre, amelyek ezen Gjonnan feltart kérere-
detl Gjszulottkori légzészavar diagnosztikus és terapias
megoldasahoz segitséget nyujthatnak.

Kulcsszavak: terhesgondozas, Trichomonas vaginalis-fertézés,
velesziletett légzészavar

A kora-tjsziilottkori légzészavarok elkiilonité diagnosz-
tikai kérdései sokszor hozzdk nehéz helyzetbe az egyre
stlyosbodé pulmonalis elégtelenség megolddséra torek-
v6 neonatoldégust. A szdmos felmeriilé ok kapcsdn - igy
példdul a tiid6k éretlensége, perinatalis fert6zések, fejls-
dési rendellenességek, anyai betegségek - gyégyszerek
- drogok, anyagcserezavarok stb. -, a kérel6zményi ese-
mények, a klinikai dllapot, a laboratériumi, s6t még a ra-
diol6giai adatok sem segitenek mindig az egyértelm(
kéreredeti dontés kialakitdsdban, és igy a vélasztands,
célszer(i gyogykezelési méd meghatdrozdsdban. [gy az
érintett Ujsziilottek, elsésorban empirikus médon, gyak-
ran antibiotikus kezelésben is részesiilnek. Munkdnkban
az elmiilt 10 hénap alatt észlelt, két silyos, mar az elsé
életnapon kifejl6dd 1égzészavar miatt tartés mesterséges
1élegeztetést is igényl6 jsziil6tt kérlefolydsdnak részle-
teit ismertetjiik, kiknek a trachealis vdladékdbdl veleszii-
letett — anyai eredetli - Trichomonas vaginalis-fert6zés
volt kimutathato és ezt tobbféle laboratériumi médszer-
rel is bizonyitani tudtuk.

Esetismertetések

Elsé érintett betegiink (tovdbbiakban: I.) a 33. terhességi héten,
hiivelyi uton, 1320 g sillyal sziiletett leiny. Apgar értékei: 9/9.
Mdsodik betegiink (IL.) a 35. terhessé iiéten, hiivelyi tton,
2500 gbstillyal sziiletett fiu. Apgar értékei: 6/8. Mindkét édes-
anya belgydgydszati statusa terhességiik alatt negativ volt,
rendszeres terhesgondozdsban részesiiltek, mindketten vélto-
z6 intenzitdsu fluorrdl tettek emlitést. Az ujsziilotteket rovid-
del megsziiletésiik utdn kielégits dltaldnos dllapotban vettiik fel
Perinatdlis Intenziv Részlegiinkre, ahol O,-kezelés nélkiil is
megfelelS vér-giz és sav-bazis viszonyokat észleltiink negativ
mellkasi fizikdlis lelettel. I. esetében az elsé életnap végén, I1.
esetében mdr 8 6rds életkorban tachypnoe, f spnoe és
0,-kezelés sziikségessége jelentkezett, a mellkas felett hallga-
tédzva mindkét esetben gyengiiltebb légzési hang és nedves

Orvosi Hetilap 2000, 141 (33), 1821-1822.

Maternal Trichomonas vaginalis infection resulted in
(neonatal) congenital respiratory failure. Authors pre-
sented cases of two premature newborns with severe re-
spiratory insufficiency due to congenital maternal Tricho-
monas vaginalis infection requiring mechanical ventila-
tion. They focused on this special perinatal problem and
also on diagnostical and therapeutical modalities of this
newly recognised syndrome in the early neonatal period.

Key words: congenital respiratory insufficiency, Trichomonas
vaginalis infection

szortyzorejek voltak hallhaték. Mellkas-rontgenfelvételeken
mindkét esetben a tiid6k diffiz transzparencia-csdkkenése volt
észlelhet6 centrdlis aerobronchogrammal. A gulmonalis folya-
mat progressziéja miatt mindkét esetben trachealis intubdldsra,
trachealis viladék-eltdvolitdsra - huslészeri folyadék (I.: 2 ml,
IL: 4 ml) volt nyerhetS, majd gépi lélegeztetésre keriilt sor. A
tracheaaspirdtumok nativ mikroszképos vizsgdlatakor fehér-
vérsejtek mellett, szimtalan, jellegzetesen mozgé, egysejtii os-
toros, a kés6bbiekben Trichomonas vaginalisnak bizonyulé
képletet ldttunk. Ugyanezen mintdk, valamint az wjsziilottek
hemokultirdja, bakteriolégiai tenyésztéssel negativ eredményt
adtak (ANTSZ Megyei Intézete, Kecskemét). Az tjsziilottek
gyomortartalmdnak a felvételkor elvégzett mikroszk6pos vizs-
gdlata korosat nem jelzett. II. esetében tovdbbi mikrobiolégiai
vizsgdlatok is torténtek: tracheavaladék Ureaplazma urealyticum
és Mycoplazma hominis - MYCOFAST SCREENING EVOLUTION2,
Int. Microbio Stago G.-prébdval negativ, nasopharyngealis vd-
ladék Chlamydia trachomatis antigén kimutatds - IDEIA TM
PCE Chlamydia, DAKO - negativ. II. betegiink esetében a nativ
mikroszképos észlelés mellett tenyésztéses médszerrel is bizo-
nyitottuk csakigy mint mindkét édesanya hiivelyvdladékabol
is a Trichomonas vaginalis jelenlétét (a Kdrokozé tenyésztése
CPLM téptalajon, mdjleves, cisztein, maltéz, Oxoid pepton,
Oxoid agar, Penicillin, Streptomycin és inaktivélt 16savé jelen-
létében tortént).

Az Gjsziilottek dllapota a mesterséges lélegeztetés, feliiletak-
tiv anyag (Curosurf, Chiesi, Parma), parenterdlis protozoon-
elleni szer (metronidazol, Klion - Richter Gedeon Rt., Buda-
pest - 15 mg/tskg/nap iv. 5 napon dt), a mdr kordbban megkez-
dett antibiotikus (ampicillin, Pentrexyl, Bristol - Myers Squibb
Co.), valamint immunglobulin (Pentaglobin, Biotest Pharma
GmbH., Dreieich) terdpia mellett fokozatosan javult, egyhetes
életkorukban extubdldsra keriilhetett sor. Két (1.), illetve egy-
hénapos (II.) életkorban mindkettGjiiket gyégyultan bocsdtot-
tuk otthonukba.

Megbeszélés
A Trichomonas vaginalis egysejt(i protozoon, felnétt, sze-

xudlisan aktiv n6k vaginitisének gyakori kérokozéja. Az
egyik leggyakoribb, vildgszerte ismert, human parazitds
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fert6z6 betegség, amely évente kozel 180 millié embert
érint. Mindemellett gyermekkori, még inkdbb djsziilott-
kori kéroktani jelentdsége napjainkig kevéssé keriilt ki-
hangsilyozasra.

Hazdnkban Bese és Barna (2.) szamoltak be két cse-
csemékori, higyti infekciét, valamint vulvitist okozé
Trichomonas-fert6zésrél, ugyanekkor, els6sorban mads
etiol6gidju, szintén feln6ttkori nemi fert6zések eredmé-
nyezte megbetegedések, kiemelt hangstillyal szerepelnek
napjaink vonatkozé szakirodalmdban (4,7,8,9). A ter-
hességi Trichomonas vaginalis-fert6zés mar magdban is
prediszpondlé tényez§ korai burokrepedésre, koraszii-
lésre és méhen beliili fejlédési elmaraddsra (4, 6).

Mindemellett kiilfoldi szerz6k mar a 80-as évek kizepén fel-
vetették a kérokozé neonatalis pneumonidt okoz6 szerepét.
Egy metronidazollal sikeresen kezelt kés6 wjsziilottkori (5), és
egy célzottan nem kezelt 8 hetes csecsemd ( 5;, valamint egy els6
életnapon észlelt (3), asphyxids dllapot kivetkeztében mestersé-
ges lélegeztetést is igényld érett wjsziilott kértorténetét kozol-
ték, akiinek trachealis aspirdtumdbél Trichomonas vaginalist
izoldltak. Mindhdrom emlitett betegnél per vias naturaFe]s szii-
1és szerepelt a kérel6zményben, két esetben bizonr’tott anyai
genitalis Trichomonas vaginalis-fert6zést is jeleztek. Az emli-
tett szerz6k (3, 5) is a trachealis vdladék, valamint a gyomortar-
talom célzott, mikroszkopikus - tn. ,nedves preparatum” - és
tenyésztéses vizsgdlatinak a diagnosztikus értékét emelik ki,
mely laboratériumi médszerek haszndlata részleglinkén min-

dennaposak.

A Trichomonas vaginalis epithelialis sejtekhez térténé
adhezivitdsa morfoldgiai, valamint fizikokémiai sajdtos-
sdgai eredményeként igen jelentGs. Lokdlis immunkdro-
sit6 tulajdonsdgai mellett intracelluldris enzimrendszerei
és egyéb citotoxinjai - szolubilis proteindzok, haemo-
lysinek, sejtszétvdlaszté faktorok, neuraminiddz, egyéb,
a komplement rendszer alternativ ttjait aktivdlé és
kemotaktikus tulajdonsdgi medidtorok - is jol ismertek,
s jelenleg is kiterjedten vizsgdlt sejtkdrosité hatdsu té-
nyezGk (6). Ugyancsak a kérokozé epidemioldgiai jelen-
tGségére utalnak az ellene torténd, célzott vakcindciés
prébalkozdsok (1, 6) is. A terhességi trichomoniasis ha-
zai, legutdébb intézetiinkben is vizsgdlt gyakorisdga 15 %o
kériil adhaté meg (8). Mivel az érintett id6szak - 10 hé-

nap - alatt Sziilészeti Osztdlyunkon megkozelitGen 1500
ujsziilott sziiletett, koziililk 20-22 szdrmazhatott a tar-
gyalt kérokozéval fert6zott édesanyatol. Igy a silyos lég-
zészavart okoz6 tjsziilottkori fertézés incidencidja a ve-
szélyeztetett populdcié vonatkozdsdban 1/75 ardnytinak
feltételezhet6. Amennyiben ezen epidemiolégiai mutaté-
szamok megfelelnek az dltaldnos hazai jellemz6knek,
gy megkozelitGen 150, bemutatott betegeinkkel azonos
etiopatoldgiai sajdtossagokkal is biré, silyos ujsziilott-
kori légzészavarral kell szimolnunk évente, ami a vonat-
kozé terhesgondozdsi teenddk jelentGségét hangsiilyozza.

Bemutatott két korasziilott betegiink mind a hazai,
mind a nemzetkdzi irodalmi adatok szerint az elsd, kiknél
mdr a sziilést kovetd 24 érdn beliil kialakul6 légzészavar
miatt, aminek kéreredetében anyai Trichomonas vagi-
nalis-fert6zés szerepe volt bizonyithatd, sikeres, célzott
protozoon-ellenes gydgykezelés is tortént. Kortorténete-
inket figyelemfelkeltnek szantuk a kora-ujsziilottkori
légzészavarok differencidldiagnosztikus kérdéskorének
bévitéséhez.

IRODALOM: 1. Abraham, M. C., Desjardis, M., Filion, L. G. és
mtsa: Inducible immunity to Trichomonas vaginalis in a mouse
model of vaginal infection. Infect. Immun., 1996, 64, 3571~
3575, - 2. Bese J., Barna, M.: Trichomoniasis csecsemdkorban.
Egészségtudomdny, 1989, 33, 233-235. - 3. Hiemstra, L, Van
Bel, F. és Berger, H. M.: Can Trichomonas vaginalis cause pneu-
monia in newborn babies? Br. Med. J., 1984, 289, 355-356. - 4.
Kovdcs L., Nagy E., Berbik I. és mtsai: A Chlamydia thracho-
matis fertGzés gyakorisdga és szerepe a korasziilésben. Magy.
Néorv. L., 1996, 59, 353-359. - 5. McLaren, L. C,, Davis, L. E.,
Healy, G. R. és mtsa: Isolation of Trichomonas vaginalis from
the respiratory tract of infants with respiratory disease. Pediat-
rics, 1983, 71, 888-890. - 6. Petkin, D., Delgaty, K., Bhatt, R. és
mtsa: Clinical and microbiological aspects of Trichomonas va-
ginalis. Clin. Microbiol. Rev., 1998, 11, 300-317. - 7. Pusztai Z.,
Szabd L., Temesvdry B. és mtsa: Chlamydiasis - a n6i meddéség
szemszdgébol. Magy. Néorv. L., 1997, 60, 409-415. - 8. Szabd L.,
Nyirddi, T., Godd Gy.: A hiivelyi fert6zések hatdsa a sziilés id6
el6tti meginduldsdra. Magy. N6orv. L., 1999, 62, 275-280. - 9.
Téth Zs., Botykai A., Bddis ].: Chlamydia trachomatis infekciok
el6forduldsa egy sziilészeti-nGgyGgydszati osztdly beteganya-
gdban. Magy. NGorv. L., 1998, 61, 95-98.

(Temesvdri Péter dr.,Kecskemét, Pf. 149. 6001)

Prof. Aberwas feljegyzéseibél:

»Aki mind tébbet tud egyre kevesebbrdl, majd végiil mindent tud a semmirdl, az a specialista” .

Kérhdzak, egészségligyi intézmények, tudomdnyos tdrsasdgok

szakmai programjait, valamint egészségiiggyel,
orvostudomdnnyal kapcsolatos
pélyazatok, osztondijak felhivdsait 15 sor terjedelmig
téritésmentesen kozoljik

az Orvosi Hetilap el6fizet6i részére.

A pélyézati hirdetmények ugyancsak téritésmentesek, 10 sor terjedelemig.
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SCIENTOMETRIA

A tudomanyos tevékenység értékelése
orvosi szakkonyvtaros szemmel

Vasas Livia dr. és Hercsel Imréné dr.

Semmelweis Egyetem, Budapest, Kézponti Kényvtar (igazgaté: Vasas Livia dr.)

A szerzOk rovid attekintést nyujtanak a scientometria bo-
nyolult témajardl, kulonos tekintettel az orvostudoma-
nyokra. Targyaljak a konyvtaros szerepét a tudomanyos
publikaciok elemzésében, mivel azok a tudomanyos te-
vékenység tobbnyire adekvat mértékének tekinthetok.
Kritikai ismertetést nyujtanak a bibliometria médszereir6l
és eszkozeirdl. Példakon is bemutatjak a scientometria
magyarorszagi gyakorlatat. Osszehasonlitasul néhany kul-
foldi gyakorlatot is vazolnak. Végsé kovetkeztetésként
hangsulyozzdk a magyar szerzéségili publikaciok nem-
zetkozi folybiratokban valé megjelentetésének és a tu-
domanyos teljesitmény objektiv hazai mérésének fontos-
sagat is.

Kulcsszavak: bibliometria, scientometria, konyvtari informati-
ka, kutatas, Magyarorszag

A tudomdnyos kutatdsok kiemelked eredményeiért foly-
tatott versenyben minden kutaté és minden kutatdhely
szembesiil a megmérettetéssel, a kutatémunka hatékony-
sdgdnak a minGsitésével, értékelésével. Kiillonosképpen
igaz ez orvos- és élettudomanyi kutatdsok teriiletén, ahol
a legujabb eredmények igen széles kor(i publicitdst kap-
nak. [rdsunkban mindennapos munkénk sordn szerzett
tapasztalatainkat kivdnjuk 6sszegezni, abban a remény-
ben, hogy segitségére lehetiink mindazoknak, akik ér-
deklédéssel fordulnak a tudomdnyos kutatdsok mérésé-
nek témdja felé. Természetesen, csak a szimunkra fontos
tudomdnyteriileteknek szenteltiik figyelmiinket, de ta-
pasztalataink nyilvanvaléan sokkal szélesebb krben hasz-
ndlhaték! Az orvosi szakkonyvtaros szemével kozelitet-
tiink a témdhoz, de ez a tény nem jelentett és nem is
jelenthet médszerbeli korldtokat!

A tudomdnyos tevékenység mérGszdmokkal torténd
mennyiségi és minGségi jellemzése a tudomdnymetria,
melynek alkalmazdsa f6ként a kiélezett tudomdnyos ered-
ményekért valo versengés, valamint a publicitds elsédle-

Réviditések: CIF = Constructed Impact Factor; IF = Impakt Faktor; ISI
= Institute for Scientific Information; JCR = Journal Citation Reports;
MeSH = Medical Subject Headings; MTA = Magyar Tudomanyos Aka-
démia; MTA KOKI = Magyar Tudomédnyos Akadémia Kisérleti Orvos-
tudomdnyi Kutaté Intézet; MTA SzBK = Magyar Tudoményos Akadémia
Szegedi Biol6giai Kozpont; POTE = Pécsi Orvostudomdnyi Egyetem;
SCI = Science Citation Index; SE= Semmelweis Egyetem; SOTE = Sem-
melweis Orvostudomanyi Egyetem; SSCI = Social Sciences Citation Index

Orvosi Hetilap 2000, 141 (33), 1823-1828.

Evaluation of the scientific activity from the medical
librarians’ point of view. The authors try to sum up
briefly the rather complex topic of scientometry, with
special regards to medical science. They discuss the role
of medical librarians in the preparation of an analysis on
scientific publications of individuals and/or institutions,
because these can be considered as a measure of the sci-
entific output. In a separate part the authors give a criti-
cal review of the tools and methods of bibliometrics, de-
lineate the main problems of them. They discuss the
Hungarian practice of scientometry and present some
examples. For comparison they describe some examples
from abroad as well. As a conclusion, the authors em-
phasise the importance of the presence of Hungarian
publications in international scientific periodicals, at the
same time the necessity of objective home measuring of
the scientific output as well.

Key words: bibliometrics, bibliometric analysis, library informa-
tics, research, Hungary, scientometry (non-MeSH)

gességének és ezzel az elismertség megszerzésének fon-
tossdga miatt hosszu évek 6ta napirenden lévé feladat. A
legtobb orszdgban az értékelés alapjdt a tudomdnyos ku-
tatdsok eredményeit osszefoglald, szakmai folydiratok-
ban megjelend publikdcidk képezik. Természetesen vannak
mds tipusu kozlések is, de a kutatdsok eredményessége
nyilvdnossdgra hozdsédnak legnagyobb csoportjit a tudo-
mdnyos cikkek alkotjdk. A tudomdnyos folydiratok szak-
mai tekintélye, tudomanyos ,,rangja” azonban kiilénbo-
z6. Egy lap helyét a tobbi lap rangsordban objektiv és
szubjektiv (a kutaték lapokrdl alkotott sajdt vélekedését
értve ezalatt) tényezGk egyardnt befolydsoljdk, de a tudo-
manyos korokben objektivnak elfogadott rangsor meg-
alkotdsa és dllando frissitése, karbantartdsa nagy kihivds
volt a munkdt elvégzd ISI (Institute for Scientific Infor-
mation) szdmdra. Minden kutaté vdgya, hogy a rango-
sabb lapokban helyezhesse el cikkét, hogy a legszélesebb
korben ismertesse meg kutatdsi eredményeit. Ehhez nytjt
segitséget az ISI dltal kidolgozott mddszerekre épiilG rang-
sor és annak viltozdsainak, dinamizmusdnak figyelése.
A szaklapok tudomdnyos rangsordnak megalkotdsakor
legtobbet emlegetett és legfontosabbnak tartott mutaté
az impakt faktor (IF), amelyre késébb még rdtériink (7).
Az IF értékét tobben vitatjdk, jelenleg mégis nélkiiloz-
hetetlen részét képezi a tudomdnymetriai elemzéseknek
(22). Minél nagyobb egy foly6irat impakt faktora, annal
sértékesebbnek” tekinthetd, kovetkezésképp a benne pub-
likdlt cikk is rangosabbnak szdmit. Egy adott lapban meg-
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jelené publikdci6é - amennyiben kizdré feltétel nincs -
megkapja a folydiratnak a publikdlds évében érvényes
impakt faktordt.

A folyéiratokat olvassdk, a cikkekre, publikdcidkra
hivatkoznak. Igy egy publikdcié értékének egyik jellem-
z6je az idézettség, mig a mdsik, hogy milyen IF értéki
lapban jelent meg a kozlés. Szdmos szerz6 az idézettségi
mutatét, azaz, hogy egy cikk 6sszesen hdny idézettséggel
bir, jobb mérdszdmnak tekinti, mint az IF-t.

A jelen tudomdnymetriai gyakorlat szerint a publika-
cik szdma, sszesitett idézettségiik és IF értékiik - vagy
annak valamilyen ekvivalense - egyiittesen jellemzi a tu-
domdnyos szakirodalmi tevékenységet, és ezen keresztiil
magdt a tudomdnyos kutatds eredményességét is (28).
Célszertinek ldtjuk elfogadni azt az egyszer(isité alap-
tételt, hogy a tudomédnyos kutatdi tevékenység eredmé-
nyességének tobbé-kevésbé adekvit kifejezGje a publicitds
és az idézettség. Mivel a tudomdnyos munka mingsitésé-
nek egyik igen fontos - ha nem a legfontosabb - alapja a
publikdcié, minden eredményt, elméletit és gyakorlatit
egyardnt, lehet6leg mihamarabb publikdlni kell azért,
hogy minél tobben tudjanak réla és egyre tobben alkal-
mazzdk (idézzék) szerte a vildgon.

A kozleménygydrtds mennyiségi tilzdsait megkerii-
lendd, ndlunk is egyre gyakrabban kérik - kiilondsen
idGsebb kutatdk esetében - a teljes lista helyett a 10 leg-
jobbnak tartott publikdcié megnevezését.

Kiilonbo6z6 tipusi publikdldsi lehetéségek és formadk
léteznek, amelyeket a tudomdnyos teriileteken dolgo-
z6knak be kell tartani. A vdlasztott forma fiigg a kozlésre
szdnt eredmények tudomdnyos jelent6ségétdl, témadjd-
t6l, terjedelmétél, a szerz6k tdjékoztatdsi szandékaitél és
mds egyéb tényez6ktol is. A publikdciok leirhaték a ma-
guk kategdridjiban bibliografiai tételként. Minden kutaté
és kutatdhely ilyen formdban tartja nyilvan sajét tevé-
kenységének eredményeit bemutaté publikdcidk, ill. bib-
liogrdfiai tételek dsszességét. A kutatéknak sajdt nyilvan-
tartdsuknadl is célszerii figyelembevenni a MTA Orvosi
Tudomdnyok Osztélydnak Alldsfoglaldsdt és annak mel-
léklete szerint tandcsos csoportositani kozleményeiket.
Ez az Alldsfoglalds és annak melléklete nemcsak a Népj6-
1éti Kozlonyben (13), hanem magyar orvosi szaklapok-
ban, igy az Orvosi Hetilapban (14), majd a Magyar Belor-
vosi Archivumban (15) is megjelent, hogy ezt az ajdnldst
az orvosok minél szélesebb korben megismerhessék.

A konyvtarosok feladata a tudomanyos
értékelés elokészitésében

Az orvostudomdnyi egyetemeken (kivétel a POTE) évek
Ota szdmitégépes hdlézaton lehet haszndlni az SCI-t, az
MTA 1999-ben oldotta meg a kutatéintézetei szdmdra az
SCI haszndlatot. Az orvos-kutatdk jelentGs része ismeri
az SCI nynjtotta irodalomkutatdsi és citdciés lehetSsége-
ket, naprakészen ismerik a cikkeikre tortént hivatkozd-
sokat. A kutaték mdsik része, kiilonosen az orszagos or-
vosi intézetekben tevékenyked6k az MTA-hoz vagy az
egyetemi konyvtdrakhoz fordulnak a sziikséges tudo-
mdnymetriai elemzések végzését kérve az SCI alapjan.
A konyvtdrosok fontos feladata, hogy a rendelkezésre
4ll6 bibliografia alapjan megkeressék az egyes munkdkra
torténd hivatkozdsokat (ezt hivjuk citdciés elemzésnek),
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osszedllitsak a citdcids listdt és megvizsgdljak a bibliografid-
ban feltiintetett folyéiratok hangstlyossigdt a nemzetkozi
tudomdnyos kommunikdciéban (hatdstényezé vizsga-
lat, impaktélds). Az impaktdlds kényes munkafolyamat,
amelyben a konyvtdros tételenként lekeresi az egyes
publikdciékhoz tartozé impakt faktorokat (ami annak a
folydiratnak, amelyben a publikdcié megjelent, a publi-
kdlds évében mutatottimpakt faktora). Ezutdn elkiiloniti
az impakt faktorral silyozhaté tudomdnyos cikkeket
azoktdl a kozleményektdl, amelyek az érvényes hatdro-
zatok értelmében nem kaphatnak IF-t (mint példdul a
kongresszusi absztraktok). E megitélés helyességét vitat-
jdk (9). Az ilyen médon értékelhetS valamennyi publikd-
ci6hoz tartozé IF-t a konyvtdros 6sszeadja, igy képezve a
kumulativ IF-t, amely egy szerzG (vagy intézmény) szak-
irodalmi tevékenységére jellemzé. (Egyetemiinkon ki-
vansdgra kiilon osszegezziik a kongresszusi absztrak-
tokhoz, letters-ekhez stb. tartozé IF értékeket is, de ez az
IF 6sszeg elkiilonitve szerepel a konyvtdr dltal leadott doku-
mentdciéban és a két IF 6sszeg nem vonhat6 ssze! Intézeti
tudomdnymetriai elemzéseknél a kongresszusi absztraktok
stb. impaktdldsdval dltaliban nem foglalkozunk.)

A konyvtdrosoknak ismerniiik és haszndlniuk kell a
tudomdnymetria eszkozeit, de nagyon j6l kell ismerniiik
a rendszer gyengéit, illetve azok kikiiszobolésének lehe-
tdségeit is. Tekintsiink dt néhdny eszkozt és hidnyossa-
gaikat, amelyekre mindig tekintettel kell lenniink!

Bibliogrdfidk

Az esetek nagy részében a konyvtdrosnak nem dll rendel-
kezésére a szerz6t6l szdrmazé teljes bibliografia. Ilyen
helyzetben olyan adatbdzisokhoz kell fordulnunk, ame-
lyek a lehet6 legszélesebb korbdl gyfjtik a szakbiblio-
gréfiai adatokat. A legismertebb nemzetkozi orvos-biblio-
gréfiai gy(ijtemény alapadat-bdzisa a MEDLINE és az
EMBASE, amelyek az Index Medicus és az Excerpta
Medica elektronikus vdltozatai. A MEDLINE azonban
magdban foglalja az ,International Nursing Index”-et,
valamint az ,Index to Dental Literature” adatait is, igy
kozelitve az orvostudomdnyi bibliogrifia feltdrdsdnak
teljessége felé. A nemzetkozi referdlo folydiratok azon-
ban nem tartalmazzdk a magyar nyelven megjelent pub-
likdcidk jelent6s részét. Ezt a hidnyt hivatott pétolni a
rendszeresen megjelentetett Magyar Orvosi Bibliogrifia.
Sajnos szdmolnunk kell azzal, hogy a referdlé folyéiratok
bibliogréfidja alapjdn késziilt elemzésekkor a publikdci-
6k egy része - amelyek nem referdlt folyéiratokban je-
lennek meg - elvesznek.

Citdcids index-ek (10)
(Science Citation Index - SCI, Social Sciences Citation
Index - SSCI, Web of Science)

A fentiekben emlitett referdl folyoiratok mellett sziik-
ség van olyan bibliogréfidkra, amelyekkel a referdlt cik-
kek idézettsége is vizsgdlhaté. Ennek érdekében a vildg
tobb tizezer orvos- és élettudomdnyi folyéiratdbél kivd-
logattdk mindazokat, amelyeket a leggyakrabban idéz-
nek. Nyolcezernél is tobb, magas szinvonalu, fontosnak
itélt folyéirat feldolgozdsa alapjdn az ISI létrehozta a k-
vetkez6 adatbdzisokat (10): Science Citation Index (SCI),
a Social Science Citation Index (SSCI), valamint legtijabb
termékét a Web of Science Corporate Editions (BioSciences
Citation Index, Chem Sciences Citation Index és a Clini-



cal Medicine Citation Index egyiitt). Ezen adatbdzisok a
tudomdnyos cikkek idézettség-vizsgdlatdnak egyediildllé
eszkozei. Az adatbdzisok kozotti hatdrteriiletek feltdrdsa
sem keriilte el az ISI figyelmét. A SSCI példdul a tirsada-
lomtudomdnyok f6 vonulata mellett az orvostudomdny
bizonyos teriileteit, illetve hatdrteriileteit (pszichiétria,
magatartdstudomdny, dpoldstan stb.) is magdba foglal-
ja.

Az SCI tobb mint 3000 lapot dolgoz fel és visszamend-
legesen is rendelkezésiinkre dll. Nyomtatott formdban
1950-ig tekinthetiink vissza. Az elektronikus on-line ver-
zi6 és a CD-ROM viltozat 1980-t6l haszndlhaté irodalom-
kutatdsra és idézettségelemzésre. Bdr az SCI-ben megtaldl-
haté folydiratok valogatdsdt az ISI onkényesen végzi,
bdrmikor javaslatot lehet tenni, hogy az Indexbe felve-
gyenek egy 1j lapot, de néhdny kévetelménynek eleget
kell tenni! Angol tartalomjegyzékkel és kivonatokkal kell
rendelkeznie, de a cikkek els6dleges kizlése és a folyéirat
rendszeres megjelenése ugyancsak teljesitends szempont.
Ha a késGbbiekben nem hivatkoznak a lapra, akkor az ki-
esik a szemlézett kiadvdnyok korébdl.

Journal Citation Reports (JCR) (11)

Ugyancsak az ISI terméke a JCR, amelynek két kiaddsa
ismert: a Science Edition, amely 5000 vezet lapra vonat-
kozé adatokat tartalmaz és a Social Sciences Edition,
amely 1700 lapot szemléz (11). Az ISI e két adatbdzisaban
a referdlt publikdciék és idézések szdmdbdl létrehozott
mutatészdmokat adja meg. Itt szeretnék visszatérni a ko-
rdbban mér emlitett impakt faktorra, amely egy folyéirat
egy dtlagos cikkének dtlagos idézettségének jellemz6 mé-
részama, tehdt bizonyos mértékig a folyéirat olvasottsd-
gdra, idézettségére, tudomdnyos értékére jellemz6. Ki-
szamitdsa ugy torténik, hogy az adott folyéirat el6z6 két
évében megjelent cikkeire torténd osszes hivatkozasok
szdmat elosztjuk a széban forgé folydiratban két év alatt
megjelent cikkek szdmdval. Az IF értékek kikeresése le-
hetséges a folyéiratok cime szerint (Key Figures from the
Journal Rankings), vagy téma szerinti csoportositds
(Subject Category Listing) alapjan. A tudomdnyos tevé-
kenység elemzésénél - mint kordbban mdr emlitettiik -,
komoly szerepe van az IF értéknek, hiszen a folydiratban
publikdlt tudomdnyos cikkhez a folydirat térgyévben ak-
tudlis IF értékét rendeljiik hozzd.

A JCR mdsik mutatészdma az Immediacy Index, amely
azt mutatja, hogy a folyéiratok adott cikkeit milyen gyor-
san kezdi idézni a szakirodalom. (Kiszdmitdsdnadl a meg-
jelenés évében kapott hivatkozdsok szamdt osztjuk a sz6-
ban forgé évben megjelent cikkek szdmdval.) A publikd-
ciés stratégia kidolgozdsdndl érdemes figyelembevenni
az egyes folydiratok Immediacy Index-ét, de a bibliogra-
fia elemzésében nincs jelentGsége. Megitélésiink szerint
a hazai és nemzetkozi szakirodalmi publikdcidk kissé
mostohdn kezelik ezt a mutatot, holott a cikkek ,,értékal-
16sdgdt” semmi mdssal nem jelezhetjiik pontosabban és
objektivebben!

A tudomanymetriai elemzések
problémai

Ezek koziil - helyhidny miatt szinte csak jelzésszer(ien -
szeretnénk néhdnyra felhivni a figyelmet:

- Az élettudomdnyok teriiletén nem ritka az 5-10 f6-
bél dll6 szerzégdrda, ezért nagyon nehéz megdllapitani
az egy f6re esé tudomdnyos teljesitményt.

- Elkeriilhetetlen az 6nidézetek sora. Kikiiszobolésére
azMTA ajdnldsdra Magyarorszdgon is bevezetésre kertiilt
a ,fiiggetlen hivatkozdsi szdm” (6sszes idézet minusz 6n-
idézet).

- Citdciés gy(ir(i az, amikor egy team vagy csoport
tagjai rendszeresen hivatkoznak egymadsra, ami noveli az
idézettségi szdmot. Magyarorszdgon nem alkalmaznak
erre vonatkozé korrekciét.

- A kozlési szokdsok (és lehet6ségek) szakteriileten-
ként eltéréek. Példdul a klinikusok kozlési lehet&ségei
kisebbek, mint az elméleti teriiletek m{vel6ié.

- Csak egyes konkrét szaktertileteken beliil hasonlit-
hatdk 6ssze a kutatdi teljesitmények megfelel objektivi-
tdssal. Ennek f6 oka, hogy az egyes tudomdnydgak ,,0lva-
sottsdga” és szaklapjaik IF értéke igen nagy eltéréseket
mutat, ami a publikdcidk IF értékében - a tényleges tu-
domadnyos teljesitménytdl fiiggetleniil - is megjelenik.

A problémat j6l szemlélteti a kivetkez6 révid példa. A leg-
magasabb IF értékek 1997-ben 4 adott tirgykor szaklapjain be-
liil a kdvetkezSképpen alakulnak:

REHABILITATION: Arthritis Care and Research IF: 1,38
LEGAL MEDICINE: International Journal of Legal Medicine IF:
1,957

MULTIDISCIPLINARY SCIENCE: Nature IF: 27,368
IMMUNOLOGY: Annual Review of Immunology IF: 37,796

Tehdt, legaldbb 6, illetve 8 nagyon j6 lapbani,;ll publikdlni-
uk az igazsagiigyi orvostan vagy a rehabilitdci6 szakteriiletén
kutaté orvosoknak ahhoz, hogy tiznél tbbli)(gonlot gytjtsenek
Ossze, mig mds szakteriileten ehhez az értékhez egyetlen j6l el-
helyezett cikk is elegend6 lehet. Ezt az anomdlidt az MTA Dok-
tor1 Szabdlyzata, valamint annak javasolt médositdsa, a SOTE
Doktori Szabélyzata az IF kévetelmények tudomdnydgankénti
véaltoztatdsdval csokkenti (12, 14, 15, 19, 20).

- A referdldcikkek (review articles) jellegiikbsl adé-
ddan sokkal tobb hivatkozdst kapnak, mint egy-egy tu-
domadnyos részteriilet.

- Eléfordulhat, hogy egy hibds eredmény vagy annak
céfolata ugyanolyan IF értéket kap (ha ugyanabban az
évben és ugyanabban a lapban jelenik meg), mint egy po-
zitiv eredmény.

- Hasonlé szakteriileten dolgozé, homonym nevek
(Nagy-L., Kiss-P. stb.) esetében tobb téves bibliogréfiai
tétel keriilhet az elemzésbe, amely kellemetlen félreérté-
sekre adhat okot.

- A legnagyobb probléma az ISI adatbézisokkal kap-
csolatban az, hogy listdikban az amerikai lapok tulsily-
ban vannak, igy az eurépai nemzetek - kivéltképp a kis
nemzetek - hdtrdnyba keriilnek a nemzetkozi értékelés
szempontjabal.

- Jelent6s eurdpai lapok hidnyoznak a palettdrol.

- Az Gjonnan indulé folyéiratok csak néhdny év muil-
va jelennek meg a palettdn.

- Az SCI kihagyja a tankonyvek, a monografidk, vala-
mint a kongresszusi kiadvdnyok bibliogréfidinak feldol-
gozdsdt, amennyiben ezekre nem folyéiratcikkekben hi-
vatkoznak, akkor a hivatkozdsok elvesznek.

- Bizonyos publikdcié-tipusok (letters, editorials stb.)
alkalomszer(ien vannak feldolgozva az adatbézisban, te-
hit ezek hivatkozdsai elveszhetnek (9).

- Egyes tételek bibliografiai lefrdsai néha hibdsak, emiatt
a hivatkozds elvész. Ez kiilénosen a szdmitégépes feldol-
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gozds esetében kritikus, amelyet ma egyre kiterjedteb-
ben haszndlnak. A hibds tételek korrekciéjdt a citdcids
elemzést végz6 konyvtdros is elvégezheti, kell6 szakis-
meret és gyakorlat birtokdban.

A tudomanymetria hazai
orvostudomanyi gyakorlata

Tudomdnymetria elemzésekre - mivel azok mér6&szdmai
tdmpontot adnak a tudomdnyos tevékenység megitélé-
séhez - feltétleniil sziikség van a tudomdnyos fokozatok
elnyerésénél, kiilonboz6 pdlydzatok elbirdldsdndl (12, 14,
15, 16). A kutatéintézeteknek és kutatéhelyeknek szin-
tén nagyon fontos lenne, hogy id6nként scientometrids
felméréseket végezzenek és az igy nyert adatokra épiils
publikdcids stratégia szerint tegyék kozzé tudomdanyos
eredményeiket, dregbitsék a hazai tudomdny nemzetko-
zi elismertségét, rangjdnak emelését (2).

Mivel a scientometria egyetemes eszkozei mostohdn
kezelik a magyar nyelvii irodalmat, a hazai eredmények
mérése kiemelten fontos feladatunk. Ez kap hangsiilyt a
Magyar Tudomdnyos Akadémia Orvosi Tudomdnyok Osz-
talydnak Alldsfoglaldsdban is, amely a hazai orvosi szak-
irodalmi tevékenység elismerését szolgdlé, mutaté (HSzM)
bevezetésérél szol (13, 14, 15). Ugyanakkor leszogezi,
hogy e mutaté nincs semmiféle kapcsolatban a nemzet-
kozi scientometrids értékeléssel, nem helyettesitheti azt,
kizdrélagosan a hazai szakirodalmi teljesitmény numeri-
kus jelzéséiil szolgdl. A széban forgé dokumentum meg-
nevez hdrom magyar orvosi szaklapot is (Orvosi Hetilap,
Lege Artis Medicine, Orvostovdbbképzé Szemle). Ezek-
nek tudomdnyosan lektordlt és Magyarorszagon publi-
kéltkozleményeit cikkenként 1 pontértékkel honordlja -
teljesen fiiggetleniil az impakt faktorok nemzetkozi érté-
kelésétdl. Ennek az a célja, hogy hazai, eredeti vagy adaptalt
kozlemények megirdsdra 6sztonozze a szerzdket, egyben
kiilon értékelje ez irdnyd tudomdnyos tevékenységiiket.
Az Alldsfoglalds (13, 14, 15) javasolja tovdbbd Publikéci-
0s Adatlap elkészitését, melynek melléklete egyrészt a
Citéciés jegyzék, amelynek kizdrélagos forrdsa az SCI
(ISI), mdsrészt a Publikdciés jegyzék, amely tudomdnyos
kozleményekre, szerkeszti levelekre, el6adéds-kivona-
tokra, kongresszusi el6addsokra, valamint a kényveket,
konyvfejezeteket, jegyzeteket, kéziratokat dtfogé fejeze-
tekre tagolédik.

Kiilon melléklet rogziti, hogy a JCR-ban felvett folydiratok
cikkei koziil, melyek kaphatnak IF értéket. Bizonyos tipusi
kozlemények, mint példdul a ,,correspondence” vagy ,,f6rum”
tipusiiak nem kaphatnak IF-t, noha nincs egységes vélemény
néhédny publikdciés forma értelmezésérél, tudomdnyos jelen-
téségének megitélésérdl. Ennek eredménye, ho§y példaul a ,,cor-
respondence” tipusi kézlemények megitélése laponként is kii-
16nboz6. Ez bizonyos szempontbdl érthetd is, hiszen dltaldban
valamelyik cikkel kapcsolatos olvaséi véleményt tiikroz6 irds-
miir6l van sz6. Szdmos esetben azonban 6ndllé tudomdnyos
adatokat is tartalmazhat, vagy rovid esetismertetést is kozol-
het. A terjedelmiik erés korldtozottsaga mellett - mert csupdn
3-400 sz6bdl dllhatnak - érdekes, hogy bizonyos folyéiratok
(Diabetoldgia, Diabetes Care) megk" onboztetik a leveleket
tartalmuk szerint is, azzal, hogy eredeti (origindlis) vagy hozzi-
sz6lds tipusba soroljak azokat (6, 8, 27).

Néhdny példan keresztiil, szeretnénk bemutatni a hazai
orvos-tovdbbképzésben alkalmazott, személyekre vonat-
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koztatott, illetve intézményi értékelési formakat, amelyek-
ben dltaldnos torekvés a tudomdnyteriiletnek legjobban
megfelel6 sajit mindsitési rendszer alkalmazdsa! Kétség-
telen tény, hogy ilyen médon redlisabbnak t{iné képet
kapunk a kutatdk tevékenységérél, de megitélésiink sze-
rint ezzel egyéni, kutatd és intézményi szinten egyardnt
kivonjuk magunkat a nemzetkozi dsszehasonlitdsbol.

A Magyar Tudomédnyos Akadémia a kiemelkedGen magas,
nemzetkdzi szintli tudomdnyos kutatéi eredményességet fel-
mutaté személyek szdmdra lehet6vé teszi az akadémiai nagy-
doktori fokozat elnyerését. Az MTA Doktori eljdrdsi Szabdlyok
16. Fejezetének 1. pontja fontos hatdrértékeket szab meg az
egyes szakteriileteken elérend6 kumulativ impakt faktor hatdr-
értékeket illetGen (16). Ez a hatdrérték az egyes szakteriiletek
minimdlis kumulativ impakt faktor értékeit hatirozza meg.
Nagy dltaldnossdgban a konzervativ klinikai szakmdk esetében
10-20 impakt faktorpont az elérendé minimum, az elméleti szak-
teriileteknél 40, egyes esetekben 60 pont. Ezek az értékek hang-
stlyozottan az elérend6 minimalis értékek és a doktori cim el-
éréséhez szamos egyé€b fontos teljesitmény (jelentSs idézettség,
iskolateremté teveé%(enység stb.) sziikséges.

A Semmelweis Egyetem jelenlegi PhD-képzésében a részt-
vevGknek impakt fal%z'or limit nincs el6irva, de legaldbb két el-
sGszerzGs, impakt faktorral rendelkez6 publikdcio sziikséges a
kutatdsi eredményeket 6sszefoglalé dolgozat mellett. Egyetemi
sajatossdg, hogy a Doktori Tandcs tiz egyéb idegennyelvii fo-
lyé6iratot egyenértékiivé nyilvdnitott az impakt faktorral ren-

elkez6 folyéiratokkal, noha a JCR nem mindsiti azokat (19,
20).

A SOTE Kozponti Konyvtdra évenként begyfjti az
egyetem Osszes publikdcidjdnak bibliogréfidjit és min-
denki szdmdra elérhet6vé, kutathatévd teszi. Ertékelés
késziil az egyetem tudomanyos produktivitdsarél oly mé-
don is, hogy az SCI rekordjaibél - amelyeknél a szerz6k
munkahelyiikként feltiintették az egyetemet - elektroni-
kus adatbdzist hoztunk létre. Az egyetem kutatdsi tevé-
kenysége ezdltal is j6l mérhets és a tobbi egyetemmel
Osszehasonlithatévd vilik. Jelenleg 6280 tudomdnyos
kozlemény taldlhaté ebben az adatbdzisban 1980-t61 kez-
dédden.

A Szent-Gyorgyi Albert Orvostudomdnyi Egyetem is
évenként teszi kozzé munkatdrsainak szakirodalmi tevé-
kenységét bemutaté kiadvényait (23, 24, 25), a folyéirat-
cikkeket és konyvpublikdcidkat egy kotetbe foglalva. A
folyéiratok 1994-t8l kezd6déen az el6z6 évi IF értéket
kapjdk (24). Kiilon kotetben keriil kiaddsra az el6addsok
és el6adds-kivonatok bibliogréfidja (25). Az IF egyete-
men beliili jelentGsége ilyen tekintetben elsGdlegességgel
bir, és nagy hangsilyt kap a tudomdnyos teljesitmények
értékelésében!

Az Allatorvostudoményi Egyetem a tudomdnyos mun-
ka eredményességének mérésére kidolgoztdk a publikad-
ci6s faktort (1). Az egyes publikdcidkat kategéridkba so-
roltdk, a kategéridk kiilonb6z6 pontokkal jarnak. A tu-
domdnyos munka jellemzése az igy kapott publikdciés
faktor és az impakt faktor 6sszegzése alapjdn torténik.
El6addsok kivonatai utin impakt faktor nem adhaté.
Nem értékelheté tudomdnyos publikdciéként a tudomd-
nyos kozélettel kapcsolatos irdsos vagy szébeli megnyilva-
nulds sem, példdul tudomdnytorténeti dttekintés, megnyi-
t6 beszéd, nekrolég és kiadvanyszerkesztés. Teljes értéki
tudomdnyos dolgozatnak szdmit viszont az dttekint8 cikk
(review article).

Az MTA KOKI, ill. MTA SZBK sajdt adatbdzisokat ho-
zott létre (17) a sajat kutatdgdrddjdnak adatai alapjdn,



amely, egy erre a célra kifejlesztett szoftverrel és formd-
ban mkédik. A sziikséges alapadatokat azonban a SCI
és a JCR adataibol nyerik. Az egyes bibliografiai tételek-
hez csatlakozik az aktudlis tdrgyévi IF érték, a citdcidk
szdma, valamint a ,fiiggetlen citdciok” szdma (6nidézé-
sekkel csokkentett hivatkozdsi szdm). Ezek utédn az SCI-
bél szdrmazé tételes hivatkozdsok is felsoroldsra keriil-
nek.

A hazai értékelési gyakorlat példdi mellett nagyon sok
tanulsdggal szolgdl néhdny kiilfoldi értékelési mddszer.
Nem feladatunk eldénteni, hogy melyiket tekintsiik jobb-
nak, azaz a tudomdnyos tevékenység eredményeit jobban
visszatiikréz6nek. Tapasztaldsaink azonban megerdsite-
nek abban, hogy orszdgonként mds-mds megfontolds-
bél, de szinte mindeniitt jelentSs hangsilyt kap a helyi
sajatossdgokat jobban tiikr6z6 értékelési modszerek ke-
resése és az is természetes, hogy a hazai példdhoz hason-
l6an az adott orszdg hatdrain beliil is sokféle mddszer és
szempont lehetséges! Ismereteink szerint egyik orszdg-
ban sincs egységes gyakorlat!

Anglidban az 1980-as évek végétél a felsGoktatdsi intézmé-
nyekben kételezd volt a tudomdnyos publikdcidkra vonatkoz6
nyilvdntartds. A kutatéknak évenként le kellett adniuk publi-
kdci6ik bibliografidjat, amelyeket 20 kiilonféle kategéridba so-
roltak be (3, 4). Ezek értelmezése azonban nehézkes és bonyo-
lult volt. Bizonyos tételek kizott alig lehet kiilonbséget tenni;
példdul az academic és a professional folyéiratok kozott, hi-
szen a hatdrvonalat igencsak nehéz meghtzni (5). Ezért a kate-
goria-megjel6lések nincsenek feltiintetve az adatbdzisban, ha-
nem a keres6 maga dllapitja meg, hogy melyik kategéridrél van
sz6 a mindenki szdmdra elérheté adatbdzisban. 1996-t6l egy-
szer(sitették az értékelést, a tovdbbiakban nem a kategéria szd-
mitott, hanem a négy legjobbnak tartott publikdci6, barmelyik
kategéridban (3). Természetesen, aki konyvet irt, vagy jelent&s
tudomdnyos cikket helyezett el ismert tudoményos folyéirat-
ban, az nem a recenzios cikkeit jelezte a 4, sajét maga dltal leg-
jobbnak tartott publikdciéja kozott (5). Sajnos nem tették kote-
lez6vé az adatszolgdltatast, igy a jelenlegi adatbdzis nem teljes.
A kari és tanszéki kényvtdrosok azonban gyiijtik az adatokat és
ezeket elektronikus formédban tdroljdk és rendszeresen frissi-
tik. A Kézponti Konyvtarak egységesités és ellenérzés utdn va-
lamennyi adatot az interneten is elérhet6vé teszik. Amikor az
cgyes intézetek tudomdnyos produktumat vizsgdljdk, akkor az
ott dolgoz6, aktiv munkaviszonyban lév6 kutatok publikdci6i
szdmitanak att6l fliggetleniil, hogy az intézmény nevét a cikk
cime alatt feltiintették-e vagy sem.

Németorszdgban az egyének, illetve egyes egyetemi intéze-
tek munkdjdnak tudomdnymetriai elemzése a konyvtdrosok
feladata, akik az SCI és JCR adatbdzisdnak segitségével elvégzik
a citciét, illetve az impaktdlast. Néhdny intézet elutasitja az ISI
JCR (IF-ok) kizdrélagos haszndlatdt, s létrehoztdk azoknak a
fontos nemzeti tudomdanyos folyéiratoknak a rangsordt, ame-
lyek nem taldlhat6k az ISI JCR kiadvanydban. Eza Constructed
Impact Factor (CIF) (21). Ennek alapjan szdmitjdk ki a Perso-
nal Citation Indexet, illetve a Personal és Institutional Citation
Report-ot. Az 6nidézeteket dltaldban levonjdk az Osszes idézeti
szambdl.

Finnorszdgban az intézetek tudomdnyos teljesitményének
értékelésével, a publikdcidk gyfijtésével, elemzésével - a tudo-
madnyteriilett6l glgFetlenul - a karok, illetve az egyetemek tu-
domadnyos titkdrai foglalkoznak. Evenkénti nivés kiadvanyban
adjdk kozre az el6z6 évi nyomtatott formdban megjelent mun-
kak bibliografidjét, s ennek alapjén készitenek 6sszegzéseket
(18). Az intézmények, kutaték egész teljesitményét egyben ér-
tékelik. A kutat6helyek teljesitményét latogatobizottsagok is
ellendrzik, akik beszélgetnek a munkatdrsakkal, és személyes
benyomds alapjan alakitjak ki értékeléseiket (26). Az impakt
faktorok sehol nem kapnak megkiilonboztetett hangsilyt. Az
értékelést végzd személyekre gyakorolt kozvetlen benyomds-
nak nagy jelentdsége va. Ennek kévetkeztében a vizsgalébizott-
sdgok feladata és felelGssége is rangot jelent a benne résztve-

voknek. A PhD szintjén kdvetelmény ugyan az elsGszerz(s cik-
kek megléte, de nem feltétel, hogy a folyéiratnak van-e impakt
faktora. Az Amerikai Egyesiilt llamoK értékelési rendszerei-
ben furcsa médon kisebb jelentGsége van az amerikai ISI dltal
kidolgozott és alkalmazott tudoménymetriai adatbdzisoknak,
mint Eurépdban! Minden nagyobb orvosi konyvtdrban megta-
ldlhat6k az ISI adatbézisai, azonban egyének megitélésénél
sokkal kevésbé szdmit a miilt, azaz a publikdciék halmaza, mert
a lényeg a kutatdsi tervek minGségén van. Egyes vélemények
szerint az egyetemeken tortén6 alkalmazasnal az a fontos, hogy
egy adott kutaténak milyen az oktatéi tevékenysége, s az ered-
ményes kutatdsok révén mennyi ,grantot” tud szerezni az inté-
zete szdmdra (24). A nemrégiben kiirt Howard Hughes palyd-
zathoz alegjobbnak tartott hdrom munkat kellett benyjtani és
annak alapjén itélik meg a tudoményos alkalmassagot (6).

Osszegzés

Gyakorlatilag szinte minden orszag keresi a maga szd-
mara megfelel6 formdkat. Egységesitett gyakorlat vagy
el6irds nincs, csupdn ajanldsok és tobbé-kevésbé elfoga-
dott - mésok 4ltal is jénak tartott - médszerek vannak.
Az értékelési szempontok rugalmasan kovetik az igé-
nyek viltozdsit, hogy a tudomdnyos teljesitmények méré-
sét a legnagyobb objektivitdssal végezzék. Magyarorszdgon
szintén megtaldlhaték azok az értelmezések, szabdlyozi-
sok, amelyek a tudomdnyos aktivitdst, a tudomdnyos tel-
jesitmények mérését egyértelmiivé kivanjdk tenni, de
természetesen szdmolni kell azzal, hogy anyanyelviink
nem angol, a tudomdnyos vildg elismerését megszerezni
viszont angol nyelvii publikdciékkal lehet. Bizton 4llit-
hatjuk, hogy j6 uton jérunk, mert a nemzetkozi és a hazai
nivos publikaciok ,,jol el tudjak adni” a magyar tudomd-
nyos tevékenységet, benne az orvos- és élettudomdny
eredményességét.

Megjegyzés: cikkiink irdsakor az egyetemi integraciébél ad6dé
dtmeneti elnevezési problémadkat, ugy vettiik figyelembe, hogy
a multba tekint6 megdllapitdsaink sordn a SOTE elnevezést tar-
tottuk meg, hiszen a Semmelweis Egyetem jogel6dje a SOTE.
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Treu und Untreu der Vater im Kid
Az apa hiisége és htitlensége a gyermek-
ben (Forditdssal)

11:40-12:00  Kdvésziinet

12:00-12:30  Hidas Gyorgy:
Eletperiédusok megjelenése az
anya-magzat kapcsolatanalizisben

12:30-13:00  Suhai-Hoddsz Gdbor:
Az apék sziilési élményei

13:00-14:30 Ebé(ﬁ;zﬁnet

Uléselndk:  Bdlint Sdndor

14:30-15:30  Bodecs Péter:
A sziilési fijdalom

15:30-16:00  Andrek Andrea:
A ﬁlreverbﬂis-kori fdjdalom mérésének és
csillapitdsdnak lehetGségei

16:00-16:20  Kdvésziinet

16:20-17:20  Szabd Eniké:
»En anya nélkiil sziilettem” - A f6ti gyer-
mekkdzpontban €16 ldnyok gondolatai a
sziilésrél, sziiletésrdl

17:20-17:50  Orvos Hajnalka—Nyitrai lldiké-Pdl Attila:

Fiatalkoriak anyasdga
17:50-18:20  Vdrkonyi Gydrgy:
A megsziiletés stresszeinek olddsa
18:30 Kozgytilés MPPPOT tagoknak
Oktéber 7. (szombat)
Uléselnsk: ~ Hidas Gyorgy

10:00-11:00  Hadhdzi Eva:
A pre- és perinatdlis életidében kialakulé
sziil6i attitidok méréses tapasztalatai
11:00-11:30  Demetrovics Zsolt:
Sziil6i neveldi stilus, korai személyiségfej-
16dés és parkapcsolati intimitds
11:30-11:50  Kdvésziinet
11:50-12:20  Ldrincz Jend:
A gyermek-vdrandésdgi magatartds

Tudoményos

MAGYAR PRE- ES PERINATALIS PSZICHOLOGIAI ES ORVOSTUDOMANY! TARSASAG (MPPPOT)
Il. ORSZAGOS KONGRESSZUSA
Budapest, 2000. oktdber 6-8.
Hotel Bencziir - 1068 Budapest, Bencziir u. 35.
»A prevencié medicindlis, pszicholdgiai és egészségfejlesztési aspektusai a magzat- és csecsemékorban”

Program:
Oktéber 6. (péntek) 12:20-12:50  D. Nagy Aniko:
10:00 Megnyité Sziil6k lesznek...?!
Uléselnok: Rafa]i Jend 12:50-14:30  Ebédsziinet
10:10-11:40  Helga Blazy: Uléselnok: ~ Demetrovics Zsolt

Informédcié a MPPPOT titkérséﬁén: Méricz Eva - Tel./Fax: 282-6044, E-mail: pszian@elender.hu
érdésekben: Raffai Jené - Tel.: 06-30-900-2039

14:30-15:30  Frigyes Julia-Molndr Judit:

A sziiletés drnyéka

Fojtyik Ildiko:

A terhességmegszakitds szocidlpszichol6-
gidja

Kdvésziinet

Tamdsi Ferenc-Bagddny Sdandor-Mészd-
ros Erzsébet-Téros Eva-Bartha
Tiborné-Nyitrai Gdbor:

A szoptatds jelent&sége, egészségiigyi és
gazdasdgi vonatkozdsok

Molndr Judit:

A pidca sziiletése; szoptatisi fantdzidk és
egy vonatkozé mesemodell értelmezése
Harmathy Eva:

Semmelweis Mihely

Koves Zsuzsanna-Horvdthné Serf6z6 Iza-
bella:

A prevenci6 egészségfejlesztési aspektusai
a varanddésgondozdsban

19:00 Fogadds

Oktéber 8. (vasdrnap)

Uléselnsk: ~ Bédecs Péter
10:00-11:00  Bagddny Sdndor-Puskds Ernd-Tamdsi
Ferenc-Szathmdri Gyorgy-Kerényi Jd-
nos-Térés Eva:
A csalddcentrikus sziilés gyakorlata és je-
lenlegi helyzete hazdnkban
Sebd Julia:
(Lehet-e) Boldogan sziilni - Boldogan
sziiletni
Kdvésziinet
Lakatos Katalin:
Korai hidroterdpia (HRG) alkalmazédsdval
tervezett szenzomotoros ingerek a rizikés
korasziilottek fejlesztése céljabol
12:50 Zaromegbeszélés, ebéd

15:30-16:00

16:00-16:20

16:20-16:50

16:50-17:20

17:20-17:50

17:50-18:50

11:00-11:30

11:30-11:50
11:50-12:50
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Bioetika

Orvosok tapasztalatai az oregoni
»Méltésagban meghalni” térvénnyel
kapcsolatban. Ganzini, L., Nelson, D.
és mtsai (Mental Health Division,
P-7-1DMH, Portland Veteran Affairs
Medical Center, P. O. Box 1034, Port-
land, OR 97207, USA): N. Engl. ]. Med.,
2000, 342, 557-563.

1997 oktéberében fogadtik el az Ame-
rikai Egyesiilt Allamok Oregon dlla-
mdban azt a térvényt, amely szerint
bizonyos feltételek mellett az orvos
segitséget nyujthat betegeknek az 6n-
gyilkossdg elkovetésében. A torvény
lehet6vé teszi, hogy a termindlis be-
tegségben szenved$ beteg kezelGor-
vosa haldlos dézisu szert {rjon fel,
amelyet azutdn a beteg 6ngyilkossdgi
célbél maga vesz be. A szabélyozis
szerint az orvos akkor segithet termi-
ndlis dllapoti betegének az 6ngyil-
kossdgban, ha betegének eldreldtha-
télag 6 hénapndl kevesebb ideje van
hdtra, tovabbd, ha a prognézist egy
mdsik orvos is megerdsiti, valamint
ha a beteg egy 15 napos periéduson
beliil legaldbb két alkalommal széban
kéri az orvost az oOngyilkossigban
valé segitségnytjtdsra. A szébeli ké-
réseket irdsban is meg kell erdsiteni.
Pszichidtriai konzilium is kotelezd
akkor, ha a kezelGorvos arra gyanak-
szik, hogy a beteg itél6képessége vala-
milyen mentdlis zavar kovetkeztében
kdrosodott. Az orvosnak a haldlos dé-
zisu szer felirdsdnak tényét jelentenie
kell az Oregoni Egészségligyi Osztaly-
nak és meg kell erdsitenie, hogy en-
nek felirdsa sordn mindenben az el6-
irdsoknak megfelelGen jart el.

A cikk kérd6ives megkérdezés se-
gitségével azt vizsgdlta, hogy milyen
tapasztalatokat szereztek az orvosok
eme torvénnyel kapcsolatban.

A kutatds sordn 144 olyan Oregon
dllamban praktizdl6 orvost kérdeztek
meg, aki a gyakorlatban midr alkal-
mazta a térvényt. A leggyakrabban a
belgydgydsz, a csalddorvos és dltald-
nos orvos, a neurolégus, a négyé-
gydsz, valamint az onkol6gus szakor-
vos miikodott kozre, az in. asszisztélt
ongyilkossdgban. Az esetek tobb mint
80%-a azonban a belgydgydsz (48%),
tovdbbd a csalddorvos és dltaldnos or-
vos (36%) munkdjdhoz kot6dott, mig

a torvény alkalmazdéinak 12%-dt sebész
szakorvosok tették ki. Ugyanebben a
korben az orvosok 28%-a ,nagyon td-
mogatta” és 26%-a ,tdmogatta” a tor-
vényt, mig ,.ellene” és ,nagyon ellene”
volt egyardnt az orvosok 14-14%-a.
(A bizonytalan orvosok, az ,egyiket
sem ellenezte és tdimogatta” kategéri-
dba soroltak szdma 25 volt [17%].)

A vizsgéltidGszakban 165 beteg for-
dult orvosdhoz e torvény alapjdn. Ezen
betegek tobbsége férfi (52%) és szinte
kizdrélag fehér ember (97%) volt. A
betegeknek donté tobbségének volt kii-
16nboz6 egészségbiztositdsa (79%), mig
ezzel mindossze 2%-uk nem rendel-
kezett. (Tizennyolc [13%] beteg ese-
tében ismeretlen marad az egészség-
biztositdisuk léte vagy nem léte.)
Hiézassdgban vagy életkozosségben a
betegek koziil 72-en (46%) éltek, mig
az elvidltak, 6zvegyek vagy hdzassdgot
soha nem kotottek ardnya 52%-ot tett
ki (82 f6). (Négy beteg [3%)] csalddi 4l-
lapota ismeretlen maradt.)

A kutatds kiterjedt az asszisztdlt
ongyilkossdgot kérdk teriileti - urba-
nizdciés hovatartozdsdnak vizsgdla-
tdra is. A falurdl vagy kisvdarosokbol
(25 ezer f6 alatt), valamint a kozepes
méret(i varosokbol (25-250 ezer f6
kozott) szdrmaz6 betegek ardnya egy-
ardnt 34-34%, mig a nagyvarosokbol
szdrmazé (250 000 {6 felett) betegek
ardnya alig marad el ettdl (32%).

A haldlos dézist szert kérdk tobb
mint fele, termindlis dllapoti rdkbe-
tegségben szenvedett (67%). A mdso-
dik leggyakoribb betegség a végstddi-
umban 1évé cardiopulmonalis beteg-
ség (18%), mig a neurolégiai (9%) és
AIDS-betegek (3%) ardnya az emlitett
rakos és sziv-tiidG-megbetegedések-
nél jéval alacsonyabb ardnyt mutatott.
(»,Mds” betegségben szenvedék ara-
nya Osszesen 8%-ot tett ki.) A betegek
mintegy harmada (32%) kérte, két-
harmada (68%) viszont nem kérte fel-
vételét a hospice programba.

A vizsgdlat tantsdga szerint a bete-
gek néhdny kivételtdl eltekintve (8 f6,
5%) kompetensek voltak dontésiikben.
Az orvosok 8 esetben (5%) voltak bi-
zonytalanok ennek a kérdésnek az el-
dontésében. (Az orvosok a betegek
minddssze 20%-dndl diagnosztizaltak
depresszids tiineteket.)

A megkérdezett betegek koziil 143
péciens adott vélaszt arra a kérdésre,

hogy milyen okok vezették az 6ngyil-
kossdg kéréséhez. A négy leggyako-
ribb, a betegek tébb mint 50%-a dltal
megnevezett ok az ,,0ndllésdg hidnya”
(57%), »az alacsony szinvonalu élet-
mindség” (55%), a ,haldlra valé felké-
sziiltség” (54%) és az ,.ellen6rzott ko-
riillmények kozotti haldl szandéka”
(53%) volt. Tiz szazalékpont kozott
mozgott az indokok kovetkezd cso-
portja. (A ,létezés folytatdsa értelmét
veszitette” — 47%, ,testi fijdalmak” -
43%, ,,az emberi méltosdg elvesztése”
- 42%, ,6nmaga elviselésének terhe”
- 38%.) Egymadstdl alig eltérd sillyal
esett latba a ,firadsag” (31%), az ,,6n-
maga elldtdsdra valé képtelenség”
(31%), ,az élvezetekre valé képtelen-
ség” (30%), »az otthoni haldl szdandé-
ka” (28%) és egy konkrét testi panasz
(»1égzési zavarok” - 27%). A kozeli
ardnyok alkotta oksdgi csoport utolsé
el6tti kategéridjdba a ,zavaros vagy
eszméletlen dllapot” (22%), az ,,inkon-
tinencia” (19%) és az ,,€letfeladat meg-
olddsa” (18%) tartozik. A betegeket leg-
kevésbé ,az anyagi teher” (11%), az
»undor” vagy ,,csomor” (8%) és a ,tdr-
sadalmi tdmogatds hidnya” (6%) moti-
vélta az 6nkéntes haldl vélasztdsdban.

A felsorolt okokbdl 165 pdaciens fo-
lyamodott orvosdhoz a haldlos dézisi
szer folirdsa és ongyilkossdg elkoveté-
se érdekében. Koziiliik 136-an (82%)
végiil is nem keriiltek abba a helyzet-
be, hogy a haldlos szert bevegy¢k. En-
nek legfébb oka (51%) az volt, hogy
az orvosa szakmai okokbdl nem volt
hajland¢ a haldlos dézisu szer folira-
sdra. A betegek 15%-a nem tudott
megfelelni a jogi elGirdsoknak, 20%-a
viszont még a torvényes feltételek
mindegyikének teljesiilése elGtt meg-
halt. Huszonegy beteg (15%) id6koz-
ben megviltoztatta véleményét és el-
dllt az ongyilkossdgtol. Minddssze
29-en (18%) vették be a haldlos dézist
szert és koziilitk ennek kovetkeztében
17-en (59%) haltak meg, mig 11 beteg
(38%), bédr kézhez kapta a haldlos dé-
zisu szert, nem a szer bevétele miatt,
hanem mds okbdl halt meg. (A vizsgd-
lat idején 1 6 [3%] pedig még élt.)

A felsoroltakon tul, a vizsgdlat fGbb
eredménye az, hogy a vizsgélt id6in-
tervallumban (1997. oktéber — 1999.
augusztus) az 6ngyilkossdgban segit-
séget kér betegek dtlagéletkora 68 év
volt. Az orvosok a vizsgdlat szerint
csak minden hatodik ilyen kérést tel-
jesitették, vagyis irtdk fel a haldlos dé-
zist szert. A haldlos szer felirdsat ko-
vetSen csak minden tizedik beteg
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haszndlta végiil is azt fel, vagyis kove-
tett el vele 6ngyilkossdgot. A vizsgdlat
nem erdsitette meg azokat a kordbbi
félelmeket, miszerint az orvos dltal
segitett ongyilkossdg legalizdldsa ese-
tén a kiilondsen sériilékeny csopor-
tok (nék, szegények, etnikai kisebbsé-
gi csoportok stb.) feliilreprezentaltak
lesznek az 6ngyilkossdgban segitséget
kérék kozott, mivel kevésbé jutnak hoz-
zd az egészségiigyi elldtdshoz és ezdl-
tal a termindlis betegségek esetén a
fdjdalomcsillapitdshoz, valamint egyéb
palliativ eljdrdshoz.

Csapody Tamds dr.

Diabetologia

Diabetesesek korhdzi felvételének
kockdzati tényez6i. Moss, C. EL, Klein,
R., Klein, B. E. K. (Dept. of Opthalmol.
and Visual Sciences, Univ. of Wis-
consin-Madison, 610 N Walnut St.,
460 Warf, Madison, W1 53705-2397,
USA): Arch. Int. Med., 1999, 159,
2053-2057.

Ismeretes, hogy a diabeteses betegek
gyakrabban keriilnek kérhdzi osztd-
lyokra, mint a nem diabeteses kortdr-
saik. Az USA-ban 1997-ben a diabete-
sesek korhdzi koltségeit 27 millidrd
dolldrra becsiilték. Erthet6 tehdt az a
torekvés, hogy a kérhdzi felvételeket
redukadljdk. A szerz6csoport diabeto-
l6giai munkdssdga jol ismert a diabe-
toldgiai szakirodalomban, mert nagy-
szamu diabeteses beteg feldolgozasat
végezték szdmos alkalommal teriile-
tiik 11 megyéje hdziorvosainak kozre-
miikddésével. 10 135 diabeteses beteg
adatait szoktdk kiilonb6z6 szempont-
bél feldolgozni, akiket 1980-1982 ko-
zOtt vizsgdltak els6 alkalommal. A be-
tegeket eleve 2 csoportra osztottdk, az
egyikbe azok tartoztak, akik diabetese
30 éves kor eldtt kezdédott és vala-
mennyien inzulint kaptak. A mdsik
csoport betegeinek diabetese 30 éves
koruk utdnkezd6dott és a betegek fele
kapott inzulint. Az els6 utévizsgdlat 4
év miilva, a mdsodik tizéves nyomon
kovetéses vizsgdlat 1990-1992 kozott
zajlott le. Az alapvizsgdlathoz viszo-
nyitva minden alkalommal hasonlé
protokollt haszndltak (vérnyomdsmé-
rés, részletes, sztereoszképos szines
szemfenéki ellen6rzés, a vizeletben tiri-
tet protein, tovdbbd vénds vérb6l meg-
hatdrozott cukor- és gliikozildlt hemo-
globinszint).
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A tizéves utévizsgdlat sordn 777
un. fiatalkori és 542 tn. idsebb kori
diabeteses beteg adataira tudtak td-
maszkodni. A vizsgilaton megjelendk-
161 személy szerint érdeklGdtek arrdl,
hogy a megelézé évben voltak-e kér-
hdzban 1 napndl hosszabb ideig. A
mér emlitett rutinvizsgdlatokat kiegé-
szitették a testtomegindex regisztrdld-
sdval, rogzitették a résztvevék do-
hdnyzdsi és alkoholfogyasztdsi szokd-
sait, valamint fizikai aktivitdsukat is.
Az alapvizsgilatban résztvevé fiata-
labb és idsebb életkorban kezd6d6
diabetesesek a tizéves utévizsgdlat ide-
jére jelentGsen kevesebb szdmban je-
lentkeztek, az els6 csoportbdl 150 halt
meg, a mdsodikbdl 772.

A 30 évnél fiatalabb korban kezd6-
dé diabetesesek 25,5%-a volt intézet-
ben a vizsgdlatokat megel6zé évben,
mig a mdsik csoportbdl 30,8%. Az inté-
zeti befekvés okt illetéen a 2 csoport-
ban nem volt kiilonbség, a szénhid-
rdt-hdztartdssal kapcsolatos problémdk
egyformén 6,3%-ban, mig a keringési
rendszer betegségei miatti felvételek
7,8%-ban jelentkeztek. A megkérde-
zettek tobbsége mindkét csoportban
(69% vs 63%) csak egy alkalommal fe-
kiidt kérhdzban. A diabetes fenndlld-
sdnak idétartama (hosszabb) szerint
nagyobb volt a kérhazi igénybevétel,
kiilénosen a késébbi kezdetii diabe-
tesesek esetében. A diabetes kezdetét
illetéen 2 csoportra osztottak kozott
nem volt lényeges kiilonbség a maga-
sabb gliikozildlt hemoglobinszint, va-
lamint a hypertonia miatti kérhdzi
felvételeket illetGen. Az aktivabb élet-
médot folytaté fiatalabbak ritkdbban
keriiltek kérhdzba, az id6sebbek ko-
zOtt viszont az inzulinozdssal kapcso-
latos problémdk jelentésebb gondot
jelentettek a kérhazi felvételt illetGen.

Az adatokbdl, ugy tiinik tehdt, hogy
a leggyakoribb felvétel (akdr ismétel-
ten is) a szénhidrdt-anyagcserével kap-
csolatos gondok miatt volt sziikséges
mindkét csoportban. A szénhidrdt-
anyagcsere karbantartdsa megfelelé
szintli gondozdssal kdérhdzi bentléttel
nélkiil is megoldhaté az esetek tobb-
ségében és ez az emlitett koltségekbdl
tébb mint 4-5 millidrd dolldrt jelent-
het megtakaritdsként.

Ivdnyi Jdnos dr.
A Kumamoto tanulmény tartés hata-

sa az optimadlis diabeteses egyensiily-
ra 2-es tipusu diabeteses betegeken.

Shichiri, M. és mtsai (Dept. of Metab.
Med., Kumamoto Univ. School of Med.,
1-1-1, Honjo, Kumamoto, 860-8556,
Japan): Diabetes Care, 2000, 23 (Suppl.
2), B21-B29.

A szerzGcsoport egyik tagja, Ohkubo,
Y. 1995-ben kozolte 2-es tipusu dia-
beteses betegeiken a prospektive foly-
tatott hatéves tanulmdny eredménye-
it. A mdr eleve 2-es tipusu cukorbete-
geket intenziv inzulinkezelésbe vették
jelentkezésiikt6l szamitva s azt taldl-
tak, hogy az intenziv inzulinkezelés a
diabeteses microvascularis szovédmé-
nyeket éppuigy jelentSsen csokkentette,
mint a DCCT-ben 1-es tipusi cukor-
betegeken (Diabetes Res. Clin. Pract.,
1995, 28, 103-117.).

A jelen kozlemény a nyolcéves nyo-
mon kovetés adatairdl szamol be. 110
2-es tipusu diabetesesrdl van sz, akik-
nek felében még nem volt retinopathia,
madsik felében viszont enyhébb retino-
pathids jelenségeket észleltek. Az ilyen
modon két részre osztott beteganya-
got 1jbdl felezték, mindkét csoport
felében hagyomdnyos inzulinkezelést
folytattak (naponta egy vagy kétszer
intermediaer hatdsu inzulinnal), mig
a masik felében legaldbb napi négy-
szeri inzulin addsa jelentette az inten-
ziv kezelést (minden étkezés elGtt ro-
vid hatdsi és lefekvéskor interme-
diaer hatdsu inzulin).

A microvascularis szovédmények
megjelenését, illetve eleve meglétének
vidltozdsdt 8 éven keresztiil, zommel
3-6 hénapos id6kozben ellendrizték
egyidejii laboratériumi vizsgalatokkal.

A microvascularis szovédmény nél-
kiili (és az enyhe retinopathidn kiviil
vese- és neuropathia nélkiili) betegek
dllapotdnak véltozdsdt hasonlitottdk
dssze azokéval, akiken mdr indulds-
kor 300 mg/24h-ndl nem nagyobb al-
buminuridt, valamint a motoros és
szenzoros neuropathia zavarait ész-
lelték. Az eredmények szignifikdnsak
voltak az intenziv inzulinnal kezeltek
javdra minden tekintetben (legaldbb
kétszer kevesebb volt az emlitett mic-
rovascularis szovédmények ardnya a
hagyomdnyos inzulinnal kezeltekhez
viszonyitva és a mdr meglévd szovéd-
mények még nagyobb ardnyban csok-
kentek).

A jelenlegi eredményekbdl azt a ta-
nulsdgot sztirték le a szerzék, hogy
ilyen jellegti 6sszehasonlitdsokndl pre-
vencié szempontjab6l a glykaemids
kiiszobérték rendkiviil fontos. Ez nd-
luk 6,5%-ndl kevesebb HbA,.-t, 6,1



mmol/l-nél alacsonyabb éhomi vércu-
kor-koncentrdciét és 10 mmol/l-ndl
nem magasabb kétords vércukorszin-
tet jelentett. Ezeket a kiiszobértékeket
tekintve dllapitjdk meg a szerzdk, hogy
az ilyen értékek alatti megnyilvdnuld-
sok sordn az intenziv inzulinkezelés a
2-es tipusti diabeteses betegekben kés-
leltette a microvascularis szév6dmé-
nyek felléptét és a korai stddiumban
1évé elvdltozdsok progresszidjdt.

Ivdnyi Jdnos dr.

A szénhidrdthdztartds ellenérzése 2-
es tipusu diabetesben: a testsiily, a
B-sejt-miikodés és a betegoktatds ha-
tdsa. Chan, W. B. és mtsai (Dept. of
Med. and Therapeut., Prince of Wales
Hosp., Chinese Univ. of Hongkong,
Shatin NT, Hongkong): Q. J. Med.,
2000, 93, 183-190.

A Hongkongban kiilonleges koriil-
mények kozott miikodd diabetoldgiai
munkacsoport, arra keresett vdlaszt
kinai 2-es tipusi diabeteses betege-
ken, milyen tényez6k azok, amelyek
meghatdrozzik a megfelel6 szint(i szén-
hidrathdztartdst. Tizenkét hénap alatt
Osszesen 562 (57% nd) 2-es tipusi
diabeteses beteget ellendriztek és el-
s8sorban, arra voltak kivdncsiak, a
dolgozat cimében megfogalmazottak
hogyan hatnak a betegek szénhidrat-
hdztartdsara. A p-sejt-miikodés és az
inzulin-elvdlasztds mértékét C-pep-
tidvizsgdlattal végezték, ha ez az érték
0,2 mmol/l alatt volt, akkor inzulinhi-
dnyrol beszéltek és az ilyen betegeket
a tovdbbiakban inzulinkezelésre dlli-
tottdk, a 0,2 mmol/l feletti értékek ese-
tében még endogén inzulintartalékot
feltételezve meghagytdk a betegeket
diétdn és/vagy per os antidiabetiku-
mon.

A betegek dtlagos életkora 54,3 +
13,8 év, betegségiik dtlagos tartama
5,0 £ 5,9 év volt. Amikor az egyéves
periédusban a betegek megjelentek
vizsgdlatra, 70,5%-uk részesiilt vala-
milyen gyégykezelésben (9% inzulint,
62,8% per os gyégyszereket kapott),
20,6% volt csak diétdn és 9%-uk sem-
miféle kezelést nem kapott. A HbA, -
atlagos értéke ekkor 8,4 + 2,3% volt.
Ugyanekkor tortént meg a derék-csi-
p6 hdnyados vizsgdlata és a BMI
(testtomegindex) ellendrzése is. A
HbA,. értéke pozitiv Gsszefiiggést
mutatott az életkorral, a betegség tar-
talmdval és negativ osszefiiggés(i volt

a BMI-vel. Azoknak a betegeknek volt
eleve alacsonyabb a HbA,-szintjiik,
akiket diétds névér vagy szakképzett
diabeteses névér oktatott mdr kordbban,
vagy azoknak még, akik mdr sajdt vércu-
korszint-ellenérzést végeztek. Mds mo-
don megkazelitve, azt is megnézték,
hogy a HbA -szint a megfelel6 mé-
don kezelt betegek esetében szignifi-
kédnsan alacsonyabb volt, mint azok-
ndl, akiknek a kezelése nem volt meg-
felels. Erdekes megdllapitds volt az is,
hogy betegeik 27%-a volt még diétdn
és/vagy per os antidiabetikumokon,
holott a C-peptidvizsgdlat ezekben mdr
egyértelmilen kimutatta, hogy nincs
sajdt inzulintartalékjuk.

Osszesitve az eredményeket, a be-
tegség hosszabb id6tartamit, az ala-
csonyabb testtomegindexet, a meg-
novekedett derék-csip6 hdanyadost, a
terdpids oktatds hidnydt, a pancreas
B-sejt miikodésével kapcsolatos nem
megfelel6 kezelést és a dohdnyzast (ki-
naiakndl igen gyakori) egyenes 0ssze-
fiiggésbe hoztdk a nem megfelels szén-
hidréthdztartdssal.

Ivdnyi Jdnos dr.

2-es tipusi diabeteses mellitusos be-
tegeken magasabb diétds rost bevi-
telének kedvezé hatdsai. Chandalia,
M. és mtsai (Garg A. = Center for Hu-
man Nutrition, Univ. of Texas South-
western Medical Center, 5323 Harry
Hines Blvd., Dallas, TX 75390, USA):
N.Engl. . Med., 2000, 342, 1392-1398.

2-es tipusu diabeteses betegek étkezé-
sében a diétds rostbevitel mennyisé-
gének hatdsa a szénhidrdt-anyagcse-
rére nem egyértelmd. Ezért prébaltdk
a texasi szerzOk igen pontos vizsgdlatok-
kal meghatdrozni, hogy tulajdonkép-
pen melyik az a diétds rostmennyiség,
amelyik médr eredményesen befolyd-
solja a betegek szénhidrdthdztartdsat.

Randomizilt és keresztezett kisér-
letben 13 2-es tipusti diabeteses betegen
kétféle mennyiségi rostbevitel hatd-
sdt nézték 6-6 hetes periédusban a
szénhidrdthdztartdsra. Az egyik fajta
diéta (ezt javasolja az Amerikai Dia-
betes Tdrsasdg is) 24 g diétds rostot
tartalmazott, ebbdl 8 g volt az oldé-
kony és 16 g a nem oldékony rost. Ez-
zel szemben a szerz6k magasabb rost-
tartalmu étrendet dllitottak be 6ssze-
hasonlitdsra, az dsszes rosttartalom
50 g, ebb6l 25 g oldékony és 25 g nem
oldékony rostokat tartalmazott. Mind-

két diéta azonos helyen késziilt és a
makronutriensek és az energiatartal-
muk mértéke azonos volt. A nagyobb
rosttartalmi étrendben tbb volt a
konzervdlt zoldborsd, a friss papaya, a
cukkini és a friss dszibarack, egyéb
OsszetevGikben jelentésen nem tértek
el egymdstdl. Valamennyi betegen rend-
szeresen ellendrizték a kétféle diéta ha-
tdsdra a vércukorszintet és a plazma-
lipidkoncentrdcidt. A betegek hozzé-
dllasa mindkét fajta étrendhez kivdlé
volt, az egész vizsgilat sordn mindkét
periédus vége felé torténtek meg az
ellenérzések Ggy, hogy a betegek
néhdny napra befekiidtek intézetbe.
Egyébként hetente 1-1 étkezést a kli-
nikai kutatékézpontban fogyasztot-
tak el.

A magasabb rosttartalmu diéta ha-
tdsdra a plazma éhomi cukorkoncent-
rdcidja 13 mg %-kal és az dtlagos napi
vizeletcukor-iirités 1,3 g-mal volt ala-
csonyabb, mint az alacsonyabb rost-
tartalmui étrendet fogyasztok esetében.
A magas rostdiéta csokkentette a plaz-
ma 0sszkoleszterinszintjét 6,7%-kal,
ennél is nagyobb ardnyban, 10,2%-
ban a trigliceridszintet és 12,5%-ban
az igen alacsony siiriiségli (VLDL) ko-
leszterinszintet.

A nagyon pontosan végzett vizsgd-
latok eredményeként a szerzk egyér-
telm(ien azt javasoljdk, hogy a 2-es ti-
pust diabeteses betegek étrendjében
az dltaluk haszndlt, magasabb rosttar-
talom bevitelét kell javasolni a szén-
hidrdt-anyagcserére valé jétékony
hatds miatt.

Ivdnyi Jdnos dr.

A vércukor ellen6rzése terhesség so-
ran és a magzati novekedés kapcsolata
inzulindependens diabetesben. Ray-
chaudhuri, K., Maresh, M. J. A. (Dept.
of Obstet. and Gynaecol., Saint Mary’s
Hosp., Whitworth Park, Manchester
M13 OJH, United Kingdom): Obstet.
Gynecol., 2000, 95, 190-194.

Diabeteses terhesek esetén a macro-
somia jelenti a legnagyobb kockdza-
tot a magzat mortalitdsdra. Az asszo-
nyok 20-40%-a sziil 90 percentil feletti
stlyt magzatokat. Ismerve a macro-
somia sz6v6dményekkel valé tdrsuld-
sdt, a manchesteri szerz6k vizsgdla-
tukban arra kerestek vélaszt 76 diabe-
teses graviddn, hogy a leend6 anydk
gyakori vércukorkontrolljabdl lehet-e
kovetkeztetéseket levonni a sziileten-
d6 magzat fejlédését illetGen. 76 dia-
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beteses terhes vett részt a vizsgdlat-
ban bé 5 év alatt, a 76 terhességbél 82
tjsziilott szdrmazott. Az asszonyokat
2 csoportra osztottdk, klinikai jellem-
zGik koziil a nagyobb magzatot sziil-
tek életkora és terhesség alatti suly-
gyarapoddsa, valamint a sziilésig el-
telt iddé volt valamivel tébb, mint a
normdl magzatot sziil6ké. 42-en normdl
sulyt, 34-en magasabb silyd magza-
tot sziiltek. A terheseket mindhdrom
trimeszterben rendszeresen ellenériz-
ték ultrahanggal és a vizsgdlatok alap-
jdn a magzatoknak meghatdroztdk a
haskorfogatdt, a leendd anydknak pe-
dig 4 hetenként a 36-37. hétiga HbA .
-szintjét, az asszonyok pedig ottho-
nukban sajdt vércukorszintjiiket haté-
roztdk meg tobb napon dt a 18. 24. 28
és 32. terhességi hétben.

A magzatok haskdrfogata a késébb
nagyobb sulytaknak sziiletettek kozott
mdr a 20.-24. hétben megfigyelhetben
nagyobb volt, mint a normdlis nagy-
sdguaknak sziiletetteken. A HbA . ér-
téke és a capillaris vérbél szdrmazé
vércukor koncentrdci6ja mdr a 18. és
24. hét kozott szignifikdnsan maga-
sabb volt a nagysilyi magzatot sziil-
tekben. A 28. hét utdn ezekben az érté-
kekben mdr nem volt kiilonbség. A
sziilés modjdban a csdszdrmetszést te-
kintve a kétfajta silyu magzatok fi-
gyelembevételével nem volt lényeges
kiilonbség (40, illetve 44%).

A gondos ellen6rzések azt bizonyi-
tottdk, hogy a magzat novekedése mdr
a 20. terhességi hétben jelent6sen meg-
indul diabeteses terhesekben, ezért azt
tandcsoljdk, hogy a terhes diabetikdk
vércukorszintjét mdr az elsé trimesz-
terben is gyakran kell ellendrizni, a
normadlis szinten tartdssal a nagysu-
Iyt magzati sziiletés incidencidja re-
dukalhaté.

Ivdnyi Jdnos dr.

Endokrinologia

Elh1z6d6 hypoglykaemia phaeochro-
mocytoma-miitét utdn. Jude, E. B,
Sridhar, C. B. R. (Department of Me-
dicine, St John’s Medical College Hos-
pital, Bangalore, India): Postgrad. Med.
J., 2000, 76, 39.

A phaeochromocytoma nem ritkdn
mdsodlagos hypertonidt okoz, ugyan-
akkor dtmeneti hypoglykaemidt csak
e daganat eltdvolitdsakor irtak le. A
szerzOk viszont olyan beteg kérrajzat
ismertetik, aki ilyen mitét utdn 6 na-
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pig szenvedett ismétl6dé, stlyos foku
hypoglykaemids attakokban, mely-
hez hasonl6 észlelést nem taldltak az
irodalomban.

A 34 éves n6 kérel6zményében fél
éve fenndll6 szédiilés, palpitatio, excesz-
sziv izzadds és mellkasi fdjdalom sze-
repel. Hypertonidjit intézeti felvétele
el6tt ismerte fel korzeti orvosa, de a
beteg nem kezdte el az ilyen irdnyd
kezelést. Vizsgdlatakor szorongdsos
jeleket, 160/120 Hgmm-es vérnyomdst
(az alsé végtagon 170/130-as értéket)
észleltek; de bérén tejeskdvé szini terii-
leteket, neurofibromdt vagy neurocutan
laesidkat, valamint mellkasi-, sziv-ér
rendszeri és hasi-, illetve szemfenéki-
elvdltozdst nem taldltak. Veseverd-
ér-rendszerét ugyancsak rendben ta-
ldltdk és golyvaja sem volt.

Klinikai kérisme: phaeochromocy-
tomas az emiatti vizsgdlatok (hemato-
légia, vesem(ikdés, pajzsmirigyfunkcio,
elektrolitek, éhgyomri vércukor, EKG,
mellkasi rontgen) nem mutattak kéro-
sat, azonban a vizelet catecholamin-
szint 200 pg/24 éra (norm.: 100-150),
avanillilmandulasav-érték pedig 24,15
mg/24 6ra volt (norm.: 2,5-5,0). Hasi
UH-vizsgdlat: 6 x 6 x 5 cm-es bal ol-
dali suprarenalis laesio (a sympathi-
cus ldnc mentén nem volt daganatra
utalé jel). Kezelés: napi 4 x 10 mg
phenoxybenzamin + 2 X 40 mg pro-
pranolol, igy opus el6tti tensidja
130/90 Hgmm.

A mitét sordn - iv. nitroprussid-
natrium- és propranolol-védelemben
- eltdvolitottdk a daganatot, melynek
szovettani vizsgdlata igazolta a klini-
kai kérismét. A beteg ezalatt 1 egység
vért és 1,51 5%-os dextrozt is kapott.
Vérvesztése dtlagos volt és semmilyen
szovédmény nem lépett fel a miit6-
asztalon (tenziékiugrds sem). Két 6rd-
val kés6bb a beteg stuporosussd vdlt;
vércukra ekkor 1,1 mmol/l volt. Azon-
nal kap 10%-os cukorinfiiziéban 50
ml 50%-o0s dextréz bolust (utébbit 4
ordnként ismételve), melyre dllapota
rendezédik. A 3. napon az iv. kezelést
per os bevitelre valtoztatjdk, étkezéssel
kiegészitve. Ezt kovetGen 3 éra miilva
a beteggel mdr nem tudnak érintke-
zésbe lépni; vércukra: 1,2 mmol/l,
ezért visszadllitjdk az el6zetes iv. ke-
zelést. A 6. napon ezt ijbdl felfiiggesz-
tették, mely utdn a beteg hasonlo tiinete-
ket produkalt, 1,3 mmol/l-es vércukor-
szint mellett. Emiatt a kovetkez6 2
napban ismét az infuziés kezelés mel-
lett dontottek. Ezutdn a hypoglykaemids
attakok végleg megsziintek - az inzulin-

assay vizsgdlatok is normadlis értéke-
ket adtak - s azéta a beteg immdr
mdsfél éve tiinet- és panaszmentes
(UH-vizsgdlata is negativ).

Az irodalomban eddig hasonlé mii-
tét utdn csak fél napon beliili hypogly-
kaemidt frtak le. A vércukorszint
siillyedésének oka ilyenkor tébbféle
lehet. Egészségeseken az adrenalin-
infizi6 csokkenti az inzulinszekréciét
s noveli a gliikagon-elvdlasztdst; ugyan-
akkor phaeochromocytomdsokon az
emelkedett catecholamin-szint érthe-
téen csokkenti az inzulin-elvdlasztdst
(foleg a tumor mobilizéci6jakor). Emel-
lett a hosszu el6zetes adrenalin-expo-
zici6 késleltetheti a glitkkagon hatdsdra
adandé hypoglykaemids valasz feléle-
dését. A hypercatecholaminaemia no-
veli a mdjglikogén mennyiségét, gd-
tolva a gliikkézfelvételt, csokkentve a
szervezet vilaszdt a hypoglykaemids
allapotra. Recurrens hypoglykaemidt
insulinoma is el6idézhet, azonban a
szerzGk betegének inzulin-assay vizs-
gdlatai nem mutattak eltérést; insu-
linoma ellen sz61 a mdsfél éves tiinet-
mentesség is. Széba jonne még az
adott cukorinfiziék mennyiségének
elégtelensége, a posztoperativ cate-
cholamin-szint 1 hétig torténé emel-
kedettsége is (testi tartalékok), de ez
nem valdszin@i. Tanulsdg: 1 héten dt
tandcsos e betegek posztoperativ vér-
cukorszintjének monitorozasa.

Major LdszI6 dr.

Hypophysisen kiviili parasellaris mic-
roadenoma Cushing-betegségben. Plu-
ta, R. M. és mtsai (Surg. Neurology
Branch, Nat. Instit. of Neurological
Disorders and Stroke, and Develop-
mental Endocrinol. Branch, Nat. Instit.
of Health, Bethesda, Maryland 20892,
USA): J. Clin. Endocrinol. Metab.,
1999, 84, 2912-2923.

A gondosan kivizsgdlt Cushing-be-
tegség miitéti megolddsa sordn a sella
turcica transsphenoidalis exploratié-
ja soran kb. 25%-ban nem taldlnak tu-
mort s a miitét utdn a Cushing-be-
tegség tiinetei és biokémiai jellemzG6i
tovdbbra is megmaradnak. Boncold-
sok sordn nem ritkdn lelnek ectopids
hypophysis-szovetet, s6t parasellaris
adenomadkat is a sinus sphenoidalis-
ban, az interpeduncularis cisterndkban,
a suprasellaris térben, s igen gyakran
a sinus cavernosusban. Ritkdn a cli-



vusban is el6fordulhatnak hypophy-
sisen kiviili microadenomadk.

A Pluta vezette szerzGcsoport sajat
5 hypophysisen kiviili parasellaris
microadenoma esete mellett 11 olyan
ACTH-t szecerndlé tumort (tobbsé-
giik macroadenoma) gy(ijtott ossze az
irodalombél, melyek ugyancsak nem
tipusos helyen fordultak el6. Ezen be-
tegek adatait (életkor, nem, a tumor
nagysiga, elhelyezkedése, az ectopids
tumor diagnézisdnak bizonyitdsa, a sella
radiolégia vizsgdlata, a kezelés, az el-
végzett miitétek - hypophysectomia/
adrenalectomia -, a remisszi) tabldzat-
ban jdl dttekinthetGen kozlik a szerzok.

A legtobb ectopids parasellaris ade-
nomdt a sinus sphenoidalisban taldltak,
a szerzGk 5 betegének tumora intra-
cavernosus elhelyezkedésti volt. Az
dsszesen 16 tumorbdl a hypophysisen
kiviili lokalizdcié zémmel miitét sordn
deriilt ki, de vannak koztiik inciden-
talis esetek is. A rontgenvizsgdlat fele
ardnyban mutatott ki ,iires” selldt.
Tizenkét esetben a tumor megtaldla-
sdval sikeres adenomectomia tortént,
amit bizonyitott, hogy a miitét (gyakran
ismételt: hypophysectomia, adrena-
lectomia) utdn teljes remisszié kovet-
kezett be.

Pluta és mtsai 626 mftétre keriilt
esetébdl 5-ben volt hypophysisen ki-
viili parasellaris microadenoma, ese-
tiiket részletesen ismertetik s azokat a
nehézségeket is, amelyek a végleges
diagnoézis feldllitdsdig el6fordultak,
igy pl. a szerz6k dltal is foloslegesnek
véleményezett hypophysectomia és
adrenalectomia eseteit tekintve. Elsé
betegiik esetében a transsphenoidalis
behatolds sordn nem taldltak hypo-
physis-tumort, de a betegség silyos-
sdgdra vald tekintettel totdlis hypo-
physectomidt végeztek. Az eltdvoli-
tott hypophysis sorozatmetszetei sem
utaltak hypophysis-tumorra. A beteg
2 hénappal a miitét utdn intraabdo-
mindlis sepsisben meghalt és a bonco-
lés deritette ki az intraduralis 2 mm-
es ACTH-t szecerndlé tumor jelenlét-
ét. Megemlitik még a hatodik betegii-
ket is, akinél jobboldali hemihypophy-
sectomia tortént és a mitét sordn a
jobb oldali sinus cavernosusban taldl-
tdk meg a tumort, amelyet ugyancsak
eltdvolitottak. A beteg teljesen rend-
bejott,a hypophysis sorozatmetszetes
vizsgélata fedte fel, hogy az eltdvoli-
tott hypophysis-rész is tartalmazott
ACTH-t termel6 tumort.

Az 5 betegbdl 3-ndl az ectopids pa-
rasellaris microadenoma el6bb valé

megtaldldsa sziikségtelenné tette vol-
na a totalis hypophysectomia miité-
tét.

Ivdnyi Jdnos dr.

1-tipust cukorbajban ismétl6dé hy-
poglykaemidval jelentkezé Addi-
son-kér. Mc Aulay, V., Frier, B. M.
(Department of Diabetes, Royal In-
firmary, Edinburgh, Skdcia): Postgrad.
Med. J., 2000, 76, 230.

Hypoglykaemia ardnylag gyakran ala-
kul ki 1-tipust diabetesben. Emellett
a cukorbetegek fogékonyabbak a mds
kéreredeti, nem diabeteseseken is
el6fordulé hypoglykaemidk irdnt is.
A szerz6k betegének ismétlédo, su-
lyos hypoglykaemidi voltak, melynek
hétterében addig fel nem ismert Ad-
dison-kér okozta gliikokortikoid-defi-
cit 4llt.

A 19 éves férfi 7 éves kora 6ta tud
cukorbajdrél, melyet naponta kétszer
adott inzulinnal tartottak egyensiily-
ban. 11 éves kordban thyreoidea mik-
roszomidlis antitesteket lehetett kimu-
tatni; ett6l fogva hypothyreosisa miatt
thyroxin-kezelést is kap. Csalddjaban
nem fordult el§ autoimmun megbete-
gedés. Tizenéves kordban diabetes kli-
nikdra keriil, ahol fény deriil anyag-
cseréjének feliiletes bedllitdsdra. 1992
februdrjdban total HbA, -szintje 10,3%
(egészségeseké: 5-8%), BMI: 19 kg/mz,
vérnyomds: 120/70 Hgmm. 1994 md-
jusdban nagymennyiség( alkohol fo-
gyasztdsa utdn gorcsokkel jaré hypo-
glykaemia alakul ki, majd két hét
miuilva hypoglykaemids coma. Julius-
ban vérosi forgalomban bizonytala-
nul és veszélyeztetve vezetett, mind-
Ossze 7 km/6rds sebességgel; igazolta-
tdsakor incoherentia, kodos dllapot és
szitkoz6dds miatt letartéztattak. Ek-
kor jobb konyokhajlatdban vénaszi-
rdsos sebet észlelve, felmeriil a kdbito-
szerezés gyanuja is, j6llehet, e vizsgdlat
negativon végz6dott. 4 6ra milva ér-
kez6 apja azonnal felismerte hypo-
glykaemidjdt, mely cukorfogyasztdsra
gyorsan rendez6dott. Ezutdn hetente
kétszer is volt siilyos hypoglykaemid-
ja, annak ellenére, hogy inzulinadag-
jat csokkentették. HbA  --szintje 6,2%
volt (egészségeseken: 4-5,8%), bére
enyhén pigmentdlt, vérnyomdsa: 98/58
Hgmm, BMI: 24 kg/m". Bdr plazma
elektrolitszintje normdlis volt, im.
ACTH addsdval stimulatiés vizsgdla-
tot végeztek, de ez laboratériumi hiba

miatt értékelhetetlen volt s a beteg az
ismétlést megtagadta. Novemberben
ismételten felvételre keriilt vomitus
miatt. Ekkor is ldztalan s 130/90-es
tenzié mellett sinustachykardidt ész-
lelnek. Torzse és karja pigmentdlt. La-
boratériumilag hyponatraemidt (129
mmol/l), hyperkalaemiét (5,2 mmol/l),
mérsékelt foki metabolicus acidosist
(bikarbondt: 14 mmol/l), 11,7 mmol/I-
es vércukorszintet és ketonuridt ész-
lelnek. Im. ACTH nem emelte a plazma
kortizolszintjét (253 nmol/l-rél csak
265-re valtozott). Emellett adrenalis
antitesteket is ki lehetett mutatni. A
beteg dllapota iv. salina és hydrocor-
tison addsdra rendez6datt s a kezelést
oralis hydrocortison + fludrocortison-
nal folytattdk, inzulinadagjat vissza-
dllitva a hypoglykaemids attakok el6tti
id6 értékére. Ezutdn visszakapta jo-
gositvanydt, mert tisztdztdk viselke-
désének orvosi hatterét.

Betegiik stlyos hypoglykaemidja
annak ellenére alakult ki, hogy keze-
1ése vagy életmédja nem viltozott; fo-
kozott inzulinérzékenységének hitte-
rében ugyanis a gliikokortikoid-deficit
allt. Az Addison-kér ritka, példdul az
Egyesiilt Kirdlysdgban évente 5 meg-
betegedés esik egymillié emberre.
Ugyanakkor cukorbetegeken e szdm
110, tehdt 22-szeres. Az Addison-be-
tegek 10-18%-dban kimutathatdé dia-
betes oka egyértelmiien inzulindefi-
cit. Ugyanakkor 1-tipusii cukorbete-
geken az Addison-kér prevalencidja
1,2% alatti. Legtobbszor a diabetes
megelGzi az adrenocorticalis insuffi-
cientia kialakuldsdt, mely e betegeken
szokvdnyosan autoimmun etiol6gid-
ju s a szerz6k betegén pluriglandu-
laris insufficientia részjelensége volt.
Az Addison-kér és a thyreoiditis Gssze-
fiiggése ismeretes (Schmidt-szindré-
ma), viszont a hypoglykaemia nem dl-
taldnos tiinete e kérnak. Erdekes, hogy
a szerzGk betegének adrenalis krizise
el6tt nem voltak elektrolit-anomalidi,
csak pigmentdci6 és alacsonyabb vér-
nyomds. Tanulsdgként az aldbbiakat
ajanljdk: Ha 1-tipust diabetesben bi-
zonytalan hdtterd, ismétl6dé hypo-
glykaemidk lépnek fel, bérpigmen-
taci6 alakul ki, gondolni kell adreno-
corticalis insufficiencidra. Ilyenkor a
teljes inzulin-kivdnalom csékkenése
15-20% feletti s e betegeken érdemes
a pajzsmirigyfunkcié és a thyreoidea
antitestek vizsgdlata is. Fontos, hogy
20-30%-ban csak az el8rehaladott
szakban alakulnak ki elektrolit-ab-
normitdsok.
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Lényeges az is, hogy 1-tipusii cu-
korbajban a fel nem ismert Addison-
kor befolydsolhatja az anyagcserét és
egyéb kimutathaté ok nélkiil silyos
hypoglykaemidt idézhet el6.

Major LdszI6 dr.

Fil-orr-gégebetegség

Obstruktiv alvdsi apnoe-szindréma:
a hypertonia kockdzati tényezdje. La-
vie, P., Herer, P., Hoffstein, V. (Sleep
Laboratory, Rappaport Faculty of Me-
dicine, Israel Institute of Technology,
Haifa, Israel and Division of Respi-
ratory Medicine, St Michael’s Hospi-
tal, Univ. of Toronto, Ontario, Kana-
da): Br. Med. J., 2000, 320, 479.

Az obstruktiv sleep apnoe-szindréma
(alvdsi apnoe tiinetcsoport, OSAS) és a
hypertonia el6fordulds kozotti szoros
Osszefiiggésre csak az utébbi években
irdnyult a figyelem. E kapcsol6dds el-
ismerése mellett azonban kételyek is
felmeriiltek, tekintettel az egyidejiileg
fenndllé kiilénbszé befolydssal biré
tényezGkre (elhizds, életkor, nemi meg-
oszlds). Ugyanakkor 1997-es felmérés
szerint vdlogatds nélkiili népességben
kimutattdk az alvdssal Osszefliggs
1égzési rendellenességeknek a magas
vérnyomds elSidézésében jétszott, fo-
kozott kockdzatit, mely kortdl, test-
tomegindextdl (BMI) és nemt6l fiigget-
leniil jelentkezett. Fentiek miatt a
szerzOk sziikségesnek vélték az OSAS
és a hypertonia 6sszefliggésének kli-
nikai vizsgdlatdt nagyobb populdcio-
ban.

E vizsgdlatokat a torontdi alvds-
klinikdn végezték, 2677 OSAS vagy
erre gyanus betegen (1949 férfi + 728
nd, kiknek tobbsége elhizott, kozép-
koru férfi, enyhe vagy kozépsiilyos
OSAS-sal bird). Betegeik - akiket nem
valogattak - legaldbb egy évtizede szen-
vedtek légz6szervi megbetegedésben.
Vérnyomdsukat reggel és este megmér-
ték - elébbi dtlaga 123,3/73 Hgmm-
nek bizonyult (75-220-as sisztolés és
28-122 Hgmm-es diasztolés szélsG ér-
tékekkel). Emellett teljes éjszakai poly-
somnographids vizsgdlatot is végeztek,
kiszdmitva ebb6l az apnoe/hypo-
pnoe-indexet = az 0ssz apnoés ese-
mény szdma + az alvdsi 6rak szdmaval
osztott hypopnoés jelenségek szdma).
Ezenkiviil antropolégiai felméréseket
is eszkozoltek - ezek koziil a nyak-
korfogat értéke bizonyult haszndlha-
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tonak - valamint regisztréltdk a do-
hdnyzési szokdsokat is.

Eredmények. Mind a vérnyomds-
értékek, mind a hypertonids betegek
szdama linedrisan nétt az OSAS stilyos-
sdgdval, melyet jél jelzett az apnoe
(hypopnoe-index, amely a kontroll-
csoport 10 alatti értékével szemben a
363 stlyos OSAS-ban szenvedd bete-
gen 50 feletti szinten volt; utébbiak
reggeli tenzibdtlaga pedig 133,4/78,8
Hgmm-nek bizonyult.

A multiplex regresszi6s analizist 1865
olyan betegen végezték el, akik nem
kaptak vérnyomdscsokkentd szert. E
vizsgdlatban az apnoe/hypopnoe-in-
dex szignifikdnsan 6sszefiiggott a dia-
sztolés és szisztolés tenzidszinttel,
amennyiben az életkort és a beteg ne-
mét is belevették a kalkuldcidba s ezt
tapasztaltdk akkor is, ha a nyakkor-
fogat és a kor+nem reldciéjdban vizs-
gdltdk e kérdést. Ugyancsak magasabb
volt a reggeli tenziddtlag - 6/4,7
Hgmm-rel - a siilyos OSAS csoport-
ban (e betegeknek apnoe/hypopnoe-
indexe 60 feletti volt) az alvdssal 6ssze
nem fiiggs 1égzdszervi betegekhez vi-
szonyftottan. A multiplex regresszi6s
vizsgdlat kimutatta, hogy az egy alvdsi
6rdra juté apnoés események tizzel
valé novekedése 11%-kal noveli a hy-
pertonia kockdzatdt, mig az oxigén-
szaturdcié 10%-os csokkenése 13%-
kal e magas vérnyomdsos rizikot.

Az OSAS tehdt bizonyitottan szo-
rosan osszefiigg a hypertonidval, fiig-
getleniil mds kockadzati tényez6ktél,
ezért ma mdr szamba kell venni az
esszencidlis hypertonia elkiilonitd kér-
ismézésében.

Major LdszIé dr.

Gyogyszerkutatas

Vazopeptidaz-gatlok. (Egy uj gyogy-
szercsoport megjelenése a klinikai
gyakorlatban.) Quaschning, T. és mtsai
(Abt. fiir Kardiologie und Kardiovas-
kulire Forschung, Universitatsspital
Zirich und Instit. fiir Physiologie,
Universitdt Ziirich-Irchel; Prof. dr.
Thomas F. Liischer, Kardiologie, Uni-
versitdtsspital Ziirich, CH-8091 Zii-
rich, Svéjc): Dtsch. Med. Wschr., 2000,
125, 499-503.

Az ACE-gitl6k helye, jelentésége a
hypertonia kezelésében minden két-
ség felett dll. Az esetek egy részében
azonban monoterdpids alkalmazdsuk
nem ad kielégitd eredményt, ezért

kombindlt kezelést kell alkalmaz-
nunk (diuretikumok, béta-receptor-
blokkoldk, Ca-antagonistdk).

ElsGsorban dll ez kezd6d6 szivelég-
telenség dllapotdban, amikor a beteg-
nél a Na-uretikus peptid (ANP) és az
adrenalin szintje emelkedik. Ezért nagy
jelentdségiiek azok a kutatdsok, ame-
lyek sordn nemcsak a renin-angioten-
zin rendszert (RAS), hanem mds neuro-
hormonalis rendszereket is elényosen
befolydsolé gydgyszereket dllitottak el.

A kutatdsok kozéppontjdban a Na-
uretikus peptiddzokat gdtlé — mér kli-
nikai vizsgdlatok alatt dll6 - gyégy-
szerek, az omapatrilat és a sampat-
rilat dllnak.

A szerz6k roviden dttekintik a Na-
uretikus peptidek hdrom csoportjdt
és hdrmas hatdsmechanizmusukat: fo-
kozzdk a vesében a Na kivdlasztdsit,
csokkentik a vérnyomadst és gdtoljdk a
renin és az aldoszteron kivalasztdsat.

A Na-uretikus peptiddz-inhibitorok
cink-metalloproteinek; monoterdpia-
ban részben vérnyomadscsokkentést vdl-
tottak ki, részben késleltették a sziv-
elégtelenség kialakuldsit. Hatdsuk azon-
ban nem muilta feliil az ACE-gdtlék
hatdsdt.

Egészen mds eredményeket kap-
tak, ha a kétféle gyogyszert egyiitt al-
kalmaztdk: a két gydgyszer erGs szi-
nergetikus hatdst mutatott. Igen jo
hatdsfokkal dllitottdk helyre a megval-
tozott RAS, a kallikrein-kinin rend-
szer és a Na-uretikus peptidek funkcié-
jat. Igy a kéros tiinetekért felelGs két
kulcsenzimnek - az ACE és a NEP -
szintjét egyidejiileg csokkentették.

A széles korfi dllatkisérletek és még
ez ideig korldtozottabb szimban vég-
zett humdn vizsgdlatok egyértelm(en
a gyogyszerek tartds vérnyomds-csok-
kent6 hatdsdt és az endothel funkcio-
jat kedvezden befolydsolé hatasukat
igazoltdk.

Ugyancsak igazoltdk a gyogysze-
rek szivizom-elégtelenséget kivédd, ill.
azt javité hatdsdt. A talélést hosszab-
bité hatds vizsgdlata - két nagy nem-
zetkozi tanulmdnyban - jelenleg még
folyamatban van.

Ami a két 4j gy6gyszer mellékhatd-
sait illeti, azok - mind minéségben,
mind gyakorisdgban, mind er&sség-
ben - lényegileg megegyeznek az ACE-
gdtl ilyen jelleg(i hatdsaival (k6ho-
gés, arc kipiruldsa); az eddigi vizsgd-
latok sordn ez sosem jelentett problé-
mit.

A két gyégyszercsoport szinergiz-
musdnak magyardzata, hogy egyide-



jlileg csokken az angiotenzin szintézise
és novekszik a Na-uretikus peptidek,
valamint a bradykinin bioldgiai akti-
vitdsa. (Emlitést érdemel a cikk 3 ki-
t{in6 dbrdja.)

Nagy Gdbor dr.

Hematologia

Vér vagy csontvelé? (Kommentdr)
Bensinger, W. 1., Deeg, H. J. (Fred
Hutchinson Cancer Research Center
és University Washington, Seattle,
USA): Lancet, 2000, 355, 1200.

Az autolég periférids Gssejt (periphe-
ral-blood-stem-cell, PBSC)-transzplan-
taciéval szerzett kedvez$ tapasztala-
tok érdeklédést véltottak ki allogén
PBSC-transzplantdciéval is. A cyto-
kin-mobilizdlt PBSC ugyanis nemcsak
tobb progenitor sejtet, hanem tobb
lymphocytit is tartalmaz, mint a csont-
vel6. A nagyobb szdmiu lymphocyta
elényds lehet a megtapadds, az im-
mun-rekonstrukcid, az antileukaemids
hatds szempontjabél, de az akut és
krénikus graft-versus-host betegség
(GVHD) szdménak novekedése hdt-
ranyt jelenthet. A GVHD-ndl is fonto-
sabb azonban a relapszus és tilélés
alakuldsa PBSC alkalmazdsdval. En-
nek megdllapitdsdra, illetve a csont-
vel6 és PBSC hatékonysdgdnak Gssze-
hasonlitdsdra fdzis III, prospektiv és
randomizalt tanulmdnyok sziiksége-
sek. Az eddigi tanulmdnyok szerint
PBSC esetén tobbnyire gyakoribb volt
a krénikus GVHD, mig a relapszusok
szdmdban és a tdlélésben nem volt
szignifikdns kiilonbség. Az eddigi hd-
rom prospektiv tanulmdny alapjin
azonban nem dllapithaté meg, hogy
az allogén csontvel8 vagy az allogén
PBSC elényosebb-e a relapszus, til-
élés és krénikus GVHD vonatkozdsd-
ban.

Powles és mtsai randomizalt, ket-
t6svak tanulmdnyt végeztek a kérdés
tisztdzdsdra. Ennek sordn valamennyi
donorndl az Gssejt-gyiijtés céljdbol
csontvel§-aspirdciét (anaesthesidt) és
leukopheresist alkalmaztak. A 20-
30%-ban el6fordulé ABO-inkompa-
bilitds miatt valamennyi csontvel6i
mintdndl plazma- és vorosvérsejtdep-
letiéra is sziikség volt, ezzel biztosi-
tottdk a mintdk azonossdgat. Ezen be-
avatkozds, tovdbbd a cryopraeser-
valds azonban ardnytalanul és kedve-
z6tleniil befolydsolhatta a csontvel6t,
amely margindlis sejtdézist tartalma-

zott. A tanulmdny felveti azt a kérdést
is, hogy az objektivitds biztositdsa cél-
jabol szabad-e egy egészséges donort
egy helyett két beavatkozdsnak kitenni,
melyb6l sem neki, sem a recipiensnek
kozvetlen haszna nincs.

Kétségtelen, hogy a Lancet ezen
szdmdban kozolt kettGsvak tanul-
mdny hasznos és a vizsgdlok elGitélete
iltal nem befolydsolt adatokat nyujt a
relapszus, tilélés vonatkozdsdban, de
az akut és krénikus GVHD eléfordu-
ldsdnak gyakorisdgdra, statisztikai okok
miatt, nem ad vialaszt.

A tanulmdny azonban igazolja a
PBSC antileukaemids hatdsdt, PBSC
alkalmazdsa esetén ugyanis nem, csont-
vel6t kapé recipiensek esetén pedig ot
relapszus fordult el6. Ez részben ma-
gyardzhaté a csontvel6 cryopraeser-
vélasdval és az ezzel kapcsolatos sejt-
veszteséggel, valamint a PBSC infuizid-
javal bevitt nagyszamu lymphocyta
graft-versus-leukaemia hatdsdval, il-
letve a krénikus GVHD-vel. Ez 6ssz-
hangban van azzal a német tanul-
mannyal, ahol krénikus granulocytds
leukaemia esetén gyakoribb volt a
molekuldris relapszus, ha nem alakult
ki krénikus GVHD.

Mindezen tanulmédnyok ellenére,
nem tekinthet$ bizonyitottnak, hogy
a PBSC jobb, mint a csontvel6. Egy
el6zetes, 168 beteg esetén végzett ta-
nulmadny szerint (Bensinger és mtsai)
a PBSC novelte, de nem szignifikdns
mértékben a GVHD szdmat, ennek el-
lenére csokkent a relapszusok eléfor-
duldsa és javult a talélés. A tilélés
javuldsa elsGsorban a kisebb transz-
plantdciés mortalitdssal és kevesebb
relapszussal magyardzhaté. Ez a ta-
nulmdny végiil is szintén a PBSC el6-
nyét jelzi, de a krénikus GVHD-vel
jaré morbiditds miatt tovdbbi vatos-
sdgra van sziikség.

Telek Béla dr.

latrogén artalmak

Osztrogén-gesztagén kombindcié al-
kalmazdsa utdn kialakult pruritus.
Siepmann, M., Kirch, W. (Inst. fiir KI-
inische Pharmakologie, Med. Fakul-
tiat, Technische-Universitiat Dresden;
Dresden, Fiedlerstr. 27, 01307, Német-
orszag): Dtsch. Med. Wschr., 2000, 125,
557-559.

Koézleményiiket esetismertetéssel kez-
dik: az 51 éves nGbeteget egy éve fenn-
allo, egész testére kiterjedd pruritus

miatt vették kezelésbe. Panaszait meg-
el6zGen mdr hét éve - klimakteridlis
panaszok miatt - kétfdzisi (6sztro-
gén és gesztagén) hormonkezelésben
részesiilt (Cyclo-Menorette"). A ki-
vizsgdlds sordn sem a laboratériumi
paraméterekben, sem az abdominalis
szonografia-vizsgdlatban nem taldl-
tak koros eltérést.

Anamnézisében szerepelt, hogy 24
évvel ezel6tt, elsd terhessége alatt, f6-
leg a kezein, erds pruritusa volt; amit
ahét évvel kés6bbeni mdsodik terhes-
ség sordn azonban nem észlelt.

Oralis antihisztamin- és lokdlis kor-
tizon-kezelésre dllapota nem javult,
ezért utaltdk a klinikdra. Ott megsza-
kitottdk a hormonkezelést és a beteg
panaszai rendezddtek.

Az esetet elemezve, emlékeztetnek
arra, hogy a szexudlis hormonok ki-
vélthatnak intrahepaticus cholestasist.
A cholestasist gyakran kiséri, s6t leg-
tobbszor megel6zi a pruritus.

Ezért azokndl az asszonyoknal, akik-
nek anamnézisében terhesség alatti
idGszakban pruritus vagy icterus ala-
kul ki, keriilni kell a klimaktériumban
a hormonkezelést.

Nagy Gdbor dr.

Koérhazi felvételek karos gyégyszer-
reakciék miatt: az el6fordulds ke-
resztmetszeti vizsgdlata. Pouyanne,
P., Harambaru, F. és mtsai (Centre de
Pharmacovigilance. Dépt. De Phar-
macologie, Univ. Viktor Ségalen, CHU,
F - 33076 Bordeaux, Franciaorszdg):
BM], 2000, 320, 1036.

Az egyes osztdlyokon vagy kérhdzak-
ban eddig végzett epidemioldgiai vizs-
gélatok eredményeinek véltozatossdga
és nem reprezentdl6 volta, nem tették
lehet6vé ezek extrapoldldsat orszagos
szintre. Ezért 33 kozkorhdz vagy ok-
tatékérhdz 62 belgydgydszati osztd-
lydrél bekérték 1998. mdrcius 2. - dp-
rilis 20. kozé es6 14 napon gyogy-
szermellékhatds miatt felvett betegek
adatait. A besoroldst helyi bizottsdg
(klinikusok, gyogyszerészek) végezte,
az Osszegyiilt adatokat fiiggetlen bi-
zottsdg ellendrizte. A 3137 (ebbdl
1457 né) koziil 100 (3,19%, 95%, CI:
2,37-4,01%) felvétele tortént kdros
gyogyszerszedés miatt, dtlag életko-
ruk magasabb (60,5) mint a mds ok-
bdl felvetteké (52,9) és tobb volt a né
(57%, szemben a férfiak 46%-o0s ard-
nydval).
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A gyakorisdg az életkorral noveke-
dett (p = 0,005).

A leggyakoribb ok (27 : 100) gast-
rointestinalis sz6v6dmény.

Nem szteroid gyulladdscsokkentd
okozta vérzés volt 9 esetben (0,29%,
CI: 0,13%-0,55%), 13 antikoaguldns
okozta vérzés. A felvétel okaként sz6-
ba johet6 193 gyégyszerbdl 18 (9%)
volt szivszer, illetve antiarrhythmids
szer, 16 (18%), antineoplazmatikus 15,
antitrombotikus és vérnyomdscsok-
kent6 szer: 15-15.

78 beteg teljesen meggydgyult, 9 ir-
reverzibilis 1ézi6t szenvedett, 9 meg-
halt, 3 sorsdrél nem tudnak. A 9 koziil
4 haldleset (0,12%, 0,034-0,33%) koz-
vetlen oka a gyégyszer volt. A kérhazi
dpolds dtlagos hossza 9,7 nap volt.
Megdllapitdsaikhoz hasonlé két meta-
analizis (USA, Ausztrdlia) eredmé-
nye. Adataikat az orszdgos statisztika
alapjan transzformdlva Franciaor-
szdgban évente 134 159-re (97 382-
70 777) becsiilhet6 a kéros gyogy -
szerhatdsok miatt kérhdzba keriiltek
szdma és ez 1 285256 / 920 486 — 1 641
263 dpoldsi napot jelent, és csupdn a
gyoégyszermellékhatds miatti korhdzi
felvételekre vonatkozik, az &sszes
bennfekvSkre vonatkozéan mintegy
10%-ra tehetd. Még nagyobb lehet azok
szdma, akik nem keriilnek emiatt kér-
hézba.

[Ref.: A rovid iddszakra terjedd
adatgytijtésnek nem volt célja, de ér-
demben nem is adhatott vdlaszt arra,
vajon anyagukban milyen okai lehet-
tek a gyogyszer okozta mellékhatdsok-
nak? Vannak elkeriilhetetlenek, mint
példdul a neoplazma kezelésre adott
cytostaticumoknak. Ezek nagyrészt
nem tartoznak a kizlemény tdrgyd-
hoz, mert a kezelés kozben fejlédnek
ki, csak gyanitani lehet, hogy a 16 fel-
vétel otthoni kezelés kozben fellépett
stilyos, példdul vérképzd rendszeri szo-
védmény miatt tirtént. Antikoaguldlds
kézben a szabvdnyos ellendrzés (INR)
mellett, érdemes azt is vizsgdlni, hon-
nan vérzik a beteg. A klinikdn szinte
mindig ki tudtunk mutatni lokdlis el-
vdltozdst, példdul gyomorfekély, néma
vesekd stb. Hogy iddsekben gyakorib-
bak a mellékhatdsok, annak magya-
rdzata lehet az életkorral ardnyos
multimorbiditds miatt szedett tobbfé-
le gydgyszer és azok kolcsonhatdsa is.
Nem elhanyagolhatd az a megtakari-
tds, amit a gydgyszer okozta morbidi-
tds elkeriilése eredményezne, nem is
beszélve a maradandd kdrosoddsokrdl
és haldlesetekrdl. Ez iigyben sokat te-
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hetnének az alapelldtdsban miikodd
és ellendrzést végzd orvosok.]

Szabd Rezsé dr.

Idegsebészet

Koszvényes tophus a filum termi-
naléban, mint mdsodlagos lumbalis
radiculopathia jelenség szisztémds
koszvény nélkiili betegben: esetis-
mertetés. Paquette, S., Lach, B., Guiot,
B. (Guiot, B. = Dept. of Neurol. Surg.
Univ. of Florida, P. O. Box 100265,
Health Center, Gainesville, FL 32610,
USA): Neurosurg., 2000, 46, 986-988.

A készvény nem tipusos helyeken valé
megnyilvdnuldsa ismeretes ugyan, a
gerincveldre lokalizdlt megjelenése
viszont rendkiviil ritka.

A kanadai szerz6csoport olyan be-
teg kértorténetét kozli, akiben a kosz-
vényes tophus az L3 csigolya magassa-
gdban nyomdsi tiineteket okozva jelent-
kezett és csak az eltdvolitott csomé
részletes vizsgdlata deritette ki, hogy a
radiculopathidért koszvényes tophus
a felelds. Az 56 éves méhésznek 6 év-
vel - jelenlegi korhdzi kezelésbe véte-
le el6tt - jelentkeztek hdtdban sugdr-
z6 fdjdalmai egy nagyobb k& feleme-
lése sordn. A panaszok az elmult hat
esztendd alatt kisebb-nagyobb inten-
zitdssal jelentkeztek, az utébbi idében
viszont egyre tobb gondot okoztak. A
beteg korel6zményében gyermekkori
poliomyelitis, tovdabbd 2. tipusd cu-
korbetegség és hypercholesterinaemia
szerepel még.

Fizikdlis vizsgdlat sordn a lumbalis
extenzio kivitelezése volt korldtozott,
mindkét 1abét 90 fokban tudta felemel-
ni, feszités sordn a combjaiban érzett
nyomdsérzést, szenzoros kiesést a jobb
lébfejen jelzett. A motoros funkciék
rendben voltak, viszont mindkét ol-
dali Achilles-reflexe renyhébb volt.
Tipusos koszvényes csomokat vizsgd-
lata sordn nem taldltak és a mér leirta-
kon kiviil mds egyéb eltérést sem. Ru-
tin-rontgenvizsgalattal alumbalis csi-
golydkon eltérés nem volt, de CT és
MRI I cm-es intraduralis elmeszese-
dett elvdltozdst jelzett az L3 csigolya
teriiletén. A massza mérsékelt spinalis
sztikiiletet okozott. Ezt az elvdltozdst
két évvel a jelenlegi felvétele el6tt mar
észlelték, és tobbszorosen ellendriz-
ték s végiil a beteg fokoz6d6 panaszai
miatt keriilt mfitétre. 1 cm-es elme-
szesedett ovilis csomét tdvolitottak el

a filum terminalébdl, amely utdn a be-
teg teljesen rendbe jott. A patolégiai
vizsgélat deritette ki, hogy az eltdvoli-
tott, elmeszesedett anyag nem mds, mint
koszvényes tophus szdmos aszimmet-
rikusan fényld kristdlyt tartalmazva.
Miutén tisztdzédott, hogy a beteg pa-
naszaiért a rendkiviil szokatlan elhe-
lyezkedés(i koszvényes tophus volt a
felelGs, a vizsgdlatokat szisztémds kosz-
vény kimutatdsdra is kiterjesztették -
eredmény nélkiil.

Ivdnyi Jdnos dr.

Intenziv betegellatas

Intenziv osztilyokrdl torténé éjsza-
kai elbocsdtdsok kovetkezményei.
Goldfrad, G., Rowan, K. (Intensive Ca-
re National Audit and Research Centre,
London, Anglia): Lancet, 2000, 355,
1138-1142.

Altaldban, tigy gondoljdk, hogy Nagy-
Britannidban jelentés az az igény,
hogy megemeljék az intenziv osztd-
lyok dgyainak szdmat. Jelen tanulmdny
az éjszakai betegelbocsatdst, mint mé-
részamot haszndlja arra, hogy meg-
vizsgilja ezt az igényemelkedést.

Kétféleképp definidltdk az éjszaka
fogalmit: ,hivatalon kiviili 6rdk este
10-t6l reggel 6 6ra 59 percig” és a
wkora reggeli ordk éjféltél 4 6ra 59
percig”. 1995 és 1998 kozott 62 inten-
ziv osztalyra felvett 21 295 felnétt be-
teg adatait (CMPD adatbdzis - a ,,In-
tensive Care National Audit & Re-
search Centre” ,Case Mix Program
Database” - adatai) hasonlitottdk 6ssze
az 1988 és 1990 kozott 26 intenziv osz-
talyra felvett 10 686 beteg adataival
(Apache I tanulmdny adatbdzisa). Az
1995-1998 kozotti adatokbdl szepa-
réltan is vizsgdltdk az éjszakai elbo-
csdtdsok és a tul korai elbocsdtdsok
kovetkezményeit.

Az 1988 és 1990 kdzott 2269 (21,0%),
1995-1998 kozott pedig 4487 (21,1%)
beteg halt meg az intenziv osztdlyo-
kon. Az éjszakai 6rdkban este 10-t6l
reggel 6 6ra 59 percig az intenziv 0sz-
talyrol elbocsdtott tulélék szdma az
1988 és 1990 kozotti idGszakban 2,7%-
nak bizonyult, mig ugyanezen adat az
1995-1998 kozotti idészakban 6% volt,
azaz 1995-1998 kozott 2,2-szer tobb
beteg lett éjszaka elbocsdtva. 1995-
1998-ban az este 10-t6l reggel 6 6ra 59
perc kozotti idészakban magasabb a
nyers (1,46 odds hdnyados, 1,18-1,8)
és a case-mix normaliz4lt (1,33, 1,06~



1,65) kérhdzi mortalitds. Tovébbi emel-
kedés taldlhaté az éjfélt6] 4 6ra 59 percig
tarté idészakban (1995-1998 nyers
adat: 1,62, 1,19-2,21 és case mix: 1,53,
1,11-2,13).

Ejszaka sokkal gyakoribb a tul korai
elbocsétds (42,6% az atlagos 5%-kal
szemben) s ezek a szimok még szem-
betlinébbek akkor, ha a logisztikus
regressziés modellt haszndljak (korai
elbocsdtds 1,35, 1,1-1,15; éjszakai el-
bocsitds: 1,17, 0,92-1,49).

Az éjszakai elbocsatdsok szamdnak
emelkedése az intenziv osztdlyos dgyak
szamdanak emelésére irdnyul6 novek-
v6 igényt reflektdlja. A magasabb dgy-
kihaszndltsdg oka abbdl ered, hogy a
klinikusok sokkal t6bb intenziv osz-
talyos dpoldsra szorul6 beteget sziir-
nek ki. Novekszik példdul a sebészi
beavatkozdsok szdma (1995-1998-
ban évente 10%-kal emelkedett a co-
ronaria bypass miitétek szdma). Az
éjszakai elbocsdtdsok szamdnak emel-
kedése aggdddsra ad okot, mivel a bete-
gek sokkal rosszabb dllapotban van-
nak, mint azok, akiket nappal bocsa-
tottak el. Az éjszakai elbocsdtdsok
tovabb4 sokkal inkdbb a til korai el-
bocsdtds kategdridba esnek. Az egyik
ok az, hogy sok kérhdzban kevés az
intenziv dgyak szdma. Azt eldonteni
azonban, hogy kell-e novelni az in-
tenziv dpoldsi lehetGségek mértékét,
csak gy lehet, hogy mérlegeljiik ezen
szolgdltatds koltséghaszon vonzatait
és mds médszerek dltal nytjtott lehe-
téségeket.

Simor Tamds dr.

Koltség és haszon

Koltséghatékonysagi (cost-benefit)
szamitdsok a conjugdlt pneumococ-
cus-vakcindldssal kapcsolatban egész-
séges csecsemdk és kisgyermekek vo-
natkozdsdban. Lieu, T. A. és mtsai
(Dept. of Ambul. Care and Preven-
tion, Harvard Med. Sc., 126 Brookline
Ave, Suite 200, Boston, USA, MA
02215): JAMA, 2000, 283, 1460-1468.

A Streptococcus pneumoniae-fert6zé-
sek emelkedé tendencidt mutatnak az
USA-ban, elsGsorban csecsemdkben
és kisgyermekekben vezets dgense a
pneumococcus az invaziv fert6zések-
nek; a sepsisnek, meningitisnek, a
pneumonidnak és az otitis medidnak.
Igen magas a penicillin-makrolid-
rezisztencia frekvencidja a pneumo-
coccus torzseknek s ezért ,,mdsodik

vonalas” antibiotikumok alkalmazd-
sdra kényszeriilnek. Az USA-ban
évente 3,8 milli6 tjsziilottre szamita-
nak és egy hatékony vakcindciés
program 12 000 meningitis, 50 000
pneumonia és > 1 millié otitis media
esetet szdmolna fel.

Ez év februdrjdban torzskonyvez-
tek az USA-ban egy konjugdlt hepta-
valens pneumococcus-vakcindt, mely
7 toktipus tokpolysacchariddjdt tar-
talmazza tetanusztoxoidhoz kotot-
ten. Az el6zetes és nagyszdmu csecse-
mére és kisgyermekre kiterjedé el6-
zetes teriileti vizsgdlatok csecsemdk
szdmdra 4 oltdst javasolnak 2 hénapos
intervallumokban 2. 4. 6. és 13-15. h6-
napban. 2-5 éves kisgyermekek szi-
méra egyetlen oltdst lattak elegend6-
nek. E teriileti vizsgdlatok adatai sze-
rint a fenti oltdsi séma csecsemékben
100%-os védelmet biztositana invaziv
pneumococcus-fert6zésekkel szem-
ben, mig 93%-osat az egyetlen oltds
kisgyermekekben.

A cost-benefit szdmitdsok hazai vi-
szonyokra nehezen transzformdlha-
t6k (példdul egy orvosi vizit 10 dolldr).
Figyelembe veszik a vakcina jelenlegi
igen magas ardt - 58 dolldr/dézis -, az
ismételt orvosi viziteket, a magas
kéltségkihatdst antibiotikum-kezelé-
sek drat, a meningitisek, otitis medidk
késGbbi kovetkezményeinek felsza-
moldsdra irdnyuld beavatkozdsok kolt-
ségkihatdsait (példdul siiketség-coch-
learis miitét) és a sziill6k munka-
bér-kiesését. A jelenlegi dr mellett a
tarsadalomnak 800 000 dolldrba ke-
riilne évente a vakcindlds-koltségki-
mélés oldaldrdl egy-egy otitis media
esetre 160 dolldr, pneumonidra 3200
dolldr, sepsisre 15 000 dolldr és me-
ningitisre 280 000 dolldr keriilne, mint
megtakaritds.

Végs6 konkluizidjuk, hogy a konju-
gdlt pneumococcus-vakcina legaldbb
is potencidlisan koltséghatékony — ala-
csonyabb vakcinadr mellett.

[Ref.: Hosszui ideje forgalomban van
egy pneumococcus-vakcina, mely a
leggyakoribb 23 toktipus (a toktipusok
szdma > 65) tokpolysacchariddjdt tar-
talmazza. Miutdn a tokpolysacchari-
ddk a thymus-independens antigének
I1. osztdlydba tartoznak, 18 honapos
kor alatt nem immunizdlnak (csak az
érett B-sejteket aktivdljdk s ezek érése
csak az elsé életév végén indul meg),
de 5 éves korig is csak rovid felezési
idejil IgM vdlasz alakul ki, immunme-
moria nélkiil. Ily médon mdr kordn
megfogalmazédott, hogy a polysac-

chariddt proteinhez kell konjugdlni.
Ez esetben thymus-dependens lesz az
antigén s mdr az ujsziilott is protektiv
immunvdlasszal reagdl rd. E megol-
dds gyakorlati igazoldsdt hozta a Hae-
mophilus influenzae ,,b” tipusa elleni
konjugdlt (tetanusztoxoid) vakcina
(ndlunk 1999-ben tirtént bevezetése).
Az USA-ban, ahol bevezetése kordb-
ban megtértént, gyakorlatilag eltiint
az ezen dgens okozta pneumonia és
meningitis. A heptavalens konjugdlt
pneumococcus-vakcina dra valéban
és indokolatlanul magas. Annak idején
az 1,2- 1,5 dolldros drdt a rekombindns
hepatitis B-vakcindnak is magasnak
tartottdk az egészségiigyi kormdnyza-
tok. Az dr nyilvdn jelentdsen csokken-
ni fog és azt is csak késébbi elemzések
fogjdk tudni kimutatni, hogy sziiksé-
ges-e négy dozis a csecsembk immuni-
zdldsdhoz.]

Kétyi Ivdn dr.

A prevencio kérdései

Mi az optimilis életkor a lipidcsok-
kenté kezelés elkezdésére? Matemati-
kai modell. Ulrich, S., Hingorani, A.
D., Martin, J., Vallance, P. (Centre for
Clinical Pharmacology and Thera-
peutics, Univ. College, London, Ang-
lia): BMJ, 2000, 320, 1134-1140.

A koleszterinszint csokkentése ked-
vezGen hat a szivrohamok és a stroke
kockdzatdra mds morbiditdsi és mor-
talitdsi okok befolydsoldsa nélkiil. A
magas abszolt rizikéji egyének kiva-
lasztdsdra riziké-tdbldzatokat, kompu-
terprogramokat lehet hasznalni.

Az irdnyelvek legfontosabb célja
annak meghatdrozdsa, hogy kit, mi-
kor kell kezelni kezdeni. Mivel az ab-
szolut riziké legf6bb meghatdrozéja
az életkor, az abszolit kockdzaton
alapulé kezelés a késGi életkorra told-
dik el. Igy példdul, ha egy 35 éves fér-
fit, akinek 6,0 mmol/l az 6sszkoleszte-
rin-, 1,1 mmol/l a HDL-koleszterin-
szintje, 145/95 a vérnyomdsa, az évi
2% cardiovascularis riziké elérésekor
kezdiink kezelni, akkor 60 évesen, az
évi 3%-nal, akkor 75 évesen inditjuk a
gyogyszeres terdpidt.

A szerz6k kimutattdk, hogy egy
ilyen - szerintiik kései - terdpia elkez-
désével a cardiovascularis események
szamét tulajdonképpen nem csok-
kentenénk le, csak késébbi életkorra
tolndnk el. A kezelés elkezdése opti-
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madlis idejének meghatdrozdsdhoz a
Framingham Study adatai felhasznd-
ldsdval szdmitégépes programot al-
kottak.

Feltételezték, hogy a statin-terdpia
az o0ssz-koleszterinszintet 20%-kal
csokkenti, a HDL-koleszterinét 5%-
kal emeli, s hogy a kockdzat a kezelés
elkezdésének idGpontjaban az ennyi-
vel kedvezdbb lipidértékekkel rendel-
kezG6 egyénekének lesz megfeleld.
Nem vették figyelembe azt, hogy a ko-
leszterinszint dtlagosan évente 0,04
mmol/l-rel emelkedik, és hogy a rizi-
koéprofil egyébként is vdltozhat. Ha
példaként olyan férfiak csoportjét
vették, akik koleszterinszintje 7,0
mmol/l, HDL-koleszterinszintje 0,8
mmol/l és vérnyomdsa 160/90 Hgmm,
25 és 70 év kozott 5 éves korcsoporton-
ként meghatdroztdk a cardiovascularis
eseménytdl mentes hdtralévé életévek
szdmdt, ezek csokkenése a 40. életév
utdn indul meg és onnan fokozatos.
50 éves korban éri el az évenkénti 2%,
60 évesen az évi 3% abszolit kockdza-
ti kiisz6bot. Ez azt jelenti, hogy haaz 5
évre kivetitett kockdzatot 15%-nak
(évi 3%-nak) vessziik, akkor 20, ha
10%-nak (évi 2%-nak) vessziik, akkor
10 évvel kordbban kellene optimali-
san elkezdeni a statin-kezelést. Tehat
egy, a fenti rizikoprofillal rendelkezé
férfi esetén a lipidcsokkenté kezelés
elkezdésének optimdlis ideje a 40.
életév. 60 és 40 éves kor kozott a ku-
mulativ kockdzat 7,4%-kal csokken,
azaz 100 beteget kezelve 7 és 8 kozott
van azoknak a szdma, akik coronaria-
eseményét meg lehetne elzni ennyi
id6 alatt. Ennek plusz gydégyszerkolt-
sége 4000 font lenne, ha 40, 2000 font,
ha 50 éves korban indulna a kezelés.

A szerz6k véleménye szerint sok-
kal célszer(ibb az egyes egyének opti-
malis kezelési idejének az 6 program-
juk dltali kalkuldldsa, ami egyszertien
és pontosan torténhet egyszeri kon-
zultdcié keretébe. Ez a médszer egy-
szersmind megadja koltséghatékony-
sdg szempontjdbdl is a legmegfele-
16bb idGpontot, de az is tény, hogy ha
ekkor inditanink a kezelést, ez meg-
novelné a gyogyszerre koltott dssze-
geket.

[Ref.: Az Eurdpai Kardioldgus Tdr-
sasdg, az Eurdpai Hypertonia Tdrsa-
sdg és az Eurdpai Atherosclerosis Tdrsa-
sdg jelenleg érvényes kiozos irdnyelvei
(Wood, D., De Backer, G., Faergeman,
O. és mtsai: Prevention of coronary
heart disease in clinical practice. Re-
commendations of the Second Joint
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Task Force of European and other
Societies on coronary prevention. Eur.
Heart. J., 1998, 19, 1434-1503.) szerint
a gydgyszeres kezelés elkezdése akkor
javasolt, ha a 10 év alatti kockdzat el-
éri a 20%-ot (évi 2%).]

Mdrk LdszIé dr.
Pszicholégia

Hdbort alatti praenatalis éhezés ha-
tdsa az antiszocidlis személyiségza-
varok kialakuldsdra a korai felnétt-
korban. Neugebauer, R., Hoek, H. W.,
Susser, E. (Epidemiology of Develop-
mental Brain Disorders Department,
Box 53, New York State Psychiatric
Institute, 722 w 168 th St., New York,
NY 10032, USA): JAMA, 1999, 282,
455- 462.

A személyiségzavarok kiilonb6z6 for-
mdi és megnyilvdnuldsai egyénnek,
csalddnak, tdrsadalomnak sok prob-
lémit jelentenek. A személyiségzava-
rok kutatdsa tobb szempontbdl (bio-
l6giai, genetikai, szociolégiai stb.) fo-
lyik. A szakirodalomban felmeriilt a
tdpldlkozdsi hidny és e személyiségza-
varok kozotti osszefiiggés lehetGsége
is.

Szerzék felhasznaltdk utélagosan
azt a szomoru tényt, amelyet a mdso-
dik vilighdboru végén, 1944-1945 te-
lén a holland lakossdgnak a német
hadsereg élelmiszerblokddja miatt
kellett elszenvedni, mely els6sorban
az orszdg nyugati felét sijtotta. E té-
nyek ismeretében pontosabb adatok
birtokdban vizsgdltdk a katonakdoteles
18 éves férfiakat. Ismerték sziiletésiik
idejét és helyét, kiszamitottdk a fo-
gamzds idejét és ezen terhességeknek
elsé és mdsodik trimeszterét. Tekin-
tettel arra, hogy Hollandia nyugati ré-
szében lév6 nagyvdrosok lakosait (pél-
ddul Rotterdam, Leyden) vették figye-
lembe, Osszesen 100543 személyt
vizsgdltak kiilonb6z6 centrumokban,
de egységes szempontok szerint.

A testi tiinetek mellett tesztvizsgd-
latok és személyes beszélgetés alapjén
a ICD-6 (International Classification
of Diseases 6. kiaddsa) holland médo-
sulata szerint tortént. Kiilonos figyel-
met forditottak az agressziv magatar-
tdsra, az emberi kapcsolatteremtés
nehézségeire, tolvajldsra, hazudozds-
ra. A vizsgdlat alatt intézetben kezel-
teknél a kérhdz véleményét vették fi-
gyelembe. Emigrdnsok, diplomdciai
és egyhdzi szolgdlatban lévék kima-

radtak a vizsgdlatbdl. Vizsgdltdk, hogy
ki sziiletett olyan teriileten, ahol a
tapldlkozdsi hidny silyosnak, mérsé-
keltnek vagy dtlagosnak mindsiilt. A
tdpldlkozdsra vonatkozoéan elfogad-
tdk a hdbort alatt hivatalosan beje-
lentett fejadagokat. Kozepes mérték
tdpldlkozdsi hidnynak mindsitették,
ha a napi kaldriafelvétel 4200-6300 k]
volt, stilyosnak pedig az ez alatti napi
mennyiséget. Irodalmi kozlésekre ala-
pitva hatdroztdk meg a szerzdk, hogy
mi mindsiil terhes nék esetében mér-
sékelt és stlyos tdpldlkozdsi hidnynak.
Az utébbi egyiitt jdr sziilési rendelle-
nességek, magzati kdrosoddsok foko-
zott megjelenésével.

Az aszocidlis magatartds szdmsze-
riien nagyobb mértékben fordult el6 a
stilyosan alultdpldlt anydktdl sziiletett
populdciéban (18,2/10 000), mig a mér-
sékelt tdpldlkozdsi hidny esetén kdrosi-
t6 hatdst nem taldltak (10,4/10 000, a re-
ferenciacsoport 11,1/10 000 értékével
szemben).

Szerz6k statisztikai adatokkal ald-
tdmasztva, azt taldltak, hogy a hidnyos
tapldlkozds noveli a kozponti ideg-
rendszer magzati életben torténé ka-
rositdsdnak esélyét, kiilonosen, ha ez
az anydt terhessége els6 és/vagy md-
sodik trimeszterében éri.

A statisztikai adatok értékelésénél
a szerz6k szerint is figyelemmel kell
lenni arra, hogy kizdrélag férfiakat
vizsgdltak. Torekedtek arra, hogy egyéb
betegségek viszonylag kevéssé befo-
lydsoljak adataikat, amit a vizsgdltak
fiatal kora lehet6vé is tett. Ezzel szem-
ben nem volt megdllapithatd, hogy
mennyiben egésziilt ki egy-egy eset-
ben a fejadagok csalddon beliili Gjra-
elosztdsdval, feketepiacon torténd va-
sdrldssal stb. a tdpanyagelldtds. Ismert
tény az is, hogy az éhezé lakossdg ét-
kezés céljdra eredetileg nem szolgilé
anyagokat (példdul tulipanhagymak)
is evett, aminek toxikus hatdsa nem
kizdrhaté. Nem lehetett tisztdzni, hogy
az éhezés ténye bnmagdban novelte-e
a KIR kdrosoddsdnak veszélyét, vagy
pedig egy bizonyos anyag (példdul
B,,-vitamin) hidnya, mint pl. a neu-
ralis cs6 defektusa esetében ismert.

A szerz6k nyomatékosan felhivjak
a figyelmet a fejl6dé vildgban napja-
inkban is a helyi hdboruk, kényszeri
emigrdciok, szegénység, éghajlati adott-
sdgok stb. kovetkeztében tomegesen
fenndllé fenti veszélyekre, amelyet
még jarvanyok is silyosbitanak.

Szildgyi A. Katalin dr.



Stroke

Alacsony molekulatomegli heparin
versus aspirin alkalmazdsa pitvarfib-
rilldlé, akut stroke-ot elszenvedett
betegekben: kettésvak, randomizalt
vizsgdlat. Berge, E. és mtsai (Depart-
ment of Haematology, Ulleval Univer-
sity Hospital, Oslo, Norvégia): Lancet,
2000, 355, 1205-1210.

A pitvarfibrilldcié néveli az ischaemids
stroke kockdzatdt, az Osszes ischae-
mids stroke kb. 20%-4ért ez tehetd fe-
lel6ssé. A primer prevencioban az
antikoaguldns kezelés kap dont6 sze-
repet, a nagy tanulmdnyok szerint
60-70%-kal csokkenthetd ily médon
az ischaemids stroke kockdzata. Akut
ischaemids stroke-ot kovetGen pitvar-
fibrillici6 esetén a visszatérd stroke
gyakoribb. Jelen tanulmdny szerzGi
arra kerestek vilaszt, hogy ilyen eset-
ben az alacsony molekulatémeg( he-
parin (LMWH) hatékonyabb-e az is-
métl6dé stroke kivédésében, mint az
aspirin, ill. milyen siilyossdgi mellék-
hatdsokkal kell szamolni.

Multicentrikus, kettdsvak, rando-
mizalt vizsgdlatukban (HAEST: He-
parin in Acute Embolic Stroke Trial)
449 beteg vett részt, 1996 februdrja-
t61-1998 novemberéig, 45 norvég
centrumban 224 beteg kapott dssze-
sen dalteparint (Fragmin, 100 IU/kg,
sc. naponta 2-szer) és 225-en aspirint
(Albyl-E, 160 mg naponta). A kezelést
a lehetd leghamarabb megkezdték a
stroke-ot kovetden és dtlag 14 napig
(11-17) folytattdk.

Az eredmények a kovetkezSk vol-
tak: az els8 14 napban ismétl6dé stroke
az LMWH-csoportban 8,5% volt, az
aspirin-csoportban 7,5%, a kiilonb-
ség nem szignifikdns. A szimptémds
agyvérzés el6forduldsa az LMWH-cso-
portban 2,7% volt, az aspirin-csoport-
ban 1,8%, a kontroll koponya-CT-n
ldtott agyvérzés 11,6%-ban volt jelen
az LMWH-csoportban és 14,2%-ban
az aspirin-csoportban, de a dalteparint
kapok kozott a vérzések silyosabbak
voltak. A dalteparint kapdk kozott
nem szignifikdns mértékben, de rom-
las volt megfigyelhetd a klinikai tiine-
tekben az els6 48 6rdban és tobb beteg
halt meg 14 nap alatt (9,4% versus
7,1%). A haldlokok hasonlé megosz-
ldst mutattak a 2 csoportban. A dal-
teparint kapdk kozott szignifikdnsan
tobb extracerebralis vérzés fordult el§
(5,8% versus 1,8%). Thromboembo-
lia — nem szignifikdns mértékben - az

aspirin-csoportban gyakoribb volt. A
stroke kimenetele (Barthel-index, Scan-
dinavian Stroke Scale, médositott Ran-
kin-skdla, International Stroke Trial-
scale) nem tért el szignifikdnsan a két
csoportban.

Osszességében: jelen vizsgdlattal nem
tudtdk igazolni, hogy pitvarfibrilldlé
stroke-os betegekben az alacsony mo-
lekulatémeg( heparin addsa hatéko-
nyabban védené ki az elsé 14 napban
visszatérg stroke-ot, mint az aspirin.
Ennek tobb oka lehet, példdul az,
hogy az ismétl6d6 stroke egyéb kor-
élettani folyamatok és nem throm-
boembolizicié kovetkeztében alakul
ki. Szerepet jétszhatnak neurotoxikus
anyagok, ill. érfali oedema is. De az is
lehetséges, hogy az tjabb stroke-ot
egy, a szivben 1évé, szerviilt, heparin-
ra nem reagédlé thrombus dltal oko-
zott embolizédci6 okozza, vagy az al-
kalmazott heparin dézisa nem elégsé-
ges. A mellékhatdsok tekintetében a
dalteparint kapék nem kaptak gyak-
rabban agyvérzést, de vérzéseik su-
lyosabbak voltak, ill. az extracereb-
ralis vérzés szignifikinsan magasabb
ardnyi volt ebben a csoportban. Pit-
varfibrilldlé, stroke-ot elszenvedett
betegek akut kezelésében az aspirint
ajanljak és az als6 végtagi mélyvénds
thrombosis profilaxisdra - alacsony
dézisban - alacsony molekulatomegii
heparint.

Mdd Gabriella dr.

Sziv- és érsebészet

Csecsemé- és gyermekkori szivmiité-
tek haldlozasa, sebészi teljesitmény.
Stark, J., Gallivan, S., Lovegrove, J. és
mtsai (Great Ormond St Hospital for
Sicle Children NHS Trust, London,
WCIN 3JH, Anglia): Lancet, 2000,
355, 1004-1007.

Egy Nagy-Britannidban, Bristolban vég-
zett felmérés szerz6i aldbecsiilték a
gyermekszivsebészeti eredményekre
vonatkozé, megbizhatd, analizdlhat6
és publikdlhaté adatok irdnti igényt.
Ezen adatok alapjan barki megitél-
hetné sajdt sebészi teljesitményét. E
standard létrehozdsdnak elinditdsa volt
a tanulmdny iréinak célja.

1997-ben 6t olyan angliai gyer-
mekszivsebészeti centrum részvételé-
vel készitették ezt a tanulmdnyt, ahol
mir j6l felépitett adatbdzis miikodott
(Glasgow, London [Great Ormond
Street Hospital], Leeds, Newcastle,

Southampton). Ezek a kézpontok vol-
tak alkalmasak arra, hogy minden
gyermekszivsebészeti beavatkozisrdl,
egy évre visszamendleg adatokat szol-
gdltassanak.

Centrumok és beavatkozdsok. Min-
den centrum elektronikus titon rogzi-
tette adatait; olyan adatbdzisok dlltak
rendelkezésiikre, melyekb6l minden
zért, nyitott és hat el6re meghatdrozott,
ugynevezett ,kiemelt” miitét mortali-
tdsi adatait le tudtdk kérni. Megegyez-
tek a tanulmanyban felhasznalt mité-
tek definiciéjardl; mindentitt volt egy
konzultdns sebész, aki az adatokat
gytjtotte, vagy azok gytjtését szoro-
san ellendrizte és aki engedélyt adott
arra, hogy az adott sebészre és az adott
centrumra jellemz§ adatokat publi-
kélhassdk.

Megegyezés alapjdn, a betegeket két
csoportba osztottdk: csecsemdk: egy
éves kor alatt, gyermekek: egy éves
kor felett, fels6 korhatdr nélkiil. Az
adatgytijtés ideje: 1997. mdrcius 1-jé-
t6] - 1998. dprilis 1-jéig.

A kovetkez klasszifikdcickat és né-
menklatirdkat haszndltdk: nyitott - ext-
racorporalis keringésben végzett mi-
tét; zdrt - extracorporalis keringés
nélkiil végzett mitét; coarctatio - a
komplikacié, tirsbetegség nélkiili (ki-
véve: nyitott Botallo-vezeték) coarc-
tatio aortae reszekcidja, kamrai so-
vényhidny (VSD) - egyszeres vagy
tobbszoros VSD-zdras (kivéve: a komp-
lex esetek részeként torténd VSD-zd-
rdst - példdul Fallot-tetralégia rekonst-
rukcidja); Komplett pitvar-kamrai
septumdefektus (AVSD) - az AVSD
teljes rekonstrukcidja (kivéve: komp-
lex esetek - kettds kidramldsi jobb
kamra, Fallot-tetralégia - rekonstruk-
ci6ja sordn végzendd esetek); Fallot -
Fallot-tetraldgia rekonstrukcidja, ki-
véve példdul a AVSD-vel szov6dott
eseteket; switch: anem komplex (tdrs-
betegség nélkiili) nagyartéridk teljes
transzpozicidja miatt végzett artérids
switch mfitét; truncus: a truncus
arteriosus aortaiv-interruptiéval vagy
azzal nem jdré eseteinek rekonstruk-
cidja.

Az ugynevezett ,kiemelt” (marker)
miitéteket azok technikai nehézsége
alapjdn vdlasztottdk ki. Két, technika-
ilag egyszerti miitét keriilt be a cso-
portba (coarctatio aortae, illetve a
VSD mfitéte), két kozepesen nehéz
(Fallot és AVSD), valamint két bo-
nyolult (artérids switch és truncus).

A mortalitdst a kovetkezGképp de-
finidltdk: az a haldlozds, mely mfitéti
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bennfekvés sordn torténik, eltdvozds
nélkiil, fiiggetleniil a kérhazi tart6z-
kodéds hosszatdl.

A vizsgdlt id6szak alatt 1378 miitét
tortént, ebbdl 55 végz6dott exitussal
(4%). Ez a miitéti szim az Anglidban
végzett miitétek 36%-dt jelenti. A zdrt
miitétek mortalitdsa alacsony (6/360
=1,7%) a nyitott szivm(itéteké maga-
sabb (19/1018 = 4,7%) volt. A kiemelt
miitétek koziil 6t alacsony mortalitdsi
volt (switch: 0%, VSD: 0,6%, Coarc-
tatio: 1,1%, Fallot: 2,3%, AVSD: 3,6%),
ezt és a mitéti eredményeket a tech-
nikai nehezitettség lithatéan nem be-
folydsolta. Egyetlen kivétel volt, a trun-
cus (28,6%).

Az egyes sebészek eredményeinek
6sszehasonlitdsa nagy nehézséget oko-
zott. A felnétt szivsebészetben mér j6l
kidolgozott az egyes centrumok és
egyes sebészek monitorozdsa, ered-
ményeinek ellendrzése, hisz az egyes
sebészek dltal végzett miitétek szama
elég nagy, igy abbdl viszonylag konnyfi
standardokat feldllitani és mfitétek
varhat6 kimenetelére vonatkoz6 ana-
liziseket végezni. Ezzel szemben a ve-
lesziiletett szivbetegségek esetében szd-
mos olyan mitéttipus létezik, melyet
egyetlen sebész sem tud nagy szdm-
ban végrehajtani. Ezzel egyidejiileg a
betegek szdma is relative kicsi (a fel-
nétt szivsebészeti esetekhez hasonlit-
va), igy egyetlen exitus is jelent8sen
befolydsolja a mortalitdsi szamitdso-
kat, azok egyszerfi statisztikai analizi-
se fals eredményekre vezetne, hiszen
mivel a nagy felkésziiltséget igényld,
»high risk” eseteket a legtapasztaltabb
sebészek végzik, ezen esetek mortali-
tdsa az adott sebész dsszesitett ered-
ményét rendkiviil kedvezétleniil be-
folydsolhatja.

Misrészrél a sebészek egyes mii-
téttipusban elért eredménye is nehe-
zen értékelhetd: példdul az egyik se-
bész hdrom truncust operalt, melybél
kettd exitdlt (mortalitds: 66%). Ugyan-
akkor a t6bbi kiemelt mitéttipusbél
103 esetet operdlt, exitus nélkiil.

A sebészeti beavatkozdsok kime-
netelét szdmtalan tényez6 befolydsolja
(beteghez kapcsolédé faktorok, case-
mix index, természetes eltérések), hi-
szen példdul elég, ha a sebészeti team
valamely tagja nem végzi megfelelGen
munkdjét, az végeredményben siilyos
komplikdciékhoz, esetleg haldlhoz ve-
zethet.

Az Egyesiilt Kirdlysdgban a Gene-
ral Medical Council irdnyelvei szerint
az operdl¢ sebésznek tdjékoztatnia kell
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abeteg sziileit a tervezett miitét lehetsé-
ges rizikéjdrél. Azonban ennek megél-
lapitdsa rendkiviil nehéz. A szerzék
azt taldltdk, hogy az a sebész, aki kis
szdmban operdl gyerekeket, konnyen
aldbecsiili a m{itétek veszélyét, ha az
dltala elvégzett bevatkozdsok sordn
nincs haldlozds. Igaz ugyanakkor az
is, hogy egy nagyrizikdju, magas (pél-
ddul 1:6 ardnyud) mortalitdsi mitét
esetén sem Kkivételes, hogy akdr 15,
egymdst kovets eset sikeres legyen.
Az évi 2-3 esetben végzett miitétek
esetén a riziké megdllapitisa még ne-
hezebb feladat.

Standardok bevezetése nagymér-
tékben segitené a mindségellenGrzést
a csecsemd- és gyermekszivsebészet-
ben. Ezek kidolgozdsa szdmos 1épés-
bél dllna. A feldllitdshoz sziikséges ada-
tok begyfijtése lehetdleg egy adott dllam
Osszes centrumabdl térténne, hosszi
idén keresztiil. Az dltalinosan és az
egyes, specifikus miitétekre kidolgo-
zott standardokat megbizhat6 adatok-
ra kell alapozni. Ezen adatok begytij-
tésére egy kiilon rendszert kell kidol-
gozni és azt rendszeresen feliigyelni
kell. Az adatok osszegyfijtése utdn a
standardok feldllitdsdban és azok hasz-
ndlati médjdban, a folyamatban részt
vevl centrumoknak meg kell egyez-
niiik. Az adatok és eljardsok szérdsat
megadva kell nagyon gondos statisz-
tikai analizist végezni.

Szdmos kérdés tovdbbra sem tisz-
tdzott: milyen hosszi legyen az adat-
gytjtés, mely centrumok vegyenek eb-
ben részt, mekkordk legyenek a minta-
vételi adatok, milyen adatok alapjdn
dllapitsdk meg a mortalitdsi rdtdkat a
case-mix index és a risk-stratificatio
feldllitasdhoz.

Az e tanulmdny dltal bemutatott
nyitott és zart m{itéti dsszesitett hald-
lozdsi adatokat a szerz6k alkalmas-
nak taldltdk arra, hogy sszehasonli-
tdsi alapként haszndljak. Ugyanakkor
a ,marker” mtétek mortalitdsi ada-
tai, az elvégzett beavatkozdsok relative
kis szdma miatt kevésbé informativak,
ezért azokat csak kell6 6vatossdggal
szabad 6sszehasonlitani mds centru-
mok eredményeivel.

Osszefoglalva megdllapithat6, hogy
a velesziiletett szivbetegségben szen-
ved6 gyermekek miitéteinek haldlo-
zdsa manapsdg mdr alacsony. Ugyan-
akkor a miitéti szim abszolut érték-
ben ugyan magas volt, de akiilonbdz6
diagnézisok és miitéti megolddsok
végiil sok kis alcsoportot eredmé-
nyeztek és emiatt az egyes centrumok

és az egyes sebészek teljesitménye ko-
zott nehéz valédi differencidt észlelni.
A sebész munkdjit pedig nem egyet-
len, elvégzett miitét eredménye alap-
jan kell megitélni.

Bodor Gdbor dr.

Terapias kérdések

Nonvalvularis pitvarremegésben fel-
1épé cerebrovascularis inzultusok meg-
el6zése acenocumarollal. (Deciziés
analizisre épitkez6 terdpids dontés-
hozatal:irdnyelvek.) Thompson, R. és
mtsai (Department of Epidemiology
and Public Health, and Centre for
Health Services Research, School
Health Sciences Newcastle Medical
School, Newcastle): Lancet, 2000, 355,
956-962.

Nonvalvularis pitvarremegésben
(NVPR) a cerebrovascularis inzultu-
sok (CVI)fellépésének kockdzata je-
lentGsen megné.

[Ref.: NVPR-ben a CVI-ok eléfor-
duldsa 5-7-szer gyakoribb, mint a nem
fibrilldlé kontrollcsoportban (p < 0,001).
Az NVPR a leggyakoribb agyi vascu-
laris (CV) embolizdcidval jdré kérdl-
lapot: a sziveredetii E 46%-dért felelds;
15%-o0t az AMI, 10%-ot a szivbillen-
tyitket nem érintd reumds szivbeteg-
ség, 10%-ot (bdrmely okbdl létrejovd)
bal kamrai miikodészavar, a maradék
19%-ot a legkiilinbizdébb etioldgidju
szivizom-megbetegedés indukdlhatja.
Az NVPR okai: a pitvarnyomds emelke-
dése (intracardialis tumorok vagy trom-
bus, bdarmely etioldgidjii myocardium-
betegség, szisztémds magas vérnyomds,
pulmonalis hipertdnia); pitvari ischae-
mia koszoriiér-betegség talajdn; foko-
zott paraszimpatikus tonus; megnive-
kedett szimpatikus ténus (hyperthyrea-
sis, phaeochromocytoma, koffeinhatds,
anxietas, kiilonféle stresszhelyzetek); hy-
povolaemia; hypervolaemia; posztope-
rativ  dllapotok (cardialis miitét,
noncardialis sebészeti beavatkozds);
idiopdtids vagy ,lone atrial fibrilla-
tion” - makrostruktiirdlis szivelvdlto-
zds nélkiil keletkez6 NVPR; tiidébe-
tegségek (akut cor pulmonale, idiilt
cor pulmonale); a pitvart besziird el-
sodleges vagy dttétképz6 daganatok;
elektrofizioldgiai abnormalitds (szi-
nuszcsomd-betegség - SSS, WPW-tii-
netcsoport); mérgezések (szén-mono-
xid), egyéb mérgezd gdzok, alkohol
(heveny alkoholmérgezés, alkohol-in-
tolerancia - ,holiday heart disease”).



A tapasztalat szerint paroxizmilis
NVPR hdtterében lényegesen gyak-
rabban észleliink idiopdtids formdt, a
tartdésat (sustained) donten ischae-
mids szivbaj okozza. Hogy mekkora
jelentéségii a probléma, az is mutatja,
hogy az Amerikai Egyesiilt Allamok-
ban évente 38 000 NVPR okozta CVI-t
regisztrdlnak. A NVPR miatt kardio-
vertdlt betegeknél a CVI kockdzata a
rizikdtényez6ktol fiiggden 0,7-7,0%.]

Az acenocumarolum-antikoaguldns
kezelés (ACAKK) irdnyelveinek kidol-
gozdsa és terjesztése lényegesen javit-
hatnd az egészségligyi elldtds szinvona-
lit. Ide vonatkozé tanulményok egész
soraigazolja, hogy az efféle itmutat6-
ra nagy az igény/kereslet, viszont a
kollégik joggal elvdrhatjdk, hogy ezen
vezérelveket dsszefoglalé tanulmanyok
up-to-date ismertessék az esetleges
véltozdsokat is, amelyek az id6k so-
rdn - a szakteriileten végbement fej-
16dés kapcsdn - bekdvetkeztek.

Megkiilonboztetiink konszenzusos
formalis, konszenzusos informalis, bi-
zonyitékon alapulé és evaluativ irdny-
elveket; az utébbi kettd dtvozése teszi
lehet6vé, hogy a terdpids dontéshoza-
talndl a legaprdbb részleteket, niian-
szokat figyelembevéve, a kiilonb6z6
kezelési moédok haszndt-hdtranydt
6sszehasonlitva a beteg szdmadra a leg-
megfelel6bbet vdlaszthassuk.

A déntéshozatal akkor a legjobb -
a tapasztalat szerint is -, ha az a decizids
analizis (DA) statisztikai médszerére
épitkezik, amit a medicindban relati-
ve ritkdn, de azért eddig is alkalmaz-
tak; a baj ilyenkor abbél adédott, hogy
nem haszndltdk mindig a legmegbiz-
hatébb technikdt és 6dzkodtak a kapott
eredményeket a mindennapi gyakor-
lat nyelvére leforditani és felhaszndlni.

Jelen metaanalitikus tanulmdnyban
a Markov-féle decizi6s analizist alkal-
maztdk, és azt sziikség esetén otvoz-
ték a jatékelmélet metodikdjdval.

Az NVPR-sel foglalkozé szakiro-
dalmat 30 évre visszamenden szisz-
tematikusan dtnézték (eldre gondo-
san megtervezetten - prospektive;
ref.). A kovetkez témdji publikdci6-
kat tekintették dt: az NVPR-ben kelet-
kez6 CVI-k természetes lefolydsa és
prognosztikdja; az acenocumarolum
(AC) adverz hatdsai (mellékhatdsok
és veszélyes gyogyszerkolcsonhatdsok;
ref.); az NVPR kiviltotta CVI-ek keze-
lésének stratégidja, az AC-val kezelt,
NVPR-ben szenvedék életmindségé-
ben az ACAKK hatdsdra bedllott vdl-
tozédsok; az ACAKK szov6dményei és

ezek koltségkihatdsai; az ACAKK el-
mulasztdsdnak financidlis kovetkez-
ményei.

A fenti témdji dolgozatok vissza-
keresésekor és értékelésénél a kovet-
kez8kre tdmaszkodtak: MEDLINE;
BIDS; the Cochrane Search Strategies;
the Cochrane Collaboration Stroke
Strategies; Meta-Analist-Software-Mo-
del; Master’s Prognosis and Etiology
Strategies; Evidence-Based Medicine
(EBM) Working Group’s Criteria; UK
Clearing House Health Outcomes
Search; UK Centre for Reviews and
Dissemination; Standard Gamble
Methods; Matematical Methods for the
Approach to Gamble Theory. [Ref.: A
Meta-Analist-Software-Modelt a tobb-
szordsen Osszetett és egymdssal igen
bonyolult kombindcidkat mutatd, a
Standard Gamble Methodot a (ldtszo-
lag) tul kevés vagy nem relevdnsnak
tliné adatok értékelésére, megitélésére
szoktdk - tobbek kozott - segitségiil
hivni.]

7610 kozleményt nézetek dt: el-
szor a publikdciék kivonatait olvas-
tdk el és ha azokat potencidlisan rele-
vdnsnak itélték meg, ujraértékelték; a
reziimék alapjan mindosszesen 614-
et taldltak (re)analizisre alkalmasnak.

[Ref.: Hibds a publikdciék kivona-
tai alapjdn értékiikrél - akdr implicite
is - itélkezni: pozitiv és negativ érte-
lemben egyardnt nagy ilyenkor a téves
konklizié levondsdnak kockdzata.

Jelen munka metaanalitikus tanul-
mdny és kozismert, hogy korrektiil ki-
vitelezett utdelemzések kivetkezteté-
seit a prospektiv randomizdlt vizsgd-
latok csupdn 60-70%-ban igazoljdk
(Lancet, 1998, 351, 47.) és vajon egy
metaanalizis mennyire korrekt, ha a
legelsé szillogizmus, amelyen tulaj-
donképpen az egész felépitmény nyug-
szik, hibds! - Kiilonben se feltételez-
ziik, hogy mind a publikdld kollégdk,
mind a szakfolydiratok lektorainak
92,89%-a tudatlan, rosszul képzett,
sikk ugyan ujabban lépten-nyomon
arra hivatkozni, hogy orvosi lapok
zome - foként ha uj gydgyszerek, ujabb
terdpids mddszerek ismertetésérdl van
5z0 - kizdrdlag a pozitiv eredménye-
ket felmutatd tanulmdnyokat kozli és
a negativ eredményekrdl tuddsito be-
csiiletes munkdkat elutasitia (JAMA,
1994, 272, 234.); és ilyenkor gunyosan,
rosszhiszemiien dsszekacsintanak és
nyiltan nem mondjdk ki ugyan: a
gyogyszergydrak menedzsmentje és a
szaklapok kozott fenndllé biinds anya-
gi dsszefondddsra gondolnak - termé-

szetesen bizonyiték hijdn. - Szerzdk
sajnos nem tiintetik fol, hogy a végiil
elemzésre alkalmasnak tartott mun-
kdk kiilon-kiilon hdny esetet élelnek
fol; ez pedig kiovetkeztetéseik meg-
bizhatdsdgdt erdsen megkérddjelezi,
ugyanis - amennyiben kis esetszdmu
vizsgdlatokat értékelnek ujra - ezek
tulajdonképpen utdlag osszevont ki-
sebb vizsgdlatokbdl dllé megatrialek
és mivel jelen esetben is prospektiv
randomizdlt vizsgdlatok mechaniszti-
kus (nem pragmatikus!) formdjdrol
van sz6 - un. kemény végpontokkal
dolgoznak - ebbél adédéan viszony-
lag nagyszdmu beteget kellene bevon-
ni, hogy a statisztikai elemzés megbiz-
haté legyen; a probléma részletes tdr-
gyaldsdt ldsd Simon Kornél dr. kitiind
dolgozatdban (Orv. Hetil., 2000, 141,
771-776.)].

A 614 kozlemény DA-es feldolgo-
zdsakor nyert eredményeinek adatai
alapjdn - gyakorlati célra felhasznd-
landé6 - algoritmus-grafikont szerkesz-
tettek, gyors és megbizhaté eligazo-
ddst nyujtandé a magas kockdzati
NVPR-es betegek ACAKK-ra torténé
kivélasztdsdhoz. [Ref.: Algoritmus -
végesszdmu, egymdst kovetd, a prob-
lémamegolddshoz vezetd teenddk de-
finidlt és betartandoé egymdsutdnisd-
ga (al-Kvarizmi kozépkori arab mate-
matikusrdl elnevezve).

A dolgozat cimében ugyan az NV
pitvarlebegés (NVPL) nem szerepel,
szerz6k a kezelési algoritmus-dbrdn
mindkettét dbrdzoljdk, ami 6nmagd-
ban nem lett volna baj, de az mdr dur-
va hiba, hogy az egymdstdl merében
kiilonbozd két klinikai entitdst a kezelés
szempontjdbdl azonosan itélik meg,
egy kalap ald veszik, holott: (1) mig az
NVPR egészséges sziviieken gyakori;
patofizioldgiai alapja a pitvarokban
fellépé és dllanddsult micro-reentry;
az NVPR-ben szenveddket - ha nincs
ellenjavallat - ACAKK-ben részesitjiik,
tekintettel a jelentds tromboembdlids
kockdzatra; az NVPR-ben a pitvarok
nem huzddnak dssze (a pitvarmiiko-
dés megsziinik), a vér elkezd pangani,
a pitvarok kitdgulnak és megnd a vér-
rogképzddés veszélye; amennyiben az
NVPR-ben szenveddket kardiovertdl-
juk - mind a KV elétt, mind utdna -
ACAKK-t alkalmazunk; NVPR-ben
KV-kor viszonylag nagy elektromos
energidt alkalmazunk: 80 J-lal indu-
lunk, sikertelenség esetén ezt 160 ],
majd 240 ], végiil 350 ] kovetheti;
NVPR-ben a tachycardidt a ritmusza-
var alaktani jellemzdinek megvdltoz-
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tatdsa nélkiil nem vagyunk képesek a
pacelés frekvencidjdra felgyorsitani (!);
tovdbbd: NVPR-ben az dllanddsult mic-
ro-reentry anatémiai szubsztrdtumdt
nem ismerjiik, azt lokalizdlni nem
tudjuk, az RF-ablatio csaknem min-
dig eredménytelen, ill. nem is kisérel-
jitk meg; (2) NVPL egészséges sziviie-
ken csak egészen elvétve jelentkezik,
valdszintisége: 1:100 000-hez; az NVPR
leggyakoribb I. tipusdndl a macro-
reentry kivdltdsdhoz és fennmaradd-
sdhoz sziikséges lassi vezetés kritikus
zdndja éles és dltaldban jol meghatd-
rozhatd, az esetek tobbségében a j. pit-
vari septum hdtsd-alsé régidjdba, a v.
cava inf. beszdjadzdsa és a tricusp. bil-
lentydi kozotti teriileten helyezkedik
el; az NVPR-ben szenveddket dltald-
ban nem sziikséges antikoaguldlni,
mivel tromboembdlids kockdzatuk
nincsen; NVPR-ben a pitvarok kontra-
hdlédnak, a pitvarmiikodés megtar-
tott, pangds a pitvarokban csak igen
gyors kamrafrekvencidndl fejlédik ki
(1:1 dtvezetés); NVPR-ben sem KV
elétt, sem utdn nem antikoaguldlunk;
NVPR-ben KV-ndl a defibrilldcids ener-
gidt alacsonyra kell dllitani (20-50 ),
mert dltaldban mdr ez is effektiv; az
NVPR-ben (1. tipus) a pitvar overdrive
ingerlésével a szinuszritmust helyredl-
lithatjuk; az NVPL-ben a tachycardidt
a ritmuszavar alaktani jellemzdinek
megvdltoztatdsa nélkiil a pacelés frek-
vencidjdéra felgyorsithatjuk; az NVPR
leggyakoribb I. tipust radiofrekvencids
roncsoldssal (RF-Ro) az esetek 80-90%-
dban definitive meg tudjuk sziintetni
és gyogyulds kovetkezik be.]

A kardioverzi6t a szerzék (KV) ak-
kor tartjdk sziikségesnek, ha az NVPR
akutan kezdGdik. [Ref.: Ez tévedés:
onmagdban az NVPR heveny kezdeté-
nek semmi kize nincs a KV-s javallat-
hoz. KV-t dltaldban akkor javaslunk,
ha a ritmuszavar hipotenzidt vagy sziv-
elégtelenséget okoz: (1) amennyiben az
NVPR kevesebb, mint 48 drdja dll fenn,
megkisérelhetjiikk a gydgyszeres kar-
dioverzidt 15-20 mg/perc dozisu pro-
cainamid-infuzidval, legfeljebb 1000
mg-ig; ha a keringés nagyon leddlt,
gyakran van sziikség elektromos DC
KV-ra, anndl is inkdbb, mivel a kerin-
gést hamar ruindld és rezisztens NVPR
maogott gyakran hiuzédik meg WPW-
szindréma (antidrom tipus!) és gydgy-
szeresen ilyenkor inkdbb drtunk, mint
haszndlunk. - Mig elektiv KV-ndl
(elétte és utdna) ACAKK-t végziink,
addig siirgds KV-ndl adjunk heparint
(AC-nak ilyenkor nem fejlédik ki idd-
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ben a hatdsa!); a szinuszritmus fenn-
tartdsdra ujabban elényben részesitik
- mdr nemcsak alternativ mddszer-
ként - azt, hogy a beteget gydgyszer
nélkiil hagyjuk és csak recidiva esetén
csokkentjitk a kamrafrekvencidt sziv-
elégtelenségben digoxinnal, egyébként
béta-blokkoldkkal, esetleg Ca-antago-
nistdkkal. Altaldban egyre tébben meg-
kérddjelezik a pitvarfibrilldlé vagy a
KV-n dtesett betegen az antiaritmids
gyogyszeres kezelést, mert a chinidint
szedd betegeknél a haldlozds a place-
bét kapott kontrollcsoport tobbszors-
se és ez nemcsak a chinidinre vonat-
kozik, hanem a tobbi aritmiaellenes
gyogyszerre, mivel ezek is annyi, ha
nem tébb kdrt tudnak tenni.]

Azon esetek szdmdra, ahol az algo-
ritmus alapjén nem lehetett egyértel-
m(ien dénteni, olyan tdbldzatokat szer-
kesztettek — szintén az anyag DA-sel
nyert eredményeinek adatai alapjdn
-, melyeken a betegeket koruk és ne-
miik szerint 6 darab, 4 évente emelke-
dé6 alcsoportra osztottdk, mindegyik
alcsoportndl - kiilon-kiilon és egy-
mdssal kombindlva is - feltiintették a
kiilonb6z6 kockdzati tényezGket és az
ACAKK-re adott vélaszt. Az NVPR-ban
a tromboembdlids eredeti CVI-ket
tekintve a kovetkez6 rizikofaktorokat
vették szdmitdsba: cardiovascularis
betegségek (CHD) (,coronary heart
disease”) megléte; cukorbetegség (DM);
jelenleg is tarté dohdnyzds (Cig); fo-
lyamatban 1év6 gyégyszeres magas-
vérnyomds-csokkentd kezelés (HT);
balkamra-hypertrophia (LVH) kimu-
tathatésdga; (DM vagy Cig) + CHD;
DM + Cig; (DM + Cig) + LVH; CAD +
LVH; LVH + HT; a betegeket 6, 10-10
Hgmm-rel emelkedve 110-t61 170
Hgmm-ig terjed§ szisztolés vérnyo-
mdst kohorszba sorolva tiintették fol.
Ami az ACAKK hatdsossdgit illeti,
hdromféle jelolést haszndltak: (1)
ACAKK javuldst nem hozott; (2) az
ACAKK szignifikdnsan hasznos volt;
(3) hatdreset (csak egy bizonyos kor-
osztdlynak nyujtott lényeges hasz-
not). - Szerz6k szerint igy konnyen,
attekinthet6en és megbizhatéan el-
donthetd, hogy kiknek lesz hasznos
az ACAKK.

[Ref.: Teljesen elfogadhatatlan, érthe-
tetlen, hogy 140-150-160-170 Hgmm-
es szisztolés vérnyomdssal rendelkezd
betegek egyes alcsoportjait rizikdté-
nyezével nem rendelkezd betegekként
tiintették fel (1 kivételével: a 60-64 év
kozotti 170-es szisztolés vérnyomdssal
bird néket: dltaldnosan elfogadott, hogy

még az enyhe hipertdnids egyedek is
2-2,5-szeres CVI-kockdzatot jelente-
nek; az dbrdbdl kivehet( az is, hogy a
160-170-es magas vérnyomdsos bete-
gek is - kivétel nélkiil - ACAKK-ben
részesiiltek, holott ez ellenjavallt; an-
nak ellenére, hogy a CVI-kockdzattal
a vérnyomds szisztolés értéke mutat
linedris osszefiiggést, illett volna fol-
tiintetni a diasztolés értékeket is. Tisz-
tdban vagyunk azzal, hogy az idérél
id6re megadott paraméter-hatdrérté-
kek, ha nem is idétdlloak, de isme-
reteink dllandd béviilését tiikrozik: a
mdra dltaldnosan elfogadott Joint Na-
tional Committee ajdnldsa szerint
(Arch. Int. Med., 1997, 157, 2413-
2417.) - az uj meghatdrozds uj besoro-
ldst propondl - a szisztolés vérnyomds
szempontjdbdl normdlisnak tartja a
< 120 - 130-139 Hgmm kdézétti értéke-
ket, diasztolés nyomds esetén < 80 -
85-89 Hgmm kozti értékeket.]

Hangstilyozzdk, hogy az irdnyelve-
ket ne tekintsiik egyben kotelezGen
betartand6 el6irdsoknak, terdpids don-
téseinknél mindig vegyiik tekintetbe
az egyénre szabott kezelési terv prefe-
rdlanddsdgit is.

[Ref.: Valoban igaz, hogy a terdpids
(de bdrmilyen) dontéshozatalt eldse-
giti, finomitja az itéletalkotdst, ha a
vizsgdlt halmazt (itt: betegeket) minél
tobb szempontbdl elemzik, de ha - akdr
az alcsoportokat tekintve is - til kevés
szdmii esetbél prébdlunk kiovetkeztet-
ni, az elemzések kovetkeztetései hibd-
sak lesznek, sajnos jelen dolgozat szer-
zdi nem kozlik sem az esetszdmot, sem
az dltaluk - kiilonbézé szempontok
szerinti - osztdlyozott-besorolt szub-
kohorszok szdmait. Bdrmennyi is a
vizsgdlt szempontok szdma, bdrmi-
lyen sokszempontii is a felbontds, nem
lehet vdltoztatni azon, hogy a vizsgd-
lat megkeriilhetetleniil a metaanalizis
mddszereit alkalmazza, kivetkezéskép-
pen a konkluzidk dltaldnosak, nem pe-
dig az egyes betegekre kozvetleniil alkal-
mazhatoak, nem ,testre szabottak”.]

Egyértelmien megallapithaté volt,
hogy:
(1) az ACAKK-ban részesiilt bete-
gek - a placebocsoporthoz viszonyit-
va - CVlI-rizik6ja 42% volt (95%,
CI: 22-66); a kiilonbség szignifikdns
(p < 0,00);

(2) az acidum salycilicammal (AA)
kezelt NVPR-es kohorsz CVI-kocka-
zata - a kontrollokhoz viszonyitva
81% (95%, CI: 65-102), vagyis a koc-
kdzat mérsékl6dott ugyan, de nem je-
lentSsen;



(3) 75 éves vagy anndl id6sebb n6-
kon az esetek 97%-dban, 65-74 éves
néknél 69%-ban, 75 éves vagy afeletti
férfiakon 75%-ban, 65-74 év kozotti
férfiakndl 53%-ban bizonyult éssze-
riinek - amennyiben nem volt ellen-
javallata - az ACAKK megajdnldsa:
ezeken a betegeken az AC-kezelés 1¢-
nyegesen csokkentette a CV el6fordu-
ldsat, tovabbd jelentésen javitotta mind
a mortalitdst, mind az életmin&séget;

(4) az NVPR szévédményeként fel-
1ép6 CVI lefolydsdnak szemikvantita-
tiv megitélése, pontosabbd tétele cél-
jabdl a Ratkin-skélat haszndltdk: 5-6s
fokozat - fatdlis kimenetel; 3-4-es fo-
kozat - non-fatdlis lefolyds, de a bete-
gek elvesztették onelldt6 képességiiket;
0-2-es fokozat - enyhe kdrosoddsok,
ugyhogy a pdciensek megtartottdk
onelldté-potencidjukat; ha a proban-
dusz ACAKK-ben nem részesiilt és
ennek ellenére CV-je alakult ki, az 5.
skdlafok kifejlddésének gyakorisiga
45%, a 3-4-esé 23%, a 0-2-es fokozaté
32%-nak bizonyult; az ACAKK-ban
részesiilteken az 5. fokozat minddssze
15% gyakorisdgban alakult ki (az
ACAKK-t nem kapottakéhoz viszonyit-
va) jelent6sen ritkdbban (p < 0,001); a
3-4. fokozat 20% gyakorisidgban (nem
lényegesen ritkdbban (p > 0,001); a
0-2-es skdlafok 75% gyakorisdggal
fejlédott ki; azaz még akkor is, ha az
NVPR okozta agyi szovédmény az
ACAKK ellenére fel is lépett, az AC-
terdpidnak koszonhetGen szignifikdns
eltolédds kovetkezett be a kénnyebb
lefolydsti CVI-ok javdra, mdsképpen
fogalmazva, amennyiben CVI alakult
ki, az AC-val kezelteken mindezek el-
lenére az életmindség - az ACAKK-
ban nem részesiiltekkel szemben -
szignifikdnsan javult;

(5) az ACAKK-kezelt kohorszban a
nagyobb non-fatdlis non-cerebralis
vérzés 60 éves és 60-70 év kozotti be-
tegeken 0,47% gyakorisdggal; 80 éves
és a feletti kohorszban 2,15% gyakori-
sdgban jelentkezett;

(6) az NVPR-ben az ACAKK-nél
60-85 év kozottieken a cerebralis hae-
morrhagia rizikéja 0,15-1,6% volt.
(Ez a tény azt sugallja, hogy nem cél-
szerli azokat a 60 éveseket kezelni,
akiknél a kockézat 0,23% (0,5 x 1,5)
alatt van, tovdbbd azon 85 éveseket
vagy anndl idGsebbeket, akiken a CVI
rizikéja kisebb, mint 2,4% (1,6 x 1,5);

(7) teljesen megalapozatlan és ka-
ros az a terdpids eljdrds, miszerint
CVI jelentkezésekor az ACAKK-sel
mindaddig vdrnak, ameddig a teljes

neuroldgiai kép kialakul, és csak ek-
kor kezdik el az AC-kezelést: ezzel be-
hozhatatlan hdtranyba keriil a beteg,
ilyenkor ugyanis az AC-terdpidnak
mdr nincsen meg az az életmindség-
javité hatdsa, mint amikor idejében
kezdik meg az AC-addst.

[Ref.: Nem elhanyagolhatdé az az -
empirikus - tény sem, hogy az ACAKK
okozta cerebralis vérzés veszélye az el-
lenjavallatok mérlegelése esetén Ié-
nyegesen kisebb, mint NVPR-ben a
CVI-kockdzat.

Az NVPR-t okozd kdrdllapot néme-
lyike - etioldgiai okokbdl kifolyédlag -
olyan jellegil, hogy az ACAKK irdnyel-
vei nem tarthatdk be maradék nélkiil,
vagy azokat az adott esetben nem is
szabad(na) alkalmazni. Ilyenek: (1)
peripartum-cardiomyopathia; (2) thy-
reotoxicosis (hyperthyreosis); (3) car-
dialis miitét utdni NVPR; (4) non-
cardialis operdcidt kéveté NVPR; (5)
idiopdtids NVPR - ,lone atrial fibril-
lation”; (6) WPW-szindrémdval (f6-
leg antidrom tipusui) tdrsulé NVPR; (7)
mindenféle noninvaziv beavatkozds-
sal szemben rezisztens NVPR, amennyi-
ben WPW kizdrhatd: végeztessiink
szinuszcsomd-His-koteg-abldcidt, és
egyidejiileg implantdltassunk frek-
vencia-adaptiv VVI (VVIR) pacema-
kert.]

Fischer Tamds dr.

A szivritmuszavarok gyégyszeres ke-
zelésérél. Andersen, D., (Abt. Innere
Medizin, Krankenhaus am Urban;
Dieffenbachstr. 1. 10967 Berlin): Dtsch.
Med. Wschr., 2000, 125, 504-505.

A szivritmuszavarok terdpidjiban két
kérdésre kell vdlaszt adni: rendezi-e a
vizsgdlt gyégyszer a ritmuszavart és
javitja-e a betegség prognézisdt.

A - mindkét kérdésre adhaté - po-
zitiv vdlasz mindig nehéz, ezért ter-
jedtek el az utébbi években alternativ
moédszerek (példdul katéteres kezelés,
defibrillditor-implantdcié), s sokan
értelmetlennek tartottdk a gyégysze-
res terdpidt.

A szerz6 véleménye - és ezt bGsé-
ges irodalmi adatokkal is aldtimaszt-
ja -, hogy mind a supraventricularis,
mind a ventricularis szivritmuszava-
rok legbiztosabb és legeredményesebb
terdpidja ma is j6l megvilasztott, és
korrektiil végzett gydgyszeres keze-
1és.

Ennek egyik oldala a gyégyszer (vagy
gyogyszer-kombindcié) megvilasztdsa.

A széba jové gyogyszerek a Ca-anta-
gonistdk, ezek szerepe a supravent-
ricularis aritmidban domindns, mig a
ventricularis jellegtiekben, beleértve a
myocardialis infarctust is, a bé-
ta-blokkoldk dllnak elsé helyen. Eze-
ket kell sziikség esetén digitdlisz vagy
amiodaron addsdval kiegésziteni.

Invaziv beavatkozds csak ritkdn
indokolt. Ilyen kivétel a kamrai lebe-
gés és a kamrai tachycardia; bar hirom
nagy nemzetkozi tanulmdny (AVID,
CASH és CIDS) eredményei szerint a
defibrilldtor-implantécio tekinthet6 a
valasztandé médszernek, de az esetek
50%-dban az eredmények tovabb ja-
vithaték — elsGsorban sokkos dllapot-
ban 1évé betegeknél - kiegészits gyogy-
szeres kezeléssel.

[Ref.: A hivatkozott irodalomban a
Sotalolt emelik ki.]

Nagy Gdbor dr.

Virushepatitis

A parenteralis antischistosoma te-
rapia szerepe a hepatitis C virus terje-
désében Egyiptomban. Frank, C,
Mohamed, M. K., Strickland, G. T. és
mtsai (Department of Epidemiology,
University of Maryland, Baltimore,
MD, USA): Lancet, 2000, 355, 887-
891.

Az utolsé évtizedben ismertté vilt, hogy
Egyiptomban igen magas (15-20%)
az anti-HCV antitest el6forduldsa az
dtlagpopuldciéban. Felvet6dott, hogy
ennek hdtterében a parenteralis anti-
schistosoma kezelésekkel kapcsolatos
oltdsok szerepelnének. A szerz8k ezt
vizsgdltdk 1961-1986-0s id6szakbol
szdrmaz6 egyiptomi egészségiigyi mi-
nisztériumi adatok elemzésével.

Az egyiptomi illetékesek mdr a szd-
zad elején felismerték a schistosomia-
sis nagy kozegészségiigyi jelentSségét
és komolyan torekedtek is ennek meg-
olddsdra (nem ugy, mint az Egyipto-
mot kornyezé orszagokban).

A 20-as évektdl valt lehetévé a kdlium
antimon tartardt iv. injekci6 alkalma-
zédsa a schistosomiasis terdpidjdra, et-
t6l fogva ezt a gyakorlatban kiterjed-
ten kezdték haszndlni. A kezelésmdd
elGszor 2-3 hét alatt beadott 12-16 iv.
inj. volt, amit késGbb a 60-as évektdl
hetente egy inj. formdjdban folytattak.
Tomegméretekben végezték az oltd-
sokat, a korabeli feljegyzésekbdl kide-
riil, hogy egy 6rdn beliil, t6bb mint
500 egyént is beoltottak. A fecskend6-
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ket fGzéssel sterilizdltdk, ez nem tar-
tott tovdbb, mint két perc. 1964-1982
kozott évente 2 milli6 inj.-t adtak be
dtlag 250 000 személynek, 1966-1969
kozott tobb mint 3 millié embert ol-
tottak. A 60-as években személyen-
ként dtlag 9 inj.-t adtak, ez az ardny
1975-re 6 ald csokkent. Az injekcids
kezelésmddot a 80-as évek elején hagy-
tdk el. A Schistosoma haematobium
elleni elsé hatékony oralis gy6gysze-
rek, a metrifonat és a niridazol a 70-es
években Kkeriiltek forgalomba, a pra-
ziquantel, a S. mansoni-t is gyégyité
készitmény 1982-ben vdlt hozzaférhe-
t6vé Egyiptomban, ett6l fogva a 80-as
évek végéig ezt haszndltdk.

A fent emlitett tomegmeéret(i oltd-
sok szerepe a HBV- és HCV-fert6zés
dtvitelében mdr kordbban felmeriilt, a
magas fertdzottségi ardnyt mindkét
virusra vonatkozéan észlelték Egyip-
tomban. A jelen vizsgdlatok megerdsi-
tették az oltdsok és a HCV-fert6z6dés
kapcsolatit.

Erdekes eltéréseket tapasztaltak az
anti-HCV-pozitivitds prevalencidjdban
a kiilonbozé egyiptomi régiokat ille-

t6en: amig Kairéban 8,2%, Alexandri-
dban 5,9%, addig Fels6-Egyiptomban
19,4%, Als6-Egyiptomban pedig 28,4%
volt a HCV-fert6zottség ardnya. Ez
egyébként az életkorral is viltozott,
igy Alsé-Egyiptom 40-50 év kozotti
populdciéjaban 50-55%-ot ért el a
prevalencia. Minden régiéban a leg-
alacsonyabb HCV-fert6zottséget a
gyermekek és fiatal felnéttek csoport-
jdban taldltdk, ezek az alacsonyabb
ardnyok egybeestek az iv. injekcids
kezelések fokozatos, majd teljes meg-
sziinésével és az oralis terdpidra val6
attéréssel.

Az oltdsok kapcsdn fert6z6dott po-
puldcié a HCV nagyméretii rezervo-
drjat képezte, ami a jelenlegi nagy
anti-HCV-pozitivitdsi ardnyért is fe-
lel6s Egyiptomban. Ugyanez vonatko-
zik a HBV fert6z6désre is, ez utébbi
esetben azonban nemcsak a parente-
ralis, hanem a szexudlis és vertikdlis
(anydrdl ujsziilottre torténd) dtviteli
méd is jelentGs.

Konklizié: Egyiptomban a tobb év-
tizeden 4t folytatott tomegméret(i pa-
renteralis antischistosoma terdpia a

vérrel terjedé (blood-borne) patho-
genek mdig a legnagyobb iatrogén dt-
vitelét eredményezte a vildgon.

[Ref.: A krénikus C hepatitises bete-
gek kdrelézményében visszatérd kér-
dés a HCV-fertéz6dés utja: a 90-es
évek eldtt kapott transzfuzidk, vérké-
szitmények, injekcids kezelések, ma
pedig iv. kdbitdszer, tetovdlds, aku-
punktira? Sokdig tankonyvi adatként
kezeltiik, hogy az esetek 30%-dban
egyik szébajové dtviteli ut sem igazol-
hatd. Az irodalomban csak elvétve ta-
ldlkoztunk azzal a felvetéssel, hogy
ilyen esetekben taldn a kordbbi (a
nem egyszerhaszndlatos injekcids tiik-
kel tértént) védboltdsok lennének a fe-
leldsek. Mdsok, azt is irtdk, hogy gon-
dos anamnézissel minden esetben ki-
deriil valamilyen kockdzati tényezé.
Sajdt gyakorlatunkban kiilnosen nagy
gyakorisdggal észleliink HCV-pozitiv
betegeket egy olyan vdrosbdl, ahol -
egy »elhiresiilt” praxis keretében - ko-
rdbban évekig ismert volt a sajdt-vér
injekcidval torténd ,kezelés”.]

Pdr Alajos dr.

SPRINGER TUDOMANYOS KIADO KONYVAJANLATA

Az orvosi pszicholdgia tankényve

krizisintervencié kérdéskorének.

is.
Ar: 1980.- Ft
Terjedelem: 335 oldal

Levélcim: 1463 Budapest, Pf. 857.
Telefon: 266-0958, fax: 266-4775
E-mail: sprinkia@mail.matav.hu
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Az egészségi dllapot véltozdsai, az egészség-betegség folyamatanak komplex torténései, a megel6zés, akdrcsak a
gyogyitds, pszichol6giai torténésekkel szinezett események. Az orvosi pszicholGgia jelen tankdnyve, ezek rendsze-
rezett dttekintésekor hangsiilyozza a mentélis reprezentdciok fontossdgat.
Az egészséggel kapcsolatos kontroll-érzés csdkkenését kisérs reakcidk, a tanult tehetetlenség és a kiégés, valamint
az azok ,ellenszereként” egyre jelentGsebbnek tartott tdrsas tdmogatds részletes ismertetése, az ,egészségvéds”
személyiség bemutatdsa, a gy6gyité helyzetekben megjelens kommunikdiciés formak finomszemcsés elemzése, a
»nehéz beteg” kérdéskor részletes kifejtése, a hospitalizilt, illetve haldokl6 betegekkel kapcsolatos pszicholdgiai
ismeretanyag bemutatdsa ugyancsak olvashat6 e kétetben.
Az orvos-beteg kapcsolatot gyogytényezéként szemlélve a szerz6k kiilon fejezetet szentelnek a pszichés krizis és a

A kotet els6sorban orvostanhallgaték részére késziilt, de haszonnal tanulmédnyozhatjdk azt egyéb gradualis- és
posztgradudlis egészségtudomadnyi képzések, valamint szakképzések és a folyamatos tovdbbképzések résztvevsi
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BESZAMOLOK

Beszamol6a,, 10" European Meeting
on Hypertension” Kongresszusrél
Goteborg, Svédorszdg, 2000. mdjus
30-junius 03.

A kongresszus helyszine a Svenska
Missen Congress Centre volt, kozel
3000 résztvevével. A kongresszus
megnyitéjan B. Folkow el6addsiban
sz6lt Rachel Carson ,Silent Spring”
cimi konyvérdl, melyben a szerz6 az
50-es években felhivta a figyelmet a
kornyezetszennyezés okozta komoly
6kolégiai problémdkra. A hiperténia-
betegség kapcsdn jelenleg a pszicho-
szocidlis kornyezet, a stressz és az
egészségtelen életméd (kovetkezmé-
nyes adipositassal, diabetes mellitus-
sal és metabolikus szindrémadval) 4l-
tal okozott ,civilizdciés betegségek”
jelentenek kihivdst szimunkra. A ve-
szély jelentGségét emeli ki az a tény is,
hogy 35-64 évesek kozott 45%-ban
fordul el6 példdul hiperténia spanyol-
orszdgi felmérések alapjan. A kong-
resszust megel6z6 és azt kovetd napo-
kon hivatalos szatellit szimpéziumokat
tartottak, sokszin( témdkkal, ame-
lyek koziil néhdny érdekesebb elGadds:

1. Imidazolin-receptoragonistdk -
a kozponti idegrendszer hiperaktivi-
tdsdnak mddositdsa hipertonidban és
metabolikus szindrémdban (L. Han-
son és S. Julius elndkletével). A beve-
zet6ben a hiperténia, mint rizikété-
nyez6 kapcsdn komputeres oktatdsi
lehetGséget ismertettek az Osszetett
cardiovascularis riziké demonstrald-
sdra, és ezek megvaltoztatdsa révén
bekovetkezd jelentds életkildtds-vél-
tozdsra — amely a beteg és a kezelGor-
vosa kozotti szorosabb kapcsolatot és
egyiittmiikodést segiti (H. Ibsen). [Ref.:
ilyen program Magyarorszdgon is lé-
tezik ,ISZB Rizikd” néven, amelyet
magunk is kiproébdltunk.] Fontos hang-
stilyozni, hogy a cardiovascularis tor-
ténések bekovetkezésének abszolit
rizik6janak becslése a legfontosabb a
multiplex rizikéfaktor csokkentésé-
hez (a relativ riziké elemzése a kuta-
tok territériuma legyen). Fokozédik a
bizonyossdg, hogy a szivelégtelenség-
hez, mint végstddiumhoz vezetS pa-
tofiziol6giai torténéseket (hipertdnia,
2. tipusu diabetes mellitus) nem ve-
szik kellGen figyelembe, bar mindket-
t6 a fejlett nyugati tirsadalmakban az
életmédbeli  tényezdkkel szorosan

Osszefiigg (H. Rupp). Ilyen tényez6k
példaul: tulzott kalériabevitel, magas
Na-K-ardnyu diéta, pszichoszocidlis
stressz, mozgdshidny, amelyek egy-
ardnt a primer hiperténia kialakuld-
sdhoz vezetnek. A vérnyomdscsokken-
t6 szerek elsédlegesen a vérnyomds
csokkentésére irdnyulnak, az élet-
modviltozds okozta eltérések korri-
gildsa kevésbé torténik meg, és ezek a
patofizioldgiai folyamatok tovdbbra
is az un. betegségjellemz8k maradnak,
és nem vdlnak a gydgyszeres kezelés
célpontjaivd. Bizonyitottd vélt az a hy-
pothesis, amelyet dllatkisérletek is iga-
zoltak, miszerint a fokozott kalériabe-
vitel eredményeként kialakult elhizds
hyperkinetikus hiperténidt eredmé-
nyez, amelyet a szimpatikus ideg-
rendszer fokozott aktivdci6jdnak ki-
mutatdsdval diagnosztizdlhatunk (a
circadian ritmus elt(inik és a szimpa-
tikus aktivdlédds fiiggetlen a fizikai
aktivitdstdl is). Abbol az osszefiiggés-
bél kiindulva, hogy a szivfrekvencia
és a vérnyomds kapcsolatban van a
BMI-vel, kovetkezik, hogy a testsily
valtozdsdval a szimpatikus idegrend-
szeri aktivitds is médosul. Amennyiben
a katecholaminok fokozott kivalasz-
tdsa tartésan fenndll, tovdbb silyos-
bithatja a magasvérnyomds-betegséget:
1. A rezisztencia-erek remodellingje
miatt a periférids vascularis rezisztencia
fokozddik. 2. A hyperkatecholaminae-
mia a renin-angiotenzin-aldoszteron
rendszer (RAAS) aktivitds-fokozéddsét
eredményezi (amely vasokonstrik-
cidt, remodellinget, fibrosist okoz). 3.
Szabadgyokok fokozott termel6dése
a katecholaminok oxiddciéja révén a
cytosolban Ca™"-tulterhelést okoz.

A fokozott szimpatikus aktivitds-
sal jar6 hiperténidval parhuzamosan
azinzulinérzékenység is csokken, ami
a fokozott szimpatikus idegrendszeri
aktivitdst tovabb er6siti: 1. A lipolizis
fokozéddséndl a gliikéz-felhaszndlds
és -felvétel csokken (Randle-ciklus).
2. A csokkent gliik6z-felhaszndlds mé-
dositjaaz inzulin és glitkoz-anyagcsere
ttjait. 3. Az ér rarefractija a vdz-
izomzat szelektiv inzulinrezisztencid-
jahoz vezet. A kovetkezményes hy-
perinsulinaemia a Na" és urea reab-
szorpciéjat és a mdjban fokozott
trigliceridszintézist eredményez. 4. A
lipid-eltérések (hypertriglyceridaemia,
LDL-koleszterin-emelkedés) az athe-
rosclerosis kialakuldsdnak kedveznek.

Szdmos adrenerg-receptort érint a
katecholamin  szigndltranszdukci6,
ezért a gyogyszeres kezelés is ennek

megvdltoztatdsdra irdnyul. Az imid-
azolin I|-receptoragonistdk (amelyek
koziil a legszelektivebb a moxonidin),
a helytelen életmédi véltozdsok, az el-
hizds okozta fokozott katecholamin-
termelddés, és a fokozott szimpatikus
aktivitds ellen hatva) megfelel6 gyégy-
szernek tinnek a primer artérids hi-
pertonia és a cardiovascularis eltéré-
sekhez tdrsulé anyagcsere-elvéltozdsok,
igy az inzulinrezisztencia (excessziv
katecholamin-szindréma) prevenci-
6jaban. Randomizdlt vizsgdlatok bi-
zonyitottdk, hogy az antihiperténids
gyogyszerek eltéréen befolydsoljdk az
inzulinszenzitivitdst. A béta-blokko-
16k és a nagyadagu diuretikumok csok-
kentik az inzulinérzékenységet, a Ca-
antagonistdk és ACE-gatlok semlegesek
(esetleg rontjdk). Napjaink eredmé-
nyei alapjdn igazolt, hogy az alfa-1-
blokkoldk kifejezetten javitjdk az in-
zulinszenzitivitdst (kb. 20%-ban). A
moxonidin (mint mdsodik generdcids,
centrdlisan haté antihipertenziv szer)
emellett hatdsosan csokkenti a vér-
nyomdst is. Reboundot nem okoz és
napi egyszeri adagolds mellett is meg-
feleléen hatdsos. A metabolikus szind-
réma circulus vitiosusdt kedvezden
befolydsolja és megdllapitani képes az
anyagcsere-elvéltozdsok okozta pato-
l6giai folyamatokat.

I1. Egyéb szatellit szimpozium té-
mdk: 1. Az angiotenzin II-receptoran-
tagonistdk (PRIME study eredményei).
2. STOP-Hypertension-2. 3. Szelektiv
angiotenzin-receptorblokkolé keze-
lés (Valsartan hatdsa az AT,- és AT,-
receptorokra stb.). 4. ,,COZAAR AITA
Investigator Hypertension Award
Lecture”, az ELITE II. 4j eredményei.
5. RAAS blokdd (aldoszteron-antago-
nistdk alkalmazdsinak eredményei).
6. Vasopeptid inhibici6 (omapatrilattal
szerzett tapasztalatok). 7. INSIGHT
Trial: 4j bizonyitékok az Adalat GITS
eredményezte cardiovascularis pro-
tekciorol.

Erdekes volt néhdny , mitosz” igaz-
sdgdnak a vizsgdlata a hipertdnia ke-
zelésében: a hipertdnids betegek koré-
ben elérjiik-e a célvérnyomdst?, mind-
egyik vérnyomdscsokkentd egyformdn
hatdsos-e?, a napi egyszeri alkalma-
zds kell6 24 6rds hatdst biztosit?, min-
den szer egyformdn javitja-e a beteg
compliance-t?

Ujitdsok is voltak a kongresszusi
el6addsokban, igy a ,,Breakfast Work-
shop”-ok, amelyek keretében adott
témdkban hangzottak el 6sszefoglalé
jellegii eladdsok. A RAAS gdtldsa je-
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lentésen befolydsolja a szivelégtelen
betegek klinikai lefolydsét és javitja a
prognozist. A kezdeti eredmények az
AT, -receptorblokkoldk alkalmazdsa-
rél szivelégtelenségben az ELITE vizs-
gélatbdl erednek. Az ELITE-vizsgdlat
sordn 722, 65 évesnél idGsebb beteg
esetében hasonlitottdk dssze a losartan
és a captopril hatdsdt NYHA II-IV.
stddiumu szivelégtelenségben szenve-
dok korében. Az osszhaldlozdst tekintve
elényssebbek voltak az AT,-recep-
torblokkol6t szedGk eredményei, az
ACE-gétlék alkalmazdsdval szemben
(4,8% vs 8,7%, p = 0,035). A NYHA
stddium vdltozdsa, a szivelégtelenség
miatti kérhdzi kezelések gyakorisdga
és a hipoténia el6forduldsa hasonlé
volt mindkét csoportban. Az ELITE
szdmos kérdést hagyott nyitva - tob-
bek kozott — nem tisztdzta pontosan
az AT,-receptorblokkoldk helyét a sziv-
elégtelenség kezelésében. Ezek miatt
tovdbbi vizsgdlatok véltak sziikségessé,
igy indult el az ELITE II. és a
CHARM-vizsgdlat.

Az Atacardot mint 4j AT, -recep-
torblokkol6t az kiilonbozteti meg az
egyéb AT, -receptorblokkkoldktél, hogy
lassan, de tartésan kotédik a recep-
torhoz, és ettdl a farmakokinetikai tu-
lajdonsdgdtdl jelentds klinikai ered-
ményeket vdrnak. A SPICE-vizsgdlat
soran az Atacard (cardizartan) versus
placebo Gsszehasonlitdsa tortént 270
beteg esetében (dtlagos életkoruk: 67
év, balkamrai EF-juk dtlagosan 35%
volt). Az AT,-receptorblokkolé Atacard
fokozza a flow-dependens, endothe-
lin-medidlt vazodilatatiét coronaria-
betegségben szenvedék korében. A
hatds megsziintethet6 NO-szintdz L-
NMMA-infizidval, és a bradykinin
béta-2 receptor-antagonista HOE
140-infizidval, ami azt igazolja, hogy
a bradykinin béta-2-receptor és a NO
egyardnt szerepet jdtszik az Atacard
vazodilatatiés hatdsdban. Erdekes el6-
adds volt az, amelyben beszdmoltak
arrél, hogy az endothelialis NO-szintdz
(eNOS) gén egyik varidnsa (1917T)
hiperténidval, ISZB kialakuldsdval és
myocardium-infarctus megnovekedett
kockdzatdval mutat dsszefiiggést. Az
ELITE II. vizsgdlat meglepé eredmé-
nyeir6l: nem taldltdk lényegesen el6-
ny6sebbnek a losartannal torténd ke-
zelést captopillal 6sszehasonlitva 3152
szivelégtelenségben szenveds beteg
kezelése sordn (45 orszdg vett részt a
vizsgdlatban). A losartan adagja 12,5~
50 mg volt napi egyszeri alkalmazdssal,
megfelel§ titrdlds utdn. A captopril
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adagja 3 x 12,5-50 mg volt. Az ssz-
haldlozdst tekintve a captopril-csoport-
ban 15,9%, mig a losartan-csoportban
17,7% (p = 0,16) volt. A hirtelen halal:
captopril 7,3% vs losartan 9,0% (p =
0,08).

I1I. Genetikai tényezdk: A hipert6-
nia betegségben szerepet jdtszo gének
kapcsoltsdgi vizsgdlatok (linkage ana-
lizis), és candidate gene médszerekkel
hatdrozhaték meg. A hipertdnidra haj-
lamos gének azonositdsa a testvérpdr-
kapcsolat (,,sib-pair”) analizissel is tor-
ténhet. A primer arteridlis hiperténia
multifaktoridlis, poligénes megbete-
gedés. Napjainkig az egyetlen primer
hiperténiagén-jelslt az 1. kromoszéma
q42 régiéjaban taldlhaté angiotenzi-
nogén (AGT)-gén .Metaanalizis alap-
jan a T allél fokozott rizikdt jelent hi-
perténids fehér populdciéban, de
nincs Osszefiiggés az atherosclerosis,
cardiomyopathia, microangiopathids
nephropathia kialakuldsa és a T allél
kozott.

Az ACE gén I/D polimorfizmusa
felelés lehet hiperténia, balkamra-hy-
pertrophia, szisztolés és diasztolés
diszfunkci6 kialakuldséért. Az ACE D/D
genotipusi egyénekben gyakori az
arteria carotis rendszer atherosclero-
sisdnak korai kialakuldsa, de 1ényeges
kiilonbségek vannak Eurépa, Eszak-
Amerika, Azsia populdciéiban. A béta-
2-adrenerg-receptorgén polimorfizmu-
sdban a mutdns allél és a sészenzitiv
hipert6nia kozétt kapcsolat mutathaté
ki, de japdn, skandindv és észak-auszt-
rdliai populdciéban ezt nem tudtdk
igazolni.

1V. Farmakodékondmia. Az USA-ban
a hiperténia kezelési koltsége 37,2
millidrd dolldr évente, amely az orvosi
vizitek szdmdtdl, az alkalmazott gy6gy-
szerek drdt6l nagymeértékben fiigg. Az
orvosi vizitek évente dtlagosan 6,7 al-
kalommal torténnek, de fontosak,
mert paradox médon csokkentik a hi-
perténia kezelési koltségeit, de hatd-
sosabban csokken a vérnyomds is. A
szociobkondmiai status elemzése so-
rdn azt taldltdk, hogy a foglalkozdsi
dllapot nem befolydsolja a magas vér-
nyomds el6forduldsi gyakorisdgdt és
a kezelését sem. Férfiakndl a kezelés
eredményessége forditott ardnyd a
beteg foglalkozdsaval.

V. Uj gydgyszerfejlesztési irdnyok:
Vazopeptid-inhibitorok, endothelin-in-
hibitorok/antagonistdk és az AT,-re-
ceptorantagonistdk. Az AT, és
AT,-receptor-medidlt hatdsok kozott
kiilonbségek vannak. Az AT,-recep-

tor-aktivitds vazokonstrikcit, aldosz-
teron-szintézis fokozéddsdt, renalis
tubularis ndtrium-reabszorpcicét, car-
dialis és vascularis simaizom-prolife-
rdciot, a periférids noradrenalin-akti-
vitds és a centrdlis szimpatikus ideg-
rendszeri  aktivitdis novekedését,
vazopresszin-kivalasztds fokozdsdt, ve-
se-vérdtiramlds csokkenését és a re-
nalis renin inhibiciéjit eredményezi.
Az AT,-receptor-aktivitds apoptosis
fokozésat, vazodilataciét, az endothe-
lialis sejtek novekedését, antiprolife-
rativ hatdst eredményez, de az embri-
ondlis differencidléddst és fejldést
elGsegitd hatdssal is rendelkezik.

V1. Uj rizikéfaktorok hiperténidban:
1. Vérnyomds-variabilitds 2. Szivfrek-
vencia-variabilitds 3. Arteridlis stiffe-
ness (Stiffenness = 1/disztensibilitds,
»Arterial man” jelenség, ~ Superman)

Onmagdban a vérnyomdssz(irés
elégtelen a cardiovascularis riziké meg-
hatdrozdséhoz. A randomizdlt kont-
rolldlt vizsgdlatok végpontjainak elem-
zése: CAPPP, STOP-2 study, LIFE,
HOT, NORDIL study, INSIGHT study
szintén nagy érdeklédést viltott ki.

VII. WHO/ISH irdnyelvek ijragon-
doldsa. ,Life time risk”-et kell a keze-
Iési irdnyelvekben bevezetni, tehdt a
rizikd-stratifikdcié elengedhetetlen
(globdlis cardiovascularis riziké). Ugy
tlinik, az eddigi vizsgdlatok alapjan,
hogy az ACE-gdtlék és diuretikumok
alkalmazdsa ISZB és hipert6nia egyiit-
tes fenndlldsakor a legkedvezdbb gy6gy-
szer-kombindci6. Kérdés, hogy a
130/85 Hgmm-es vérnyomadsérték el-
érése megalapozott-e a cardiovascu-
laris riziké csokkentésére, kivéve az
id6seket; a HOT-tanulmdnyban a 80
Hgmme-es diasztolés érték kedvezébb,
mint a 90 Hgmm-es érték myocardium-
infarctus megel6zése szempontjdbol.
Nincs bizonyiték azonban arra vonat-
kozéan, hogy a 140 Hgmm-nél a 130
Hgmm-es szisztolés érték elérése jobb
eredményt adna és a cardiovascularis
torténések kimenetelében is kedve-
z6bb lenne. Gydgyszerekkel kapcso-
latos djragondoldsok: sok esetben az
elsGdleges végpontokban nincs kii-
16nbség a kiilonboz6 gyogyszerek dssze-
hasonlitdsakor, de szekunder végpont-
okndl néhdny szignifikdns kiilonbség
van: CAPPP: a diuretikum jobb mint
az ACE-gitlé stroke-prevenciéban.
STOP-2: ACE-gitlé eredményesebb,
mint a Ca-antagonista ISZB-kompli-
kdciék kivédésében. Milyen minimd-
lis vérnyomdscsokkenés sziikséges a
megfelel6 kimenetel eléréséhez? Pél-



ddul, mdr a 2 Hgmm-es diasztolés
vérnyomdscsokkentés diabetes bete-
gen 36% rizik6csokkenéssel jdr. Throm-
bocytaaggregacié-gatlok addsdnak ha-
tdsa vdltozé (max. adag 75 mg/nap).
Diabetes mellitusban a HOT ¢és
UKPDS-tanulmdny igazolta a hiper-
tonia és a cardiovascularis torténés ri-
zik6janak csokkentését. A kiilonbozd
vérnyomdscsokkenték Osszehasonli-
tdsdnak el6nyei diabetes mellitusban:
UKPDS azt sugallja, hogy az ACE-
gatlék alkalmazdsa hasonlé eredmé-
nyti, mint a béta-blokkoldké.
WHO-ISH trialistdk egyiittm{iko-
désének fontossdgdt tdmogatja, hogy
sziikséges a régi és Uj gyégyszerek
osszehasonlitdsa (aktiv versus place-
bocsoport: kozepes vagy nagy kiilonb-
ségek jelentkeznek, mig az aktiv versus
aktiv csoport Osszehasonlitds sordn
nincs, vagy minimadlis a kiilonbség!).
A relativ rizikéban vdrhaté 15%-os
kiilonbségéhez legaldbb 1000 végpont-
esemény bekovetkeztét lehet csak szd-
mitdsba venni. Vizsgdlni kelll a vér-

nyomdscsokkenés dtlagos mértéke
versus vérnyomdscsokkenés magas
rizik6ju betegek kozott torténd dssze-
hasonlitds eredményeit. Kisfoku ver-
sus nagyfoki vérnyomdscsokkenés
eredményeinek Osszehasonlitdsa is
sziikséges lesz a jov6ben.

A kdvetkez6 ,11" Hypertension
Meeting” 2001-ben Mildnéban lesz.

Az elGaddsok utdni-kozotti sziine-
tekben meg lehetett ismerkedni Géte-
borggal, amennyiben az id&jdrds is
megengedte, amelyet évente kozel fél
millié turista keres fel. Kozelebb van
az eurépai kozpontokhoz, mint pél-
ddul Stockholm és tn. ,Little Lon-
don” volt hosszu ideig, amelynek oka
tradiciondlis kot6dése Nagy-Britan-
nidhoz. A vérost 1621-ben II. Gusztdv
Adolf svéd kiraly alapitotta, holland
és német épitémestereket hivott meg
a vdrosépités iranyitdsdra. Goteborg
fontos kereskedelmi kozponttd vdlt,
f6leg az Anglidba és Skdcidba irdnyu-
16 druforgalom szempontjabdl. A brit
stilust ,,pub”-ok kdzpontja, 16 mize-

uma értékes ismereteket nyujt (de a
Liseberg park, Ullevi stadion, Paddan
is kedvelt id6toltés).

Végiil, de nem utolsésorban készo-
netemet fejezem ki a Solvay Pharma
Kft.-nek, amelynek tdmogatdsa nél-
kiil a kongresszuson val6 részvételem
nem lett volna lehetséges.

Roviditések (akronimek): PRIME = Program
for Irbesartan Mortality and Mortality Evalua-
tions; STOP-Hypertension-2 = The Swedish Trial
in Old Patients with Hypertension-2; ELITE =
Evaluation of Losartan in The Elderly; ELITE I1.
= Evaluation of Losartan in The Elderly IL;
INSIGHT = International Nifedipine once-daily
Study: Intervention as a Goal in Hypertension
Treatment; LIFE Study = Losartan Interven-
tion for Endpoint Reduction in Hypertension;
CHARM = Cardesartan in Heart Failure = As-
sessment of Reduction in Mortality and Mor
tality Study Programme with Atacard; SPICE =
Study of Patients Intolerant of Converting En-
zyme Inhibitors; CAPPP = The Captopril Pre-
vention Project; HOT = Hypertension Optimal
Treatment; UKPDS = UK Prospective Diabetes
Study Group

Orosz Istvdn dr.

SPRINGER TUDOMANYOS KIADO KONYVAJANLATA

FGbb fejezetei, részei:

kintetében)

Ar: 2260.< Ft

Terjedelem: 332 oldal

Levélcim: 1463 Budapest, Pf. 857.
Telefon: 266-0958, fax: 266-4775
E-mail: sprinkia@mail.matav.hu

Szegedi-Zeher-Bakd (szerk.): Klinikai immunolégia

A klinikai orvostudomdny teriiletén az elmiilt évtizedekben a klinikai immunolégia szolgdltatta a legtobb tjat, szd-
mos, addig ismeretlen patomechanizmusii betegségrél deriilt ki, hogy immunolégiai természet(i okok idézik el6.
Minden gyakorlé orvos, igy hdziorvosok szdmdra is, igen fontos, hogy ezen Gjdonsdgokrél megfelelS és naprakész
ttmutatést kapjon. A kdnyv az autoimmun betegségekkel kapcsolatos lényeges tudnivaldkat Gsszegzi.

- Az immunrendszerrél dltaldban (feladata, felépitése, betegségei, infekcidk és az immunitds, vakcindcid, im-
mundefektusok felismerése és laboratériumi diagnosztikdja, az autoimmun betegségekrél dltaldban)
- Autoimmun betegségek szervek- és szervrendszerek szerint (minden fontosabb szerv- és szervrendszer te-

- Poliszisztémds autoimmun betegségek (NDC, SLE, MCTD, Sjogren-szindréma, rheumatoid arthritis, sziszté-
mds sclerosis, myositisek, vasculitisek), genetikai vonatkozdsok, laboratériumi médszerek, a klinikai immu-
nolégia néhdny egyéb fontos kérdéskore (szervitiiltetés, csontvel§-dtiiltetés, daganatimmunolégia, immun-
moduldcid, gyakrabban alkalmazott gyégyszerek).

A 22 kivédlé immunolégus-szakember dltal irt 6sszefoglalé kotetet 58 tdbldzat teszi szemléletesebbé. Haszonnal for-
gathatjak héziorvosok és minden klinikai tarsszakma képviselGje, valamint medikusok is.

akcids dr: 1760.- Ft

Springer Tudomdnyos Kiadé Kft.
Cim: 1088 Budapest, Mizeum utca 9. fszt.
(nyitva: hétf6tél csiitortokig 9-t6l 17 6rdig, pénteken 9-t61 15 6rdig)

Springer
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KONYVISMERTETESEK
Temesvari Andrds dr., A konyv dltal nyudjtott valamennyi
Gyenes Gabor dr. (szerk.): ismeret memorizaldsa lehetetlen, de a
Kardiolégia 2000. konyv egyes fejezeteinek gyakori fel-

Meldnia Kiadd, 526 oldal, 30 fejezet,
szamos fekete-fehér, néhany szines dbra

A szép kidllitdsa konyv boritéja a te-
levizi6 ,,magyar népmesék” sorozatdt
idézi fel emlékezetiinkben. Kissé szo-
katlan, de legaldbb figyelemfelkeltd.

Kinyitva a kdnyvet, mér az els6 olda-
lon olvashatjuk a mondanival6 esszen-
cidjat: ,Uj tdvlatok a szivbetegségek
kezelésében” (Az médr a mai tudomad-
nyos konyvkiadds helyzetét és egyben
lehetdségeit tiikrozi, hogy ez a mon-
dat egy hirdetés tetején jelenik meg.).

A hirdetések relative nagy szima
olyan konyv megjelenését tette lehetd-
vé, amely régota vdrt és kitlin6 ossze-
foglaldsa a sziv- és keringési betegsé-
gek élettandnak, kértandnak, a jelen
diagnosztikai és terdpids kivdanalmai-
nak és lehetGségeinek.

Mir az el8bbiekbdl is kovetkezik,
hogy a konyv nem tankényv, hanem
kézikonyv jellegli. - Szakmdjukban
kiemelked6 hazai szerz6k irtdk az egyes
fejezeteket. Igazsdgtalansdg lenne bar-
melyiket is kiemelni a sorbél, mert va-
lamennyien a témdjukba tartozé 4j is-
meretek teljes tdrhdzit adjdk 4t az ér-
deklédé olvasonak.

Az mégis emlitést érdemel, hogy
kiilon fejezetek foglalkoznak az olyan,
un. hatdrteriileti témdkkal, amelyek
nélkiil nem lehet teljes a sziv- és ke-
ringési rendszer tdrgyaldsa: ilyenek
példdul az ,Atherosclerosis és szervi
manifesztdciéi”, ,A lipid anyagcsere
szabdlyozdsa”, ,A hypertonia”, ,Az
agyi vasculdris betegségek”.

Kevés kiilfoldi, e témaval foglalkozé
kézikényvben taldlkozunk olyan te-
riiletek részletes tdrgyaldsdval is, mint
példdul ,,Terhesség és szivbetegség”,
»Anesthesia és szivbetegség”.

Mindezekbdl megalapozott az a meg-
gy6z8désem, hogy ez a kdnyv nem hid-
nyozhat egyetlen olyan orvos, ill. orvosi
osztdly konyvtdrdbdl, barmilyen szak-
mdt mfivel is, ahol a beteg ember, és
nem csupdn a betegség maga 4ll az or-
vosi gondolkodds kézéppontjdban.

lapozdsa elengedhetetlen, hiszen ke-
vés olyan beteg fordul meg barmely
szakmdji egészségiigyi intézményben,
akinek ne lenne valamilyen fajtdja
»érdekeltsége, kotddése” a kinyvben
leirtakhoz.

A konyv elkeriili azt a - sok szerz6
esetében csaknem elkeriilhetetlen -
problémdt, hogy az egyes fejezetek
érthetdsége, stilusa, szinvonala ko-
z6tt érezhetd kiilonbségek vannak. Ez
a tény a szerzGk mellett a szerkesztSk
munkdjdt is dicséri.

(Befejezésiil csak még egy szubjektiv
megjegyzés: barcsak tévedne az uté-
sz6t iré neves szakember jévére vo-
natkozé joslataiban, és csokkenne a
sziv- és érbetegek szdma a vildgon, a
hazai egészségligyi szakemberek meg-
becsiilése pedig - minden vonatkozds-
ban - megkozelitené nyugati kollégdit.)

Kiss Rébert dr.

Arnold Weintraub: A reumatolégiai
panaszok lelki hattere

SmithKline Beecham, Budapest, 2000.
93 old.

E kis konyv minden orvos szdmdra
feliidiilés is, nem csupdn tanulsdgok
forrdsa. Id6s svdjci reumatolégus
munkdja, aki mdr 80. életévét is tul-
lépte, de még mindig aktiv és reuma-
toldgiai pszichoszomatika uttorgje. A
konyvet Gomor Béla professzor adat-
ta ki, roviden méltatva a jeles szerzét
a kotet zdrszavdban, el§sz6t a kdny-
vecskéhez Tringer Ldszl6 egyetemi ta-
ndr irt.

A szerzének a rovid terjedelem elle-
nére sikeriil magdval ragadni az olvasé
figyelmét és tiszteletremélté tomor-
séggel, lapiddris fogalmazdssal, szel-
lemesen vezeti rd a pszichoszomati-
kus szemléletre. Semmit sem tdrgyal
szisztematikusan, de minden kérdés-
ben megragadja a lényeget és jé gya-
korlati tandcsokat ad. Felhivja a fi-
gyelmet, hogy a pszichés és szomatikus

oki vagy jarulékos tényezGket nem le-
het egymast kizdréan tekinteni, az okok
Osszefonddnak és ahogyan a pszi-
chésnek ldtszé panaszok és tiinetek
mogott is keresni kell a szomatikus
hdtteret, iigy a szomatikus mellett meg
kell ldtni az egzisztencidlis, pszichol6-
giai Osszefiiggéseket. Meg kell érteni a
beteg viselkedésében és kommunika-
cidjdban a rejtett tartalmakat. A kényv
német cime szellemesen és sajnos
magyarul nehezen visszaadhaté mo-
don fejezi ki a szerz6 pszichoszomati-
kus dlldspontjdt: Rheuma - Seelische
Griinde und Hintergriinde.
Weintraub a klasszikus orvoslds
hive, a jé orvos-beteg kapcsolatot 4l-
litja el6térbe, a beteg gondjainak fel-
tdrdsdt javasolja, els6sorban a pszichés
foglalkozds hive, de nem riad vissza a
kiilonb6z6 pszichidtriai gydgyszeres
kezelésekt6l sem, ha a diagnézis meg-
felel6, és haa gyégyszeres kezelés segit.
Ezt els6sorban a kisérd vagy kovet-
kezményes, esetleg a hdtteret adé de-
presszidban ajinlja. Nem tart6zkodik
az életvezetési tandcsaddsoktdl, kriti-
kus, bdr tiirelmes az alternativ medi-
cindval szemben, amelyet lithatéan
nem tart megfelel6 kezelésnek a reu-
matolégiai betegek szdmdra. Megérti
a szenveddket, orvosként melléjiik 4ll,
kiizd egyiittm{ikodésiikért, de igényli
onfegyelmiiket, aktivalja Gket, életprob-
lémdik rendezésére, kapcsolati erd-
forrésaik felhaszndldsdra, 6nsegitésre
buzditja 6ket. Mint Tringer LdszI0 is
kiemeli, tanulsdgos médon targyalja
az elsddleges és mdsodlagos betegség-
elénydk nehéz kérdéskorét is.
Tandcsait kiemelt szedéssel, kere-
tes formdban teszi a szerz§ hangsu-
lyossd. Bolcs és kedves stilusa, nagy
tapasztalatinak sugdrzdsa az olvasét
6nallé gondolkoddsra serkenti. Tobbet
ad tehdt, mint terjedelmébdl vagy laza
szedése alapjan gondolnank a konyvrél.
A kis kotet nemcsak reumatolégu-
soknak ajdnlhatd. Taldn a kiaddst val-
lalé cég eljuttatja mds gyakorl6 orvo-
soknak is. Ha megteszi, ezzel a reu-
matoldgidt is szolgdlja, hiszen a
mozgdsszervi betegségek nagy gyako-
risdga miatt ilyen betegekkel minden
orvos taldlkozik, ilyenek kezelésében
szinte mindenki részt vesz.

Buda Béla dr.

Prof. Aberwas feljegyzéseib6l:

»Ami a természeti torvények kutatdsdt illeti, a tudds sohasem feledkezzék meg arrdl, hogy nem & a torvényhozo.”
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Venerologiai Szemle
2000. évi 2. szdm
Schneider Imre dr., Magyarlaki Mdrta dr.,

Sebék Béla dr., R. Téth Kldra dr., Somos

Zsuzsa dr.: Az eosinophilok, az eosinophil

cationos protein szerepe az atépids der-

matitisben

Farkas Arpdd dr., Kemény Lajos dr., Szény

Barnabds Jozsef dr., Bata Zsuzsanna dr.,

Kiss Mdria dr., Pivarcsi Andor dr., Dobozy

Attila dr.: Dithranol hatdsa human kerati-

nocitdk citokin expresszidjara

Vdgd Aron dr., Raské Istvdn dr., Torok

Ldszld dr.: Xeroderma pigmentosum va-

rians

Péter Rézsa dr.: Acrokeratosis paraneo-
lastica (Bazex-szindréoma) - inEomplett
orma

Hardicsay Kldra dr.: Fluconazol kezelés-

sel szerzett tapasztalatok onychomycosis-

ban

Nt:fy Kdroly dr.: Visszatekintés az orvos-

tudomdny elmuilt évezredére

BMJ
2000. évi 1. szdm

Andy Haines, Iona Heath, Richard Smith:
Fogjunk 6ssze a szegénység legy6zéséért!
Frank Shann: Egy kis kanyar6 j6t tesz
Evelyne Rey: A gestatids diabetes mellitus
szlirése
A.]. Zuckerman, D. Lavanchy: A krénikus
hepatitis kezelésének lehetéségei
Lindell K. Weaver: Nagynyomdsu oxigén
alkalmazdsa szén-monoxid-mérgezés ke-
zelésében
Hirek a hirek elétt
Kevesebb 6ngyilkossdg Anglidban és Wa-
lesben - Lassan terjed az abortusztabletta -
Gén az atherosclerosis megel6zésére - A
brit egészségiigy-miniszter tobbet kivin
kolteni a szivmtitétekre - Veszélyes felvild-
osité cikkek a kanadai napilapokban - A
rit orvoskamara nem kifogédsolja a hu-
maén reproduktiv klénozéast - Tenyésztett
sejtekbdl klénozott borjak
agyarorszdgon tortént: Atadds, dthelye-
zés, krizis: élet a kérhazak koriil - Csok-
ken a szervitiiltetések szdma - Civil szer-
vezetek a betegek jogaiért
W. H. Oddy, P. C. Holt, P. D. Sly, A. W.
Read, L. 1. Landau, F. ]. Stanley, G. E. Ken-
dall, P. R. Burton: Osszefiiggés az anyate-
jes tdpldlds és a gyermekek hatéves kordban
észlelhetd asthma kozott: a sziiletéstol
kezd6dé kivetéses csoportvizsgdlat ered-
ményei
Rezan A. Kadir, Caroline Sabin, Barry
Whitlow, Ely Brockbank, Demetrios Eco-
nomides: A vel6csG-rendellenességek és a
gerikonce ciondlis folsavpétlds Anglid-
an és Walesben
Eva Alberman, Joan M. Noble: - Hozzd-
szdlds: Sziikség volna élelmiszereink fol-
sav-kiegészitésére

Elisabeth R. Mathiesen, Eva Hommel,
Henrik P. Hansen, Ulla M. Smidt, Hans-
Henrik Parving: A captopril hosszi tdva
hatdsossdga a normalis vérnyomdsu, mi-
croalbuminurids, inzulindependens dia-
betesben szenvedd betegek vesemiikodé-
sének megGrzésében — véletlen besorold-
s0s, kontrollos klinikai vizsgdlat

Jane Wardle, Tamara Taylor, Stephen Sut-
ton, Wendy Atkin: Jobban féliink-e a rdk-
t6l, ha hallunk a riksz(irésr61? Egy rékszi-
résrél sz6l6 ismertetés pszicholégiai hatd-
sainak vizsgdlata

Jane Harland, Martin White, Chris Drink-
water, David Chinn, Lorna Farr, Denise
Howel: A fizikai aktivitds népszer(isitésé-
nek alapelldtdsbeli médszerei: véletlen be-
soroldsos, kontrollos vizsgdlat (a New-
castle-projekt)

Wink A. de Boer, Guido N. ]. Tytgat: -
Rendszeres dsszefoglald: A Helicobacter
pylori-fert6zés kezelése

Jane Hawnauer: - A haladds tijabb lépései:
A radiolégiai diagnosztika

William H. Hermann, a Clinical Evidence
megbizdsdbdl - Bizonyitékok a gyakorlat-
ban: Anyagcserekontroll diabetesben
Aarne Lahdensuo: — Az asthma irdnyitott
kezelése - hogyan is csindljuk?

C. A. Findlay, ]J. F. Macdonald, A. M.
Wallace, N. Geddes, M. D. C. Donaldson: -
Tanulsdgos esetek: Gyermekkori Cushing-
szindréma, amelyet betamethason orr-
csepp és ennek ismételt felirasa okozott
Sabine Heger, Christoph Maier, Karin
Otter, Ulf Hedwig, Meinolf Suttorp: - Ta-
nulsdgos esetek: Morfin okozta allodynia
egy agydaganatos gyermeknél

Martyn ]. Parker: - Bizonyitékokon alapulé
esetismertetés: Egy csip6tdji torést szenve-
dett idGs beteg elldtdsa

Andrew Vickers, Catherine Zollman: -
ABC Konyvek: Komplementer medicina:
Az akupunktira

John Prosnett: - A jové kérhdza: Minél na-
gyobb, anndl jobb? A szakelldtds kézpon-
tositdsa

Tom Treasure, Kenneth D. MacRae: - Sta-
tisztikai alapkérdések: A minimizdlds:
jobb, mint a véletlen besorolds?
Miivészet: Keblek és kisdedek, avagy mit
képvisel a miivészet a JAMA cimlapjain? -
Személyes vélemény - Hangok

BMJ
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Ronald M. Davis: A transzplantdcios igé-
nyek kielégitésére tett 1épések az USA-ban
Nicole Urban: A petefészekrak sziirése
Imti Choonara: Miért sirnak a babdk?
David A. Leon: A vérnyomds magzati
programozottsdaginak ikervizsgdlatai
Ronald M. Davis: Otven éve téma a BMJ
lapjdnak a dohdnyzds

Samuel Wiebe: Az epilepszids n6k kezelése
A nikotinaddikcié szdmitson ezentiil be-
tegségnek - Szaporod6 kérhazi fert6zések
Anglidban - Nyidlvizsgdlattal a rdk ellen -
A WHO a serdiil6 egészségét vizsgilja - Uj
irdnyelvek a stroke kezelésében - Tobb
pénz az amerikai egészségiigyre
Magyarorszdgon tortént: Eredményes a
»Tartsa j6 karban” program - Hiromna-

pos tanfolyam a bizonyitékokon alapulé
pszichidtria gyakorlatdnak elterjesztéséért
Pekka Kannus, Mika Palvanen, Jaakko
Kaprio, Jari Parkkari, Markku Koskenvuo:
A genetikai tényez6k szereKe az 0steopo-
rosissal Osszefiiggé torések kialakulasd-
ban: id6s finn ikerpdrokbdl 4ll6 orszigos
kohorsz 25 éves, prospektiv kovetése
P. Little, C. Gould, I. Williamson, G.
Warner, M. Gantley, A. L. Kinmonth: A
gyogyuldshoz sziikséges id6 klinikai és
pszichoszocidlis meghatdrozéi a torokfé-
jds elleni gyogyszerrendelés véletlen beso-
roldsos, kontrollos vizsgdlata alapjan
Sheila Stallart, Janet C. Litherland, Caro-
lyn M. Cordiner, Hilary M. Dobson, W.
David George, Elizabeth A. Mallon, David
Hole: A hormonpdtlé kezelés hatdsa az
eml6rdk patolégiai stddiumdra
Lene Mellemkjaer, Henrik Toft Sorensen,
Lene Dreyer, Jorn Olsen, Jorgen H. Olsen:
Fogamzoképes kori nék primer vénds
thrombosis miatt térténé beutaldsa és
mortalitdsa Ddnidban, 1977 és 1995 kozott
Sjoerd Zwart, Alfred P. E. Sachs, Gijs J. H.
M. Ruijs, Jan W. Gubbels, Arno W. Hoes,
Ruut A. de Melker: Penicillin az akut
haryngitis kezelésében: a hétnapos keze-
ést a hdromnapos, illetve placebokeze-
léssel Gsszehasonlité randomizdlt, kett6s-
vak vizsgilat felnStteknél
J. T. Magee, Emma L. Pritchard, Karen A.
Fitzgerald, F. D. . Dunstan és A. J. Howard
a Welsh Antibiotic Study Group részérél:
Antibiotikum-rendelés és antibiotikum-
rezisztencia a hdziorvosi gyakorlatban: az
1996-1998 kozotti id6szak retrospektiv
elemzése
Az orvostudomdny jévdje, a j6vd orvostu-
domdnya:
Steve Halligan, Helen M. Fenlon: Virtualis
kolonoszkdpia
David S. Rampton: - Rendszeres dsszefog-
lalé: A Crohn-betegség kezelése
Alison L. Jones, Glyn Volans: - A haladds
ujabb lépései: Az bnmérgezés kezelése
Eugene M. Cassidy, D. J. O’Halloran, Siob-
hdn Barry: - Tanulsdgos esetek: Euféria
inzulintiladagoldssal
Zvi Shimoni, Anatoly Dobrousin, Jo-
nathan Cohen, Silvio Pitlik: - Tanulsdgos
esetek: Tetanusz egy immunizdlt betegben
T. Millane, G. Jackson, C. R. Gibbs, G. Y. H.
Lip: - ABC Konyvek: Szivelégtelenség: Az
ellatds rovid- és hosszutdvu stratégiai
Ann Bowling: - Miért részesitjiik hatrany-
ban az id6sebb szivbetegeket?
Douglas G. Altman, Per Kragh Andersen: -
Statisztikai alapkérdések: A kezelési mini-
mum kiszdmitdsa tulélési tipusu vizsgdla-
tok esetén
Statisztikai fogalmak magyar elnevezése
Tudomdny és a média Személyes véle-
mény: Szervdondcié: Tehetne-e az USA
tobbet? - Hangok: Ez a tabletta megment-
heti az életét!

Diabetologia Hungarica
2000. évi 1. szdm

Kautzky LdszIé dr., Koltai Mdria-Zsdfia
dr., Pogdtsa Gdbor dr.: A glimepirid sajd-
tossdgai

Farkas Kldra dr., Szaleczky Erika dr., Sdr-
mdn Beatrix dr., Kocsis Ibolya dr., Jer-

1849



mendy Gydrgy dr., Somoe'i Anikd dr.: A
nitrit/nitrdt plazmaszintek és az antioxi-
ddns status vizsgdlata 1-es tipusi cukor-
betegségben szenved6kben

Nieszner Eva dr., Posa Ildikd, Kocsis Erzsé-
bet dr., Pogdtsa Gdbor dr., Préda Istvdn
dr., Koltai Mdria Zsdfia dr.: A prekondi-
ciondlds jelenségének médosuldsa kezelt
és kezeletlen diabetes mellitusban
Winkler Gdbor dr., Salamon Ferenc dr.,
Szekeres Orsolya dr., Braun Edina dr., Ber-
ndt Ivdn dr., Speer Gdbor dr., Kovdcs Mar-
git, Simon Kornél dr., Cseh Kdroly dr.: A
szérum tumor necrosis faktor-a tartalom
android tipusu elhizottakon és valtozdsa
testsilycsokkenést kovetSen (elGzetes

mefﬁgyelések)
Halda Tamds, Dorn Kldra, Ruzsa Csaba:
Cukorbetegek szemészeti szlirésének,

gondozdsdnak, kezelésének erdforrdsigé-
nye, finanszirozdsa

Az influenza és a pneumococcus elleni vak-
cindci6 alkalmazdsénak risdga diabe-
teses betegekben - Egyesiilt Allamok 1997.
Kommentdr: Magyar Tamds dr.: A vakci-
nécio sziikségessége diabeteses betegekben
The heart outcomes prevention evaluation
study investigators: HOPE (Effects of an
angiotensin-converting-enzyme inhibitor,
ramipril, on cardiovascular events in
high-risk patients)

Nielsen, S., Jensen, D. M.: Az albuminuria,
a testalkat és a hyperinsulinaemia kozotti
Osszefiiggés normadlis vérnyomdsu, egész-
séges cukoranyagcseréjfi felnttekben
Heller, R. S., Amiel, A. S., Mansell, P., the
UK, Lispro Study Group: Az intenziv inzu-
linterdpidban alkalmazott gyors hatdsu
lispro inzulin-analég hatdsa az éjszakai
hypoglykaemia kockdzatdra

Graves, P. M., Barriga, K. ]., Norris, J. M.,
Hoffmann, M. R, Yu, L., Eisenbarth, G. S.,
Rewers, M.: Nincs Osszefiiggés a kora
gyermekkori immunizicié és a béta-sej-
tek autoimmun kdrosodds kozott

Garg, S. K., Potts, R. O., Ackerman, N. K.,
Fermi, S. J., Tamada, J. A., Chase, H. P.: Az
ujjbegybdl térténd vércukor-meghatdro-
zds és a ,GlucoWatch” iontoforetikus vér-
cukorméré eredményeinek osszehasonli-
tdsa 1-es tipusi ﬁata{ cukorbetegekben
Dambso, P., Marbury, T. C., Hatorp, V.,
Clauson, P., Miiller, G. P.: Az étkezések
kapcsdn jelentkezé vércukorszint-emel-
kedés szabdlyozdsa repaglinid segitségé-
vel 2-es tipusti cukorbetegek esetében
Norhammar, A. M., Ryden, L., Malmberg,
K.: A felvételi vércukorszint a myocardia-
lis infarctus utdni hosszi tdvi prognézis
fiiggetlen kockdzati tényezGje nem cukor-
betegek esetében is

Landstedt-Hallin, L., Arner, P., Lins, J.,
Bolindert, P-E., Olsen, H., Groop, L. and
the Scandinavian Insulin-Sulphanylurea
Study Research Team: A sulfanyluredk
szerepe a kombindcids terdpidban, a sul-
fanyluredk elhagydsanak hatdsdt vizsgdlé
tanulmdny eredményei alapjdn

Gyogyszereink
2000. évi 2. szdm
Gaszner Péter dr., BorvendéE Jdnos dr.: A

klinikai neuropszichofarmakolégia elére-
torése
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Gaszner Péter dr.: A depresszié gyégysze-
res kezelése, ,,forradalma”

Bitter Istvdn dr.: Az atipusos antipszicho-
tikumok a schizophrenia és egyéb pszi-
chézisok kezelésében

Bdnki M. Csaba dr.: Szorongdsoldds az ez-
redfordulén

Defrell Istvdn dr., Eierhdzi Aniké dr.,
Balla Petra dr.: Az Alzheimer-kor kezelé-
sének alapelvei

Barna Istvdn dr.: Vesebetegségekhez és
diabeteshez tarsuld hypertonia kialakuld-
sa, kezelése

Sods Gyongyvér dr., Ldm Judit: Farmako-
ekondémiai fogalomtdr

Bemutatjuk 1j gydgyszereinket (Eggenhofer
Judit dr.)

Rivastigmin

Donezepil

Extractum ginkgo bilobae siccum

Az OGYI vdlaszol

Aktualitdsok, lapszemle

Gyégyszereink Unnepi Szerkeszt6bizott-
sdgi Ulése

A Mellékhatdsfigyel6 Osztily kozleményei
(Elek Sdndor dr., Kulcsdr Zsuzsanna dr.)
Hypericum perforatum tartalmi készit-
mények

Nimezulid

Meloxikam

Fokozott érdeklédésre szdmot tarté mel-
lékhatdsok

A cizapridrél

A muzsikdl6 egészségiigyiek millenniumi,
IX. orszagos taldlkozéja Pécsett

Lege Artis Medicinae
2000. évi 3. szdm

Lengyel Mdria dr.: A coronariarevas-
cularisatio szerepe a szisztolés szivelégte-
lenség és balkamra-diszfunkcié kezelésé-
ben

Bdn Eva dr., Prinz Gyula dr.: A carba-
penemek mikrobioldgiai aktivitdsa, far-
makokinetikdja és klinikai alkalmazdsa
Boda Anikd dr., Papp Zoltdn dr.: Placenta-
ra korldtoz6dé mozaicizmus és uniparen-
talis disomia

Miihlbacher Szilvia dr., Vaddsz Imre dr.: A
krénikus obstruktiv tiidébetegség hazior-
vosi kezelése

Endre Ldszlé dr.: Miért van egyre tobb
asthmds gyermek?

Osszedllitotta: J6nds Jozsef dr.: Tdjékozta-
t6 a légzbszervi betegségben szenveddk szd-
mdra rendelhetd gy6gydszati segédeszkio-
z6krél

Osszedllitotta: Sebesiné Sikter Margit: Lég-
z6torna idiilt obstruktiv tiid6betegségben
szenved6k szdmdra (Betegtdjékoztato)
Eric B. Rimm dr., Paige Williams dr., Ker-
ry Fosher dr., Michael Criqui dr., Meir ].
Stampfer dr.: A mérsékelt alkoholfogyasz-
tds csokkenti a coronariabetegség kocka-
zatdt: a lipidekre és a véralvadasi faktorok-
ra gyakorolt hatds metaanalizise

Jonds Eszter dr.: A daganatos bet‘elFsé ek
sziirési ajanldsai az Amerikai Egyesiilt Alla-
mokban

Magyar szerzdk kiilfoldi szakfolydiratok-
ban publikalt kézleményeinek kivonatai
Matos Lajos dr. (szerk.): ASPIRE

Nagy Andrds Ldszl6: Magyar egészségiigy:
diagnézis és terdpia

Cﬁs;;pody Tamds dr.: Az ellatds visszautasi-
tdsanak joga és a vértranszfizié

Haraszti Zoltdn: Egés gyi torvény, be-
telgjogok és Jehova Tanui tapasztalatai
Blasszauer Béla dr.: Szenvedés, szimpitia,
szolidaritds

Balogh Tamds: Constantijn Huygens 6n-
€letrajza

Grétsy Zsombor dr.: Doppler vaiy dopler?
Kapronczay Kdro{y dr.: Adatok a hazai
uroldgia multjabo

Czuriga Istvdn dr.: V. Debreceni Kardio-
légiai Napok

Barczi Judit dr.: Megalakult a MOK Jér6-
beteg-szakelldtdsi Csoportja

Malina Jdnos: Sokoldalisag vagy kdosz?

Magyar Belorvosi
Archivum
2000. évi 1. szam

Szathmdri Miklds dr.: Fészerkeszt6i levél
Herszényi Ldszlé dr., Tulassay Zsolt dr.:
Gydgyszer okozta colitisek
Werling Kldra dr., Szentirmay Zoltdn dr.,
Szepest Agota dr., Schaff Zsuzsa dr., Szalay
Ferenc dr., Szab6 Zsuzsa dr., Telegdy Ldsz-
l6 dr., Ddvid Kdroly dr., Stotz (§yula dr.,
Tulassay Zsolt dr.: A hepatitis C-virus ha-
tdsa a hepatocytdk proliferdcidjira és a
ENS-tart omra krénikus méjbetegségek-
en
Lakatos Péter Ldszlé dr., Firneisz Gdbor
dr., Rakdczy Gyorgy dr., Selmeci Ldszld dr.,
Szalay Ferenc dr.: Emelkedett szérum di-
peptidil-peptiddz IV (CD26 EC 3.4.14.5)
aktivitds primer biliaris cirrhosisban
Jenei Zoltdn dr., Pdll Dénes dr., Katona
Eva dr., Polgdr Péter dr., Kardnyi Zsolt,
Bodor Miklds dr., Kakuk Gyorgy dr.:
Cardiovascularis rizikdtényez6k alakuld-
sa Debrecen védros dohdnyos és nem do-
hdnyos lakossdga kirében
Fazekas Tamds dr., Liszkai Gizella dr.:
Ordlis amiodaron-elGkezeléssel facilitalt
transthoracalis elektromos cardioversio
pitvarfibrilliciéban
Treszl Andrds OH., Niethammer Margit
dr., Tulassay Tivadar dr., Szathmdri Mik-
[0s dr.: A dehidroepiandroszteron és a de-
hidroepiandroszteron-szulfit osszefiiggése
a cardiovascularis betegségek el6forduld-
sdval és a cardiovascufaris kockizati té-
nyezbkkel n6kben
Wittmann Istvdn dr., Wagner LdszIé dr.,
P6t6 LdszIé dr., Wagner Zoltdn dr., Mazdk
Istvdn dr., Nagy Judit dr.: Kismolekula-
stlyd karbonilstressz-termékek kimutatdsa
diabetes mellitusban szenvedd betegek vi-
zeletében
Bodndr Zoltdn dr., Amort Marion, Gru-
beck-Loebenstein Beatrix dr., Kakuk Gyorgy
dr.: Citokinek termel6dése humdn T-lym-
phocyték in vitro 6regedése sordn
Bencziir Béla dr., Téth Kdroly dr., Timdr
Sdndor dr., Keszthelyi Péter dr., Gdl Jdnos dr.:
Agyi keringészavar mint a Churg-Strauss-
szindréma ritka megjelenési formdja -
esetbemutatds és irodalmi attekintés
Juhdsz Attila dr., Laczko Istvdn dr., Ka-
rdnyi Zsolt dr., Kovdcs Péter dr.: Felodipin
ER kezeléssel szerzett tapasztalataink



Kdszegi Zsolt dr.: A hypertonia kezelése
tart6s hatdsu diuretikummal

Erdei Antal dr.: Kolozsviri Jorddn Tamds,
az iatrogen drtalom leiréja a XVI. szdzad-
ban

MRE-INFO
2000. évi 1. szam

Kivonat az MRE 1999. december 2-i Veze-
t6ségi iilésének jegyz6konyvébsl
Merétey Katalin dr.: MRA informdcidk

Bdlint Géza dr.: HozzdszOlds Domjdn

Ldszlo .,Elg’ondolkoztaté, rendhagyo eset-

ismertetés”-éhez

Domjdn Ldszlé dr.: Viszontvélasz

Gomdor Béla dr.: Még néhdny posztumus

sor Papp Tiborrél

Somhegyi Annamdria dr.: Tdjékoztaté a

gerincbetegségek megelézéséért inditott

prevencids program eddigi eredményeir6l

{)(elemen Judit dr.: Tovdbbképzés Erdély-
en

Gdmdor Béla dr.: New Yorkban jértunk

FelsGoktatdsi integrdcié

Szakmai Kollégium viélasztds

Puskds Réka dr.: A rofecoxib és mds
NSAID-ok okozta nemkivdnatos fels6
gasztrointesztindlis események @Gsszeha-
sonlitdsa

Karinthy Frigyes: Betegek és orvosok (Né-
meth Endre ?r'.)

Részlet Vilgyesi Ferenc dr. ,Minden a lé-
lek” kotetébdl

Porga Cecilia dr.: Hivatds - boldogulds
Versek

Gémor Béla dr.: Reprodukci6 a ,Fiziote-
ripia a kultirtorténetben” Hévizen, 1995.
november 10-én elhangzott el6adasbol
Hegedfis Istvdn Jacuzzi cimii rajza

HIREK

A ,Magyar Orvosok Millenniumi Vi-
lagtaldlkozéja” cimii tudomanyos iilés
2000. augusztus 16-18-dn keriil meg-
rendezésre.
Az tinnepélyes megnyité helye a Ma-
gyar Tudomdnyos Akadémia Diszter-
me.
Id6pontja: 2000. augusztus 16.
(szerda) 10 dra.
A plendris 17-én, csiitortokon, a szek-
ci6iilések 18-dn pénteken Szegeden a
Nemzeti Szinhdzban, a Belvarosi Film-
szinhdzban és a Barték Béla M(ivel6-
dési Hdzban lesznek. A tobb mint 120
el6adds az aldbbi témdk koré csopor-
tosul: megemlékezés Szent-Gydrgyi
Albert munkdjdrdl, az orvosok fele-
16ssége a népesség fogydsdban, kar-
diovasculdris, daganatos megbetege-
dések, szenvedélybetegségek, az or-
voslds és dpolds menedzselése a XXI.
szdzad hajnaldn, transzplantdci6, kor-
szerli hemoterdpia, gyogyszerészet,
perinatolégia, légz6szervi megbete-
gedések, orvospolitikusok felelGssége,
képzés, tovabbképzés, anyagcsere-be-
tegségek és genetika, az idGskor egész-
ségligyi problémai, rehabilitdcid, en-
dokrinolégia, az orvoslds 1000 éve a
Kdrpdt-medencében, szabadon va-
lasztott témak.

Magyar Broncholégus Egyesiilet tu-
domdnyos iilése 2000. oktdber 13-14.,
Debrecen.

A kongresszuson a kovetkezd témdk-

ban hangzanak majd el el6addsok:

- Morfoldgiai jelleg(i, invaziv tiid6-
gyogydszati diagnosztika szdmos
kérdése (infektiv betegségek, daga-
natok, asthma, bronchitis, autoim-
mun-betegségek).

- Mellkasi tumorok komplex kezelése
és posztoperativ gondozdsa, a reci-
divdk észlelése.

- Az invaziv beavatkozdsok anaesthe-
siolégiai-intenzivolégiai kérdései.

- A gyermekpulmonolégia aktudlis
kérdései.

- Mellkassebészeti ellatds és az endos-
copidk kapcsolata.

Tudomdnyos szervezs:

dr. Koncz Andris,

Tel.: 52/511-777/1831

Informdcié: New Instant Bt.,

T6th Andrea,

Tel./Fax: 212-2232,

E-mail: newinst@elender.hu

Minden érdekl&dét szeretettel varnak

a szervezok.

Meghivé

»Alséléguti infekciok felnGttkori im-
munhidnyos dllapotokban” cimi
kongresszus

Idépont: 2000. november 3-4.
Helyszin: Pécs

A tudomdnyos iilés elsé részében rész-
letesen tdrgyaldsra keriilnek az immun-
hidnyos dllapotokhoz vezeté kérképek,
a gyakori tipusos és a nem szokvi-
nyos alsélégiti infekcidk, a képalkoté
eljardsok, a morfoldgiai diagnosztika,

a mintavételi technikdk és a mikrobi-
ol6giai médszerek. A rendezvény md-
sodik részében a terdpids lehet&sé-
gekrél, az ajdnlott antibiotikus és
antimikotikus kezelésekrdl esik sz6.
A tobb szakmat érint6 kongresszus
virhat6éan akkreditdlt szakorvos to-
viabbképzésnek szamit majd.

A tudomdnyos iilés keretén beliil ke-
riil sor a Magyar Tiidégyégydsz Tdr-
sasdg Epidemiolégiai és Gondozdsi
Szekcidja tisztijité kozgytilésére is.
Tudomdnyos szervezd:

dr. Baliké Zoltan.

Tel.: 72/227-755, Fax: 72/511-250,
e-mail: chelona@mail.matav.hu
Informadcio:

New Instant Bt., Zsérik Judit,
Tel./fax: 212-2232,

e-mail: newinst@elender.hu
Jelentkezési hatdridé:

2000. augusztus 31.

Minden érdekl6dét szeretettel varnak
a szervezok.

UTILIS hdzi-, gyerek-, lizemorvosi
rendszer egyben! Minden jelentést el-
készit. 38.500.- Ft. Kérje ingyenes
demoverziénkat. Ezenkiviil: hédlézat-
épités, szamitdgép értékesités, iroda-
technika, biztonsdgtechnika.

(20) 9686-373, (1) 418-0270

Az Orvosi Hetilap 2000, 141, 1548.
oldalin megjelent OH-QUIZRE-re
(C. sorozat) helyes megfejtés nem ér-
kezett.
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PALYAZATI HIRDETMENYEK

A Szent Rékus Kérhdz és Intézménye
(1085 Budapest, Gyulai P4l u. 2.) Cse-
csemd- és Gyermekosztélya pdlydza-
tot hirdet szakorvosi dlldsra.
Pdlydzati feltételek: magyarorszagi or-
vosi diploma, gyermekgyégydsz szak-
orvosi vizsga vagy egy éven beliili
szakvizsga letétele.

Erdekl6dni lehet: Prof. dr. Gold-
schmidt Béla osztélyvezetd f6orvos-
ndl telefonon vagy személyesen.

Tel.: 266-8000/6506-0s mellék

A Budai Irgalmasrendi Kérhaz Patho-
logiai Osztdlya munkatdrsat keres
boncmesteri llds betéltésére.

Az dllds azonnal betolthets. Jelent-
kezni Prof. Dr. Naszlady Attila f6igaz-
gat6 f6orvosndl lehet (1023 Budapest,
Frankel Leé it 54.).

A Szent Margit Korhdz Anesztezio-
légiai és Intenziv Betegelldté Osztd-
lydra aneszteziologus szakorvost, vagy
szakvizsga el6tt dllé orvost keres.
Jelentkezés: Szent Margit Korhdz
Aneszteziolégiai és Intenziv Osztdly,
1032 Budapest, Bécsi 1t 132.

Az Orszdgos Idegsebészeti Tudoma-
nyos Intézet (1145 Budapest, Ameri-
kai t 57.) Nukledris Medicina osztd-
lydra pélydzatot hirdet orvosi dlldsra.
Pélydzati feltételek: neurolégus gye-
rekgydgyasz, valamint radiolégus
szakvizsgdval rendelkezdk elényben.
Pélydzatot kérjiik az intézet fGigazga-
téjdhoz benyjtani.

Dr. Diésszildgyi Sdémuel Kérhdz-Ren-
deldintézet (6900 Makd, Kérhdz u. 2.)
igazgaté fGorvosa pdlydzatot hirdet
bdrgydgydsz szakorvos részére.
Munkahely: Rendeldintézet - Bérgy6-
gydszati szakrendelés

Pilydzati feltétel: dltalinos orvosi dip-
loma, b6rgydgydsz szakvizsga.
Pdlydzathoz csatolandé: szakmai 6n-
életrajz, orvosi diploma-szakvizsga
igazolds, egy hénapndl nem régebbi
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erkolcsi biznyitvany, OONY, MOK
tagsagi igazolviny mdsolata.

Bérezés: megegyezés szerint.

Az dllds azonnal betélthetd.
Erdekl6dés és benyuijtds:

dr. Takdts Istvdn igazgaté fGorvos,
tel.: 62/210-117

A MAV Kérhdz- és Kozponti Rende-
I6intézet Budapest (1062 Budapest,
Podmaniczky u. 111.) Kézponti Inten-
ziv Osztdlya felvételt hirdet anesztezi-
olégus szakorvos részére.

Bérezés a Kjt. szerint.

Az 4llds azonnal betdlthets. A MAV
szabadjegy a dolgozéknak és csa-
lddtagjaiknak biztositott, illetve igény
szerint nGvérszallast biztositani tudunk.
Jelentkezés: dr. Adorjdn Katalin osz-
talyvezetd f6orvosnal.

Telefon: 475-2600/1144 mellék

A MAV Kérhdz- és Kézponti Rende-
l6intézet Budapest (1062 Budapest,
Podmaniczky u. 111.) IV. Belgydgyd-
szati Osztdlydra (Kardioldgia) felvé-
telt hirdet 2 f6, elsésorban kardiolégiai,
belgydgydszati, valamint anaesthe-
siologiai szakorvosi képesitéssel ren-
delkezd orvos-munkatdrs részére.

Az dllds azonnal betélthet6.
Jelentkezés: a IV. Belgydgydszati Osz-
tdlyon, dr. Szabdki Ferenc osztélyve-
zet6-f6orvosndl (Telefon: 475-2600).

Keszthely Viros Onkormanyzata pd-

lydzatot hirdet a Varosi Kérhdz f64l-

ldsu igazgato-féorvosi beosztdsanak
betoltésére

Az igazgat6-f6orvos feladatkore:

- az intézmény szervezeti egységei-
nek irdnyitdsa és munkdjuk ossze-
hangoldsa,

- az orvos-szakmai, dpoldsi és gaz-
dasdgi tevékenység ellenérzése és
az ennek kapcsdn sziikségessé valo
intézkedések megtétele,

- aberuhdzdsokkal és dtszervezések-
kel (korszertisitésekkel) kapcsola-
tos koncepcidk kialakitdsa, a vég-
rehajtds irdnyitdsa, szervezése és
ellendrzése,

- munkaéltatéi jogok gyakorldsa a
kozvetlen irdnyitdsa ald tartozé
dolgozdk felett,

- szakmai tovabbképzések irdnyitésa,

- egyéb, a hatdlyos jogszabdlyokbdl
és a fenntarté dontéseibsl ad6dé
feladatok végrehajtdsa.

Pélyazati feltételek: biintetlen eléélet,
orvostudomdnyi egyetemi végzettség,
egészségiigyi menedzseri végzettség,
illetve nyilatkozat arrél, hogy e vég-
zettség megszerzését a palydz6 3 éven
beliil vdllalja, legaldbb 5 éves - lehet6-
leg kérhdzi - szakmai, vezeti gya-
korlat, nyilatkozat arrél, hogy a pd-
lydzati anyagba a pdlydzat elbirdldsd-
ban résztvevik betekinthetnek.
A kinevezés hatdrozatlan idére szl
Pdlydzni csak részletes szakmai on-
életrajz és az intézmény vezetésének
elképzeléseit tartalmazo vezetési prog-
ram, diplomamdsolat és 3 hénapnal
nem régebbi erkdlcsi bizonyitviny be-
nyujtdsdval lehet.

Bérezés: a kozalkalmazottak jogalld-

sdrél sz6l6 1992. évi XXXIII. térvény

alapjdn, megegyezés szerint.

A pdlydzat elbirdldsdinak hatdrideje:

2000. november 30.

Az dllds betolthet:

2000. december 1-jétdl

A pdlydzatot az Egészségligyi Kozlony-

ben tortént megjelenéstdl szamitott 30

napon beliil lehet benyujtani Keszt-

hely Viéros Polgdrmestere cimére

(8360 Keszthely, F6 tér 1.).

Foglalkozds-egészségiigyi Kft. keres
orvost féfoglalkozdsban. Fogl.-eii. szak-
vizsga nagy el6ny. Fizetés megbeszé-
1és szerint.

Erdekl6dni lehet: 282-8754,
06-30-952-6563, 06-30-996-3733-as
telefonszdmokon.

Jol felszerelt, kultdrdlt elhelyezés( hd-
ziorvosi iigyeleti elldtdst végzé ma-
gdnintézmény, feln6tt hdziorvosi és
slirgdsségi tigyeletes orvosi munkdra
keres csalddorvosi, oxyol6gus, inten-
ziv-aneszteziolégiai, illetve belgyd-
gydszati szakképesitéssel rendelkez6
villalkozé orvosokat.

Bejelentkezés telefonon hétf6én és szer-
dédn 9-15 érdig, a 250-2827 vagy a
06-30-981-9646 telefonszdmon dr. Lam-
boy Lészl6 f6orvos tirndl.



Aventis

ONCOLOCQY

Ahol a nagy attorések sziiletnek

AXOTE R E ® »A docetaxel az elsd citosztatikum, amely metasztatikus

emlorakban szignifikansan magasabb remissziés aranyt
doce ta xel eredményezett, mint a legnagyobb dézishan alkalmazott

(75 mg/m?) doxorubicin: 47,8% vs 33.3%.”

S. Chan, J. of Clin. Onc., Vol 17, No 8 (August), 1999: pp 2341-2354

A docetaxel és a doxorubicin kombindcidja — mivel a két
szer kozott nincs keresztrezisztencia, és a docetaxel nem
kardiotoxikus - kKiemelkedden igéretes az emlorak koraibb
stadiumanak kezelésében is.”

J. Crown, Seminars in Oncology, Vol 26, Suppl 3 (February), 1999: pp 5-9

!' I
v
: A Campto az elsé klinikailag hatisos citosztatikum a
Kolorektalis karcinoma kezelésében... az 5-FU bevezetésétol
’ eltelt mintegy 40 év ota.”

irinotecan P. Rougier, J. Clin. Oncol., 1997. 15: 251-260

B »Glycolizalt G-CSE, a leghatiasosabb G-CSF a periférias
‘ dssejt mobilizaldsira.”

lenograstim rHuG -CSF Haglund M, Bengtsson M, Cour-Chabernaud V et al
Blood 1995: 86 (suppl. 1) 464a: abst. 1842

A részletes tdjékoztatast az alkalmazasi eloirds tartalmazza.
(OGYI eng. szdm: Taxotere: 860/41/2000, Campto: 16.419/41/99, Granocyte: 12/40/99)

Tovibbi informécioval készséggel dllunk rendelkezésére az alibbi cimen:
AVENTIS PHARMA Kft.
H-1036 Budapest, Lajos u. 48-66. Telefon: (361) 250-8320, (361) 250-8322 Telefax: (361) 250-8325 E-mail: email@ aventis.hu



Dyvnalsgic

Ha nagyon féj...

Amikor a minor analgetikum kevés

Fejfajas, fogfajas, menstruécios és egyéb fajdalmak. Influenzat, megfazast kiséré rossz kdzérzet, laz.
Felnétteknek naponta 1-4 (legfeljebb 6 tabl.-ig). Gyermekeknek 12-15 év kézétt n

ket tabletta. 12 év alatti gyermekeknek nem adhaté! A tablettat egy nagy pg¥ar vi :
Csak vényre adhato ki.

12 mg kodein foszfat, 45,8 mg koffein, 500 mg acetilszalicilsav tablettankén
®)
Bride Bovebb informaciok:

Laboratoire BRIDE - France PDP Pharma Kft. Tel./Fax: 213-2072, 212-9640
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Utmutaté az Orvosi Hetilap szerz6i szamara

A folyéirat célja. Az Orvosi Hetilap 6sszefoglalé kozleménye-
ket, eredeti tudomdnyos munkdkat és rovid kisérletes tanulma-
nyokat, esetismertetéseket k6zol a klinikai kutatds barmely te-
riiletérél. Elényben részesiilnek azok a kézlemények, amelyek
a mindennapos klinikai orvosi gyakorlattal szoros kapcsolat-
ban vannak.

Kozliink még folydiratreferaitumokat, leveleket a Szerkeszt6-
hoz, beszdmoldkat, kényvismertetéseket, valamint egyéb, az
orvostudomdnnyal kapcsolatos aktualis irdsokat.

A kéziratok elbirdldsdnak és elfogaddsdnak joga a szerkeszt6-
séget illeti. Az Gtmutaté gondos tanulmdnyozésa és a kézirat-
nak az abban foglaltak szerinti elkészitése meggyorsitja a kéz-
iratok szerkesztGségi feldolgozdsat.

Kéziratok: A kéziratokat magyar nyelven kell bekiildeni gép-
frdssal, 2-es sorkozzel a lap egy oldaldn gépelve. Valamennyi
szerzének rendelkeznie kell egy kéziratpélddnnyal arra az eset-
re, ha a szerkesztéségbe kiildott példény elveszne.

A kézirat tartalmazza: 1. cimoldal; 2. magyar 6sszefoglalds,
kulcsszavak; 3. angol dsszefoglalds (angol cimmel), key words;
4. roviditések jegyzéke (ha van); 5. szoveg; 6. irodalomjegyzék;
7. tabldzatok; 8. abrajegyzék; 9. dbrdk, kiilon mellékletként.

Az oldalszdmozést a cimoldaltél kezdve folyamatosan kell
megadni. Az egyes felsorolt tételeket kiilon lapon kell kezdeni.

1. A cimoldalon sorrendben a kvetkez6k szerepeljenek: a kéz-
irat cime, mely roviditést nem tartalmazhat, a szerz6k neve - az
utolsé szerz6 neve el6tt ,és” -, a szerz6k munkahelye (feltiin-
tetve a vérost is), pontos utaldssal arra, hogy mely szerz6 mely
munkahelyen dolgozik.

2-3. Az 6sszefoglaldst magyar és angol nyelven kell bekiildeni,
kiilon-kiilon lapon. Nem tartalmazhat réviditéseket. Megszer-
kesztésénél az alabbi szempontokat kell figyelembe venni:

Célkitizés, modszer, eredmények és kovetkeztetés(ek) lé-
nyegre tor6 megfogalmazdsa torténjék oly médon, hogy csu-
pan az dsszefoglalds elolvasdsa is elegendé legyen a dolgozat 1é-
nyegének megértéséhez. A magyar és az angol 6sszefo§lalés
hossza igazodjon egymdshoz, az_e%' szabvdny gépelt oldalt -
kiilén-kiilon - ne haladjdk meg. Uj bekezdések egyik dsszefog-
laléban sem szerepelhetnek.

Az Index Medicusban haszndlt kulcsszavakat kell alkalmaz-
ni. Ha ilyen nincs (pl. 1j gyoégyszer esetén), akkor az Index
Medicus alapelvei az irdnyadok.

4. A kéziratban el6fordulé, nem dltaldnosan elfogadott rovidi-
tésekr6l kiilon jegyzéket kell késziteni.

5. A kézirat vildgos szerkesztése kiilondsen fontos az olvasé
szdmdra. Az eredeti kozleménynél a bevezetGben néhdny mon-
datban meg kell jelolni a kérdésfelvetést. A részletes torténelmi
bevezetést keriilni kell. Az irodalmi hivatkozésokat a legijabb
eredeti kdzleményekre és 6sszefoglalokra kell korldtozni. A be-
vezetés kiilon alcimet nem kap.

A mddszertani részben vildgosan és pontosan kell leirni azo-
kat a médszereket, amelyek alapjdn a szerz6k az eredményeket
megkaptdk. Amennrben a moédszereket mdr kozolték, csak a
metodika alapelveit kell megjeldlni, hivatkozva a megfelel6 iro-
dalomra.

A kézirathoz csatolni kell klinikofarmakoldgiai vizsgilatok
esetén az illetékes etikai bizottsdg dlldsfoglaldsdt és ezt a méd-
szertani részben fel kell tiintetni.

Allatkisérletek esetén a Magyar Tudomdnyos Akadémia -
Egészségiigyi Tudomdnyos Tandcs dllatkisérletekre vonatkozé
etikai kddexe érvényes. A metodikai részben erre utalni kell.

A statisztikai médszereket és azok irodalmét is meg kell adni.

Otven alatti esetszdmnil az értékek tértként valé megadd-
sdt és a szdzalék-érték zdréjelben torténd feltiintetését kér-
juk.

Az eredmények és megbeszélés részeket kiilon és viligosan
kell megszerkeszteni.

A megbeszélés rész legyen kapcsolatban az ide vonatkozé
legtijabb ismeretanyaggal, valamint azokkal a megdllapitdsok-
kal, amelyekbdl a szerz6k a kovetkeztetéseket levontdk. Az
eredmények ﬁﬂszerﬁsége vildgosan tiinjon ki.

A modszerek, eredmények, megbeszélés részek megfeleld al-
cimeket kapjanak.

A kozlemény hossza. A konkrét szoveges rész az 6sszefoglalé
referdtumoknal a 15, az eredeti kozleményeknél a 10, a révid
kisérletes kozlemények és az esetismertetések esetén a 6, min-
den egyéb kéziratnal a 10 szabvany (30 sor, 60 leiités) gépelt ol-
dalt nem haladhatja meg.

6. Irodalmi hivatkozdsok. Csak azok az irodalmi hivatkozdsok
sorolhaték fel, melyekre a szovegben utalds tortént és direkt
kapcsolatban vannak a kutatott problémadval. A hivatkozdsokat
abc sorrendben kell megadni, folyamatosan gépelve, az egyes
tételeket gondolatjellel elvdlasztva. Hiromndl tobb szerz6 ese-
tén a hdrom szerzé neve utdn ,,és mtsai” (4 szerz6 esetén a hd-
rom szerz8 neve utén ,,és mtsa”) irandé. A folyéiratok nevének
nemzetkozi roviditését kell haszndlni.

Példdk:

Bajusz, S.: Interaction of trypsin like enzymes with small inhibi-
tors. In Proteinase action. Szerk.: EI6di Pdl. Akadémiai Kiadé,
Budapest. 1984, 277-298. old.

Casolaro, M. A, Fells, G., Wewers, M. és mtsai: Augmentation
of lung antineutrophil elastase capacity with recombinant human
alpha-1-antitrypsin. J. Appl. Physiol., 1987, 63, 2015-2023.
Ronai P., Daubner K.: A Dixon mfitéttel szerzett tapasztalata-
ink. Orv, Hetil., 1982, 123, 2293-2298.

Az idézett hivatkozdsok szdima maximalisan 50 lehet. A kéz-
irat szovegében az utalds az adott tétel szimanak zdréjelben
val6 megaddsdval torténjék.

Az irodalomjegyzék végén meg kell adni a levelez6 szerz6 ne-
vét és pontos cimét.

7. A tdbldzatokat cimmel kell ellitni, minden tdbldzatot kiilon
lapon kell megadni. A cimben és a tdbldzatban szerepld esetle-
ges roviditések magyardzata a tdbldzattal egy lapon szerepel-
jen.

8. Valamennyi dbra cimét és a hozz4 tartoz6 esetleges rovidité-
sek magyardzatdt eqy kozos lapon kell megadni.

Az dbrdkon és tabldzatokon ugyanazon adatok ne szerepelje-
nek.

9. A fot6k mérete lehetéleg 8 vagy 17 cm széles legyen. Szines
abrdk kozlését indokolt esetben vallaljuk. Kordbban mdr ko-
zolt dbra csak a szerz6 és a kiad6 engedélyével kozolhetd.

Kémiai nevek és roviditések. Valamennyi gydgyszer esetén a
nemzetkozileg elfogadott kémiai nevet kell haszndlni. Ha mdr-
kanév emlitésre keriil, meg kell adni a kémiai dsszetételt és a
gydr nevét is.

Ortogrifia. A koznyelvben meghonosodott idegen szavak irha-
ték magyar helyesirés szerint, egyébként az etimologikus frds-
méd kévetendé.

A kézirat bekiildési helye: Orvosi Hetilap Szerkeszt6sége
Budapest, Pf.: 857. 1463

A kozlemények végsé elfogaddsa csak abban az esetben torté-
nik meg, ha azok formailag teljes egészében megfelelnek ezen
utmutatdsnak.

Az el nem fogadott kéziratokat nem kiildjiik vissza.



A neonatalis diabetes formai és pathogenesise
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A neonatalis diabetes pathogenesisének vizsgalata a pan-
creas B-sejtek érésének és az inzulinszekréci6 szabalyoza-
sanak kézelebbi megismeréséhez vihet kézelebb. Vizsgé-
lataik célja volt, hogy a neonatalis diabetes transiens és
permanens formajanak klinikai lefolyaséat, immunolégiai
és genetikai hatterét osszehasonlitsak. Harom perma-
nens és harom transiens neonatalis diabeteses betegben
vizsgaltdk a diabetes klinikai lefolyasat (a diabetes kez-
dete és tartama, C-peptid-szint, inzulinkezelés tartama
és tarsulé anomalidk), a pancreas szigetsejt-ellenes anti-
testek szintjét (szigetsejt-ellenes és glutamat-dekar-
boxildz antitestek), a human leukocyta antigénrendszer
DQ alléljeit és hét mikroszatellita marker polimorfizmu-
sat a 6. kromoszéman. A hat neonatalis diabeteses be-
teg egyike sem hordozott 1. tipusd diabetesre hajlamosi-
t6 human leukocyta antigénrendszer DQ alléleket vagy
pancreas szigetsejt-ellenes antitesteket, ami arra utal,
hogy a kérkép egyik formajdban sem mutathaté ki
pancreas B-sejtellenes autoimmunitas. A 6. kromoszéma
komplett paternalis uniparentalis isodisomiajat talaltak
egy transiens neonatalis diabetes betegben, akinek
emellett macroglossidja is volt. Ez a kromoszomaanoma-
lia nem volt kimutathaté a tébbi 6t betegben. Az ered-
mények és az irodalmi adatok alapjan az alabbi kévet-
keztetések vonhaték le. A neonatalis diabetes egyik
forméaja sem autoimmun eredet(i. A permanens és a
transiens forma genetikai hattere kilonb6z6 és valészi-
nileg két kilon entitast képviselnek. A transiens format
valészinlileg egy olyan, a 6. kromoszoéman elhelyezked6
és ,genomic imprinting” szabalyozas ala es6 gén alteralt
kifejez6dése okozza, mely szerepet jatszhat a foetalis n6-
vekedésben, a pancreas B-sejtek érésében és az inzu-
linszekréciéban. A heterogénebb permanens neonatalis
diabetes okai egyel6re nagyrészt tisztazatlanok.

Kulcsszavak: neonatalis diabetes, uniparentalis disomia, genom
imprinting, 6. kromoszéma

A neonatalis diabetes ritka kérkép, incidencidjit egyes
szerz6k 1/400 000 élvesziilés/évre becslik, azonban pon-
tos regiszter egy orszdgban, igy hazdnkban sem 4ll ren-
delkezésre (13). Klinikai lefolydsa alapjdn a korkép két
formdja kiilonithet$ el, a permanens és a transiens neo-
natalis diabetes. A két eltérg lefolydst mutaté diabetes-
forma elkiilonitésére egyéb diagnosztikai lehetség nincs.

Roviditések: GAD65 = glutamat-dekarboxildz-ellenes antitest; HLA =
humdn leukocita antigénrendszer; ICA = szigetsejt-ellenes antitest;
IPF1 = insulin promoting factor 1 (tovdbbi neve: PDX1); MODY =
maturity onset diabetes in the youth; TND = transiens neonatalis
diabetes; UPD = uniparentalis isodisomia

Orvosi Hetilap 2000, 141 (34), 1855-1858.

Pathogenesis and different forms of neonatal diabe-
tes. Studies on pathogenesis of neonatal diabetes may
lead to better understanding of pancreatic p-cell matura-
tion and regulation of insulin secretion. The purpose of
this study was to examine the clinical course, immuno-
logic and genetic background of the transient and per-
manent form of neonatal diabetes. Clinical data (onset
and duration of diabetes, C peptide levels, duration of
insulin treatment, associated disorders) were collected,
islet cell specific antibodies (islet cell antibody and gluta-
mate decarboxylase antibody) were determined and ge-
netic analyses (HLA DQA1-DQB1 typing and microsatel-
lite mapping on chromosome 6) were performed in
three patients with permanent and three patients with
transient neonatal diabetes. None of the six patients had
HLA DQ diabetes susceptibility alleles and most infants
were negative for islet cell autoantibodies indicating
that no pancreatic islet-cell specific autoimmunity exists
in the two forms of neonatal diabetes mellitus. Com-
plete paternal uniparental isodisomy of chromosome 6
has been identified in a transient neonatal diabetes case
with macroglossia. The permanent neonatal diabetes
cases and the other two cases with transient form did
not possess this chromosome anomaly. It is concluded,
that none of the two forms neonatal diabetes is of auto-
immune origin. They have different genetic background
and represent different disease entities. Transient neo-
natal diabetes is probably caused by alteration of expres-
sion of an imprinted gene on chromosome 6 which
might play role in fetal growth and pancreatic p-cell
maturation and insulin secretion. Permanent neonatal
diabetes is probably a more heterogenous phenotype,
the cause of which remains to be clarified in the future.

Key words: neonatal diabetes, uniparental disomy, genomic
imprinting, chromosome 6

Széles korben elfogadott nézet szerint a permanens és a
transiens neonatalis diabetes ugyanannak a kérképnek
két eltérd stlyossdgi megjelenése (4, 12). Tanulmédnyunk-
ban olyan adatokat mutatunk be, melyek arra utalnak,
hogy a transiens és a permanens neonatalis diabetes két
kiilon entitdst képvisel, eltéré patomechanizmussal.

Betegek és modszerek

Hdrom transiens és 3 permanens neonatalis diabeteses paci-
enstdl és csalddtagjaitél gydjtottiink vérmintdkat Magyaror-
szdgrol, Svédorszagbdl és Lengyelorszagbdl. E paciensek vér-
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1. tablazat: Paternalis uniparentalis isodisomia transisens neonatalis diabetesben (3.eset) (A dinukleotid repeatek alléljeit a bazisparok

szama alapjan kulonboztettik meg)

Allél

Citogenetikai
Marker vagy gén o o -0 oy Oroklésmenet régié
D6S334 184/188 180/180 184/184 180/184 UpPD' 6p21.3-6p23
DQA1 0102/0501 0102/0102 0501/0150 0102/0501 UPD 6p21
DQB1 0502/0301 0602/0602 0301/0301 0602/0301 UPD 6p21
D6S286 208/201 218/232 208/208 208/218 UPD 6q14.3-6q15
D6S310 1711173 169/173 173/173 169/173 NI? 6q16.3-6q27
D6S308 197/199 199/199 199/199 199/199 NI 6q16.3-6q27
D6S292 151/159 151/155 159/159 155/159 UPD 6q21-6q23.3
D6S311 232/234 252/256 232/232 232/256 UPD 6q21-6q25
D65403 229/231 231/231 231/231 229/231 NI 6pter-6qter

! UPD;}\ibarentali; isodisomia
? NI: nem informativ

mintdin genetikai vizsgdlatokat (karyotipizdlds, HLA DQBI1
tipizdlds, 6. kromoszéman mikroszatellita-analizis), sziget-
sejt-ellenes antitest (GAD65, ICA)-meghatdrozdst végeztiink,
valamint a betegség lefolydsdrél laboratériumi (vércukor,
C-peptid) és klinikai adatokat gytijtottiink.

A vérmintdkbél standard mddszerekkel DNS-t izoldltunk.
Minden pdciensnél és csalidtagjaindl hét polimorf mikrosza-
tellita vizsgdlatdt véfgeztuk el a 6. kromoszémdn polimerdz-
lancreakci6 és DNS-fragmentanalizis metodikdval (ABI PRISM
310 Genetic Analyzer). A kdvetkezé mikroszatellitdkat vizsgdl-
tuk meg: D65334 (Genome Database [GDB] szdm 249984, cito-
genetikai lokalizdci6: 6p21.3-23), D65286 (GDB szdm 62765, ci-
togenetikai lokalizdcio: 6q14.3-15), D65310 (GDB szdm 63162,
citogenetikai lokalizdcié: 6q16.3-27), D6S308 (GDB szdm 63147,
citogenetikai lokalizdcié: 6q16.3-27), D65292 (GDB szdm 62819,
citogenetikai lokalizdcié: 6q21-23.3), D6S311 (GDB szdm 63172,
citogenetikai lokalizdci6: 6q21-25), D6S403 (GDB szdm 236692,
citogenetikai lokalizdcié: 6pter-6qter). Polimerdz-lancreakcié-
hoz a primer szekvencidk a kévetkez6 adatbazisban voltak el-
érhet6k: The Genome Database, Johns Hopkins University School
of Medicine, Baltimore, MD, USA (URL: http://gdbwww.gdb.org).

A HLA DQA1-DQBI tipizaldst allélspecifikus polimerdz-
ldncreakciéval végeztiik. A C-peptid-meghatdrozds radioim-
munoassay-vel, a GAD65 és IAA antitest meghatdrozds in vitro
transcriptiét és translatiét kovetd radioligand assay-vel, a szi-
getsejt-ellenes antitest meghatdrozdsa standard immunfluo-
rescens modszerrel tortént.

Eredmények

Transiens neonatalis diabetes

Els6 pdciensiinkben (sziiletési suly: 2970 g, gesztdcids
kor: 39. hét) a transiens neonatalis diabetes granulocy-
topenidval (abszolit granulocytaszdm < 400/pl) tdrsult.
A diabetes 14 napos életkorban kezd§dott (C-peptid 0,86
ng/ml, vércukor 19,2 mM/1) és 4 hét inzulinkezelés utdn
spontdn megsziint. A pdciens a perzisztdl6 agranulocy-
tosis kovetkeztében kialakult sepsis miatt egyéves kor-
ban meghalt. E piciens HLA DQB1 02/ 0301 genotipus,
46XX karyotypust volt, szigetsejt-ellenes antitestek (ICA,
GAD65) nem voltak kimutathatdk a diagnéziskor.

Misodik esetiinkben (sziiletési stly: 2250 g, gesztdciés
kor: 38. hét) a 17 napos korban manifesztdlédott neo-
natalis diabetes egy évig tartott, majd 9 éves korban
visszatért permanens diabetes formdjdban. A diabetes
ujsziilottkori diagnézisakor a C-peptid-szint 0,5 ng/ml,
mig a vércukor 39,0 mM/l volt. E pdciens HLA
DQB1*02/*0602 genotipusti volt, szigetsejt-ellenes anti-
testek negativak voltak a diagnéziskor. A paciens karyo-
typusa 46XY volt.
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Harmadik esetiinkben (sziiletési suly: 1530 g, gesztd-
ciés kor: 37. hét, HLA DQB1*0301/*0301 genotipus, ICA,
GADG5 antitest negativ, karyotypus 46XX) a 2. életnapt6l
6 hénapos korig volt sziikség inzulinkezelésre (C-peptid
0,20 ng/ml, vércukor 27,5 mM/I volt a diagnéziskor). Ezt
kovetben e gyermeknél ordlis gliikéztolerancia teszt so-
rdn normadlis vércukorgdrbét észleltiink, vénds gliik6z-
terhelésre viszont csokkent korai inzulinvdlasz volt ki-
mutathaté (29 mU/l, a korspecifikus normdlérték 31
mU/I feletti). A jelenleg 6 éves gyermek tiinetmentes.

A mikroszatellita-analizis sordn az els6 két esetben a 6.
kromoszéma normadlis biparentalis 6roklGdését, a har-
madik esetben a 6. kromoszéma paternalis uniparentalis
isodisomidjdt igazoltuk (1. rdbldzat). Uniparentalis isodi-
somia esetén az egyik sziil6i kromoszémapdr egyik tagja
két képidban oroklédik az utédban.

Permanens neonatalis diabetes

Els6 permanens neonatalis diabeteses paciensiinkben (szii-
letési suly: 1250 g, gesztdciés kor: 37. hét, karyotypus
46XY) a diabetes 6 napos életkorban kezdédétt (vércu-
kor 16,0 mM/l, C-peptid 0,18 ng/ml a diagnéziskor). A
pdciens HLA DQBI1 0602/ 0602 genotipusi volt.

A mdsodik pdciens esetében (sziiletési sily: 2700 g,
gesztdciés kor: 40. hét, karyotypus 46XY) a diabetes 14
napos életkorban kezd6dott (vércukor 47,5 mM/I,
C-petid 0,12 ng/ml a diagndziskor). A pdciens HLA
DQB1*02/*0301 genotipusii volt.

A harmadik pédciensnél (sziiletési sily: 1480 g, gesz-
taciés kor: 34. hét) a diabetes 3 napos életkorban kezdé-
datt (vércukor 23 mM/l, C-peptid 0,22 ng/ml a diagné-
ziskor). A pdciens HLA DQB1 02/ 0301 genotipusu és
46XX karyotypust volt.

Mindhdrom péciens esetében a szigetsejt-ellenes anti-
testek (ICA, GAD65) negativak voltak a diagnéziskor.

A 6. kromoszéma uniparentalis disomidjit a perma-
nens neonatalis diabeteses eseteinkben nem lehetett ki-
mutatni.

Megbeszélés

Transiens neonatalis diabetes
Ez a kérkép nagy valészin(iséggel az inzulinelvilasztds szabd-

lyozdsdnak zavara miattJ'(bn létre. A betegség az €let els6 hé-
napjdban manifesztdlédik, hyperglykaemia és a kovetkezmé-

nyes dehidrécié tiineteivel. Ekkor az endogén inzulinelvélasztds



feltehet6en kikapcsolt, a szérumban inzulin, illetve C-peptid
nem, vagy csak igen alacsony koncentrdciéban mutathato ki.
Exogén inzulin addsdval teljes tiinetmentesség érheté el. He-
tekkel-hénapokkal késébb azonban helyredll az endogén
inzulinelvdlasztds, a normoglykemia exogén inzulin addsa nél-
kiil visszatér. Az esetek nagy részében ezutin ordlis
gliikézterheléskor normilis vércukorgérbét kapunk és vénds
gliikézterhelésre is normdlis a korai inzulinvdlasz. Az esetek
30-40%-dban azonban csokkent gliikéztolerancia marad fenn
és egy enyhébb, nem teljesen inzulinopénids diabetes tér vissza

évekkel kés6bb, gyermek- vagy serdiil6korban (4, 19).

Tanulmédnyunkban vizsgélt eseteinkbél az elsé eset-
ben a diabetes transiens volt és granulocytopenidval tdr-
sult. A granulocytopenia és a diabetes 6rokletes asszoci-
dcidjdt erGsiti meg az az adat is, mely szerint e pdciens fiu
testvére - aki 6 hénapos kordban diabeteses lett - 2 éves
kordban agranulocytosis kévetkeztében kialakult sepsis-
ben elhunyt. A granulocytopenia és a neonatalis diabetes
asszocidcidjdrol az irodalomban eddig nincs adat. Mdso-
dik esetiinkben a transiens neonatalis diabetest kovets 9
év tiinetmentesség utdn permanens diabetes alakult ki. A
harmadik esetben vénds gliikézterheléssel a tiinet és pa-
naszmentes gyermekben csokkent f-sejt-funkcié volt
mutathaté. Ezek a tények az irodalmi adatokkal egyiitt
arra mutatnak rd, hogy a transiens neonatalis diabetes
esetek egy részében a manifeszt diabetes eltinése utdn
visszatérhet vagy perzisztdlhat a kérosan csokkent inzu-
linszekréciés kapacitds.

A hdrom transiens neonatalis diabeteses paciensiink
koziil ketté kifejezetten dysmaturus volt. Az inzulinnak a
foetalis novekedésben betoltott szerepét figyelembevéve,
ez arra utalhat, hogy transiens neonatalis diabetesben
szenvedd csecsem@kben valészintileg mér a foetalis élet-
ben is elégtelen az inzulinelvélasztas.

Ezt a hipotézist inzulinhidnyos egerekben be is bizonyitot-
tak (3). Mindkét m(ikod6 inzulingénjiiktSl megfosztott (,knock
out”) egerekben stilyosan retardalt intrauterin novekedés volt
megfigyelhets és a megsziiletés utdn néhdny 6réival diabetes tii-
netei alakultak ki.

Ezen vizsgdlataink azt mutattdk, hogy a 6. kromoszé-
mdn taldlhaté HLA génrégi6 1. tipusu diabetesre hajla-
mosito alléljeivel a kérkép asszocidciét nem mutat. Hirom
pdciens vizsgdlata sordn taldlt HLA DQBI1 genotipusok
egyike sem tartozik a klasszikus, 1. tipust diabetesre haj-
lamosité HLA genotipusok kozé (9). A betegek szérumad-
ban nem volt kimutathaté sem szigetsejt-ellenes antitest
(ICA), sem glutamdt-dekarboxildz (GAD65) autoanti-
test. Gottschalk és munkatdrsai hasonlé immunszerolé-
giai megfigyelést tettek egy pdciensben (6). Figyelembe-
véve azt, hogy a transiens neonatalis diabetes nem mutat
HLA asszocidciét és nem detektdlhaték e paciensekben
kering6 pancreas p-sejt-ellenes autoantitestek sem, gy
gondoljuk, hogy a transiens neonatalis diabetes autoim-
mun eredete elvethetd és az 1. tipusi diabetes mellitustél
a korkép elkiilonitend6.

A transiens neonatalis diabetes a 6. kromoszéma pa-
ternalis uniparentalis isodisomidjdval (UPD) térsul. Ezt
a jelenséget, mely a kérkép genetikai eredetét igazolja, az
els6k kozott irtuk le (1, 8, 13). TND esetében a 6. kromo-
szOma uniparentalis isodisomidja mindig paternalis (Shield
és mtsai, 12), ami arra utal, hogy a TND patogenezisében
kozrem(ikodé gén(ek) genomic imprinting szabdlyozds
ald esnek.

A genomic imprinting a klasszikus mendeli térvényektél el-
térGen egy gén apai és anyai alléljeinek eltérd expresszidjat (ki-
fejez6dését) jelenti, azaz egy genomic imprinting szabdlyozds
ald es6 génnek csak egyik (vagy apai, vagy anyai) allélje miko-
dik (expresszdlédik), mig a mdsik allél kikapcsolt dllapotban
van. (A mendeli 6roklésmenetek esetén a két sziil6i kromoszé-
mén elhelyezked6 mindkét allél dltal kédolt informdcié vagy
tulajdonsag kifejez6désre jut.)

A genomic imprinting szerepét néhdny emberi betegség ki-
alakuldsdban mar korabban igazoltik (példdul Beckwith-
Wiedemann-szindréma, Prader-Willi-szindréma).

A genomic imprintingnek a TND kialakuldsdban jdt-
szott szerepére utalnak azok az irodalmi adatok is, me-
lyek azt mutatjdk, hogy a TND fenotipus kialakuldsdhoz
a betegséget okozé gén két apa képidja sziikséges (17,
18). A 6. kromoszéma maternalis UPD-ja esetében TND
nem fordul el6.

A TND patogenezisének vizsgdlata céljdbol végeztiik
el a 6. kromoszéman a fent részletezett mikroszatellita-
analizist, mely sordn a fent emlitett esetiinkben a 6. kro-
moszdéma teljes hosszdban igazolhaté volt a paternalis
uniparentalis isodosomia (1. tdbldzat). Az irodalmi ada-
tok sajdt eredményeinkkel egybevdgéan arra utalnak,
hogy a TND kialakuldsa egy olyan, a 6. kromoszéma
hosszu karjan elhelyezked génnel hozhat6 6sszefiiggés-
be, mely genomic imprinting szabdlyozds ald esik (5). A
gén valdszin(ileg az inzulinelvdlasztdst szabdlyozza és ez-
altal kozvetve befolydsolja a foetalis névekedést.

A transiens neonatalis diabetes klinikai képét a jelen-
leg ismert tények alapjin a kovetkez6képpen magyardz-
hatjuk meg. A TND gén feltehetGen az inzulin elvdlasztdsét
szabdlyozza, nagy valészintiséggel transzkripcids szin-
ten gdtolja azt. A legtobb genomic imprinting szabdlyo-
z4s ald esd gén a transzkripcids faktorok koziil keriil ki. A
méhen beliili életben a TND gén anyai allélje a genomic
imprinting miatt feltehetGen kikapcsolt dllapotban van.
A gén ,kikapcsoldsdért”, inaktivvd véldsaért biokémiailag
egy DNS-metildciés folyamat felelGs. Pre- és postnata-
lisan az emberi genom metildcios profilja eltér, a foetalis
imprinting mintdzat a sziiletés utdn nagyrészt torl6dik és
az elsé postnatalis héten tgynevezett djrabedllitéddson
esik dt. Az ,,imprinted” gének egyes alléljei ekkor ki-, il-
letve bekapcsolnak. TND esetében az apai allél fokozott
dtiréddsa (over-expresszi6ja) valészintileg a foetalis és a
korai postnatalis életben kovetkezik be, ezdltal az inzu-
linelvédlasztdst kikapcsolja. Apai UPD, illetve a 6. kromo-
széma hosszi karja egy szakaszdnak megdupldzéddsa
esetén az over-expresszio a két apai allél egyiittes jelenlé-
te miatt jon létre. Azokban az esetekben, ahol ez nem
mutathat6 ki, nagy valészin(iséggel az imprinting egyéb
médon sériil. A diabetes ,,megsz{inése, illetve remisszié-
ba” keriilésekor eddig ismeretlen korrekciés mechaniz-
mussal nagyrészt helyredll az inzulinszekrécié. Ez sok
esetben nem teljesen sikeres, hiszen a TND esetek
30-40%-dban megmarad a csokkent gliikéztolerancia,
esetleg évekkel késGbb ismét manifeszt diabetes alakul ki.

Permanens neonatalis diabetes

Lényegesen kevesebbet tudunk a permanens neonatalis dia-
betes kéroki hdtterérél. Egy dzsiai populdcion végzett vizsgdlat
a kérkép prevalencidjdt 2-3/100 000 sziilés gyakorisdgira becsii-
li (2), azonban ez a megfigyelés tovabbi megerGsitést igényel.

Valészin(, hogy a permanens neonatalis diabetes ese-
tében feltehetGen egy heterogén betegségcsoportrél van
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sz6, mégis a paciensek nagy része egy kozos fenotipusba
sorolhaté. Ezek a kovetkez8k: neonatalis korban jelent-
kez6 hyperglykaemia, alacsony vagy nem detektdlhaté
C-peptid-szint, az esetek egy részében dysmaturitas, az
inzulinszekrécid irreverzibilis zavara. Sajdt vizsgdlataink
alapjdn a szigetsejt-specifikus autoantitestek negativak
ezekben a pdciensekben (8, 9). Az dltalunk vizsgdlt hd-
rom pdciensben észlelt HLA DQB1 genotipusok egyike
sem esik egybe az 1. tipust diabetesre fogékonysdgot
hordoz6 HLA genotipussal, s6t ebbél a szempontbdl in-
kdbb protektivnek tekintendék. Irodalmi adatok ezen
észleléseinket megerdGsitik (19). Ezek az eredmények, arra
utalnak, hogy ez a neonatalis diabetes forma sem auto-
immun eredet, hanem az inzulinszekrécié kiesése egyéb
okok miatt kovetkezik be. A 6. kromoszéma uniparen-
talis disomidjdt permanens neonatalis diabeteses pdci-
enseinkben nem lehetett kimutatni, ez mds szerz8k meg-
figyeléseivel egybehangzé (13).

A permanens neonatalis diabetes klinikai képét és a
talélési esélyeket alapvetSen az hatdrozza meg, hogy mi-
lyen stilyos a diabeteshez tdrsulé exocrin pancreas-
fejlédési zavar. E tdrsuldst tobb kozlemény is megerdsiti
(4, 12). E tények, arra utalnak, hogy a permanens neo-
natalis diabetes esetek jelentds részében a pancreas on-
togenezise komplexen, tobb sejtvonalat érintve kdroso-
dott. Igy feltételezhets, hogy a permanens neonatalis
diabetes kialakuldséért valamely, a pancreas ontogenezi-
sében szerepet jétsz6 gén mutdcidja vagy egyéb miiko-
dészavara lehet felel6s.

A legjelentGsebb tényezdk, melyek az emlitett folya-
matot szigori kontroll alatt tartjdk, a transzkripciés fak-
torok kézé tartoznak: IPF1 (PDX1), Beta2, Pax4, Nkx6.1
(11).Ismert, hogy a Beta2 vagy Pax4 gének nullmutdcidja
a pancreas [3-sejtek hidnydhoz és permanens neonatalis
diabeteshez vezet egérben (10, 14). Hasonlé mddon a
Hlxb9 homeobox gén sériilése a pancreas dorsalis lebe-
nyének hidnydhoz, valamint a Langerhans-szigetek p-sejt-
jei szdmdnak csokkenéséhez és kdrosodott inzulinszek-
réciéhoz vezetnek (7). Fontos megfigyelés, hogy a Beta2
gén nullmutdciéja a pancreas exocrin funkciéjanak ké-
ros csokkenését is eredményezi és ezdltal a humdn per-
manens neonatalis diabeteshez hasonlé fenotipus jon
létre (10). A pancreas fejlGdésében szerepet jatszé transz-
kripciés faktorok koziil egyediil az IPF1 gén esetében si-
keriilt emberben igazolni azt, hogy e gén nullmutdciéja
pancreasagenesishez vezet (15). Kiterjedt vizsgdlatokkal
bizonyitdst nyert az is, hogy e gén fent emlitett mutdcidja
heterozygota formdban korai kezdeti 2-es tipust dia-
betest okoz (MODY4) (16).

A fenti adatok alapjdn val6szinisithetjiik, hogy a per-
manens neonatalis diabetes hétterében valamely - a pan-
creas ontogenezisét szabdlyozé - transzkripciés faktor
vagy faktorok mutdciéja felelds.

Osszefoglalva sajét vizsgdlataink eredményeit, vala-
mint az irodalmi adatokat, az aldbbiakat dllapithatjuk
meg. A transiens és a permanens neonatalis diabetes két
kiilon entitdst képvisel. Egyik kérkép sem autoimmun
eredet(, ily médon elkiilonitendé az igen korai kezdetd
1. tipusi diabetest6l. A transiens neonatalis diabetest
egy, a 6. kromoszéma hossz karjdn elhelyezkedd, geno-

mic imprinting szabélyozds ald es6 gén miikodésének
kdrosodédsa okozza. Ez a gén kozvetve vagy kozvetleniil
szabdlyozza az inzulin szekréciéjit és kozvetve befolyd-
solja a foetalis testnévekedést. A permanens neonatalis
diabetes kialakuldsdért - az esetek egy részében - felte-
hetden egy, a pancreas ontogenezisében szerepet jitszé
transzkripcids gén miikodészavara lehet felelGs.

Kaszonetnyilvdnitds: Eziton kdszonjiik Jorma Ilonen, Antti-
Pekka Laine (Turku Immunology Centre, Turku, Finnorszdg)
és Niederland Tamads dr. (Petz Aladdr Megyei Korhdz, Gyer-
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tdmogatdsdban részesiilt.

IRODALOM: 1. Abramowicz, M. J., Andrien, M., Dupont, E. és
mtsai: Isodisomy of chromosome 6 in a newborn with methyl-
malonic acidemia and agenesis of pancreatic beta cells causin;
diabetes mellitus. J. Clin. Invest., 1994, 94, 418-421. - 2. Bappal,
B., Raghupathy, P., de Silva, V. és mtsa: Permanent neonatal
diabetes mellitus: clinical presentation and epidemiology in
Oman. Arch. Dis. Child. Fetal Neonatal Ed., 1999, 80, F209-212.
- 3. Duvillié, B., Cordonnier, N., Deltour, L. és mtsai: Phenotypic
alterations in insulin-deficient mutant mice. Proc. Natl. Acad.
Sci. USA, 1997, 94, 5137-5140. - 4. Fosel, S.: Transient and
permanent neonatal diabetes. Eur. ]. Pediatr., 1995, 154,
944-948. -5. Gardner, R. J., Mungall, A. J., Dunham, I. és mtsai:
Localisation of a gene for transient neonatal diabetes mellitus
to an 18.72 cR3000 (approximately 5.4 MB) interval on chro-
mosome 6q. ]. Med. Genet., 1999, 36, 192-196. - 6. Gottschalk,
M. E., Schatz, D. A., Clared-Salzler, M. és mtsai: Permanent
diabetes without serological evidence of autoimmunity after
transient neonatal diabetes. Diabetes Care, 1992, 15, 1273-
1276. - 7. Harrison, K. A., Thaler, ]., Pfaff, S. L. és mtsai:
Pancreas dorsal lobe agenesis and abnormal islets of Langer-
hans in Hixb9-deficient mice. Nat. Genet., 1999, 23, 71-75. - 8.
Hermann, R., Soltész, G.: Paternal uniparental isodisomy of
chromosome 6 in transient neonatal diabetes mellitus. Eur, J.
Pediatr., 1997, 156, 740. - 9. Hermann, R., Laine, A. P., Johans-
son, C. és mtsai: Transient but not permanent neonatal diabetes
mellitus is associated with paternal uniparental isodisomy of
chromosome 6. Pediatr., 2000, 105, 49-52. - 10. Naya, J. F.,
Huang, H. P., Qiu, Y. és mtsai: Diabetes, defective pancreatic
morphogenesis, and abnormal enteroendocrine differentia-
tion in BETA2/NeuroD-deficient mice. Genes and Develop-
ment, 1997, 11, 2323-2334. - 11. Sander, M., German, M. S.: The
B cell transcription factors and development of the pancreas. J.
Mol. Med., 1997, 75, 327-340. - 12. Shield, ]. P. H.: Neonatal
diabetes. In Bailliéres Tindall, Bailliére’s Clinical Paediatrics:
Childhood Diabetes. Szerk.: Shield, J. P. H., Baum, J. D. Lon-
don, Philadelphia, Sydney, Tokyo, Toronto.1996, 681-689. old.
- 13. Shield, ]. P. H., Gardner, R. ., Wadsworth, E. ]. K. és mtsai:
Aetiopathology and genetic basis of neonatal diabetes. Arch.
Dis. Child., 1997, 76, F39-F42. - 14. Sosa-Pineda, B., Chowdhury,
K., Torres, M. és mtsai: The Pax4 gene is essential for
differentiation of insulin-producing B cells in the mammalian
pancreas. Nature, 1997, 386, 399-402. - 15. Stoffers, D. A., Zinkin,
N. T., Stanojevic, V. és mtsai: Pancreatic agenesis attributable to
a single nucleotide deletion in the human IPF1 gene coding
sequence. Nat. Genet., 1997, 15, 106-110. - 16. Stoffers, D. A.,
Ferrer, ]., Clarke, W. L. és mtsa: Early-onset type-II diabetes
mellitus (MODY4) linked to IPF1. Nat. Genet., 1997, 17, 138-139.
- 17. Temple, 1. K., Gardner, R. ]., Robinson, D. O. és mtsai:
Further evidence for an imprinted gene for neonatal diabetes
localised to chromosome 6q22-q23. Hum. Mol. Genet., 1996, 5,
1117-1121. - 18. Temple, I. K., James, R. S., Crolla, ]. A. és mtsai:
An imprinted gene(s) for diabetes? Nat. Genet., 1995, 9, 110-112.
- 19. Von Muhlendahl, K. E., Herkenhoff, H.: Long-term course
of neonatal diabetes. N. Engl. J. Med., 1995, 333, 704-708.

(Hermann Rébert dr., Pécs, J6zsef Attila u. 7. 7623)

»Az optimista egydltaldn nem az, aki soha nem szenvedett, hanem az, aki dtélte és legydzte a kétségbeesést.”
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A GYAKORLAT KERDESEI

Az allergias conjunctivitisek terapiaja

Hidasi Vanda dr.
KLIN Szemészeti Rt., Szeged (vezets: Hidasi Vanda dr.)

A szervezet tllérzékenységi reakcidin alapulé szamos
szemészeti (ill. szemészeti vonatkozasu) korkép kozil a
leggyakoribb az allergias kotohartya-gyulladas. A mai al-
laspont szerint hatféle allergias eredetl conjunctivitist/
keratoconjunctivitist kilonboztetiink meg: 1. szezonalis,
2. perennidlis, 3. verndlis, 4. 6riaspapillas, 5. atépias és 6.
kontakt eredet(i. Kezelésik altalaban helyileg torténik. A
leggyakoribb szezondlis (,szénanatha”) és perennidlis aller-
gias conjunctivitis esetén az allergén kiiktatasa, amennyiben
ez nem lehetséges antihisztaminok (vazokonstriktorral vagy
anélkal), ,gyenge” szteroidok vagy hiposzenzibilizalas
ajanlottak. A vernalis és atopias keratoconjunctivitisben
a hizdsejt-stabilizatorok a leghatékonyabbak, kilonosen
hatasos a lodoxamid a vernalis formaban. Az ériaspa-
pillés és kontakt eredet( allergias gyulladasoknal elséd-
leges a kivalté ok kiiktatasa. Rezisztens esetekben , erés”
szteroidok, extrém esetekben immunszuppressziv, cito-
sztatikus, illetve szisztémas kezelés valhat sziikségessé. A
kozlemény attekintést ad az allergias conjunctivitisek ke-
zelésében ma hasznalatos gyogyszerekrél (féleg szem-
cseppek) és egyéb modszerekrdl, illetve az egyes koté-
hartya-gyulladasokban alkalmazott terapias elveket is-
merteti.

Kulcsszavak: allergias conjunctivitis, helyi kezelés, antihiszta-
minok, hizésejt-stabilizatorok, szteroidok, kezelési elvek

Az immunreakcidék hat tipusa koziil az elsé négyet aller-
gids (vagy tilérzékenységi) reakcidknak is nevezziik. Az
»allergia” kifejezés a gazdaszervezet bizonyos anyagok-
kal szembeni megviltozott, ill. fokozott reakciéképessé-
gét (tulérzékenységét) jelenti, amely dltaldban az adott
dgenssel torténd ismételt taldlkozaskor 1ép fél. (Normd-
lis esetben az antigén immunizdldddst vélt ki, ami a szer-
vezet védelmét biztositja, mig allergidban az ,.allergén”
[= antigén| szenzibilizdldddst okoz, ami a szervezetre
kdros. Az I-1Il. az azonnali tipusu reakcidk, amelyekben
kiilonb6z6 izotipusii antitestek jatsszdk a fGszerepet, mig
a IV. késGi tipusi reakciéban a makrofigok, T-sejtek je-
lenléte a jellemzs. Az egyes reakciétipusok nem kiilénit-
hetdk el élesen egymadstol, koztiik dtfedések lehetségesek,
didaktikai szempontbél azonban célszeri megkiilon-
boztetésiik. A négy allergids reakcid, amint az az I. tdbld-

Roviditések: SAC = szezondlis allergids conjunctivitis; PAC = peren-
nidlis allergids conjunctivitis; VKC = verndlis keratoconjunctivitis;
GPC = éridspapillds conjunctivitis; AKC = atépids keratoconjuncti-
vitis; AAC = akut allergids conjunctivitis; PMMA = polymethylmeth-
acrylate

Orvosi Hetilap 2000, 141 (34), 1859-1865.

Therapy of allergic conjunctivitis. Among the several
eye diseases (or diseases involving the eye) based on hy-
persensitivity reactions, the most frequent is allergic
conjunctivitis. Recently six types of allergic conjunctivi-
tis/keratoconjunctivitis are distinguished: 1. seasonal, 2.
perennial, 3. vernal, 4. giant papillary, 5. atopic and 6. of
contact origin. Their treatment is generally local. In the
most frequent seasonal (,,hay fever”) and perennial forms
the elimination of the allergen or when it is impossible
antihistamines (with or without vasoconstrictors), , weak”
steroids or hyposensitisation are offered. In vernal and
atopic keratoconjunctivitis mast cell stabilizers are the
most effective, with special effect of lodoxamide in the
vernal type. In giant papillary and contact allergic in-
flammations the elimination of the causative agent is the
first method of choice. In resisitent cases ,strong” ste-
roids, in extreme forms immunosupressive, cytostatic
and systemic treatment may become necessary. The pa-
per gives a review of currently applied medicines (mainly
eyedrops) and other methods of treatment, and includes
therapeutic principles applying to various forms of aller-
gic conjunctivitis.

Key words: allergic conjunctivitis, local treatment, antihista-
mines, steroids, mast cell stabilizers, therapeutic principles

zatbdl is kitlinik, szemészeti, ill. szemészeti vonatkozdsi
kérképek sokasdgdban jdtszik szerepet (1,4, 5, 14,19, 21).

A mai dlldspont szerint hatféle allergids eredeti kotd-
hdrtya-gyulladdst kiilonboztetlink meg: 1. szezondlis (sz¢é-
nandtha) allergids conjunctivitis (SAC), 2. perennidlis (egész
éven 4t tartd) allergids conjunctivitis (PAC) (a PAC tk. a
SAC kronikus formdja), 3. verndlis keratoconjunctivitis
(VKC), 4. érids (,giant”)-papillds conjunctivitis (GPC),
5. atdpids keratoconjunctivitis (AKC), 6. akut allergids
(kontakt) conjunctivitis (dermatitis) (AAC) (7, 27).

A SAC-ban az allergén leggyakrabban valamilyen né-
vény pollenje, a PAC-ban dltaldban hdzipor atka, vagy
egyéb névényi, dllati anyagok (példdul sz6r), a VKC-ben
csak sejthet6 valamilyen kornyezeti (méghozzd tavaszi-
nydri) tényezd, az AKC-ben a legszinesebb a paletta (po-
rok, élelmiszerek, vegyszerek stb.), az AAC-ben gy6gy-
szerek, vegyszerek (11, 12).

Legtobbjtiket elsGsorban az I. tipusu tilérzékenységi
reakcié idézi el6 (13), koziilitk kett6ben (VKC, GPC)
azonban a IV. tipusi reakcid is részt vesz, mig a kontakt
formédban csak a IV. tipusi tilérzékenységi reakcid jdt-
szik szerepet (1, 19, 25, 27).
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1. tablazat: Tulérzékenységi (allergias) rakciok (Gell és Coombs) (4,5,7,13,18)

Tip. R::l‘(;io Kezdete Mechanizmus

Altaldnos megnyilvdnulds

Szemészeti kérkép

1-2 perc antigén+hizésejtekhez,
bazofilekhez kotott IgE:
FceRI receptorok keresztkotése
l
sejtaktivdcié: medidtor-
felszabadulds

4-8 6ra sejtfelszini antigének + IgG, IgM
l

X azonnali v.
anafilaxids

IL. ellenanya§

(IgG, IgM
medidlt komplementaktivélds vagy
citotoxikus ADCC révén célsejt elpusztitdsa
III.  toxikus 2-8 6ra szdvetekben lerakodé
immun- antigén-antitest komplexek:
komplex komplementaktivélds
medidlt &
gyulladds
IV.  celluldris  1-3nap szenzibilizdlt Ty1 sejtek:
v. késéi citokinfelszagadulés
(tuberculin 1
tipusi) makrofdg + Tc sejt-aktivalds

Azallergids conjunctivitisek patomechanizmusdban a
leginkdbb szerepet jdtszoé 1. és IV, tilérzékenységi reak-
ci6 folyamatdba megfelel6 gyégyszerekkel tébb ponton
lehet beavatkozni.

Az allergias eredet(i conjunctivitisek
helyi terapiaja

Conjunctivitisekben, akdrmilyen eredet legyen, dltald-
ban helyi kezelést alkalmazunk, ami gy6gyszeres kezelés
esetén legtobbszor szemcsepp, de lehet kendcs vagy gél
is. Azért tehetjiik ezt, mert a kotShdrtya nydlkahdrtya
természete és dus érelldtdsa miatt a helyileg alkalmazott
gyogyszerek igen jé hatékonysdggal szivédnak fel, mel-
lékhatdsaik dltaldban csak helyiek és dtmenetiek, sziszté-
mads hatdssal/mellékhatdssal csak ritkdn kell szémolni. A
helyi készitmények haszndlata kényelmes: koncentréci-
6t6l, hatdserGsségtél, felszivodasi jellemz6iktdl stb. fiig-
g6en naponta 2-4x (esetleg 5x) kell alkalmazni, a modern
készitmények legtobbje szobahdmérsékleten tdrolhat6,
felnyitds utdn éltaldban egy hdénapig haszndlhaté (18,
19). Szemészeti allergidkban a ma haszndlatos gyégy-
szercsoportok az allergids folyamatokban szerepl§ ta-
maddspontjuk megjelenési sorrendje szerint a kovetkezdk:
1. hizésejt-stabilizdtorok; 2. antihisztaminok; 3. vazo-
konstriktorok (gyakran kombindljdk 6ket antihisztami-
nokkal); 4. szteroidok; 5. nonszteroid gyulladdsgatlék; 6.
egyebek (2. tdbldzat).

Hizdsejt-stabilizdtorok

Az . tipusi tilérzékenységi reakci elején, a szenzibilizdl6dds
sorén a IgE molekuldk a hizésejtekhez és bazofil leukocytdkhoz
kotédnek. Az ismételt allergénexpozicio sordn az allergén ezen
IgE-ket dsszekapcsolja (.keresztkoti”) a sejtfelszinen. Ennek
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lokalizdlt: szénandtha,
asztma,
ekcéma,
csaldnkiiités,
ételallergia

szisztémds anafilaxia

transzfiizids reakcio,
erytroblastosis foetalis

szezondlis all. conj. (SAC),
perennidlis all. conj. (PAC),
verndlis keratoconj. (VKC),
éridspapillds conj. (GPC),
atépids keratoconj. (AKC)

Mooren-fekély,
Vogt-Koyanagi-Harada

autoimmun haemolyticus
anaemia

lokalizélt: Arthus-reakcié,

(VKH) bet.,
cornea graft rejekcié

idiopathids uveitis,

generalizdlt: szérumbetegség, retinalis vasculitis,

egyes glomerulo- scleritis,

nephritisek, erythema multiforme/

SLE, szemszdrazsdg

erythema multiforme
kontakt dermatitis, virusinfekcidk, tbc, sarcoidosis,
graftkilokédés, cornea graft rejekci6,
tuberkulotikus 1ézidk interstit. keratitis,

phlyctenulosis,

VKH betegség, Bechet-kér,
sympathids ophthalmia,
kontakt conj., dermatitis (AAC),
verndlis keratoconj. (VKC),
éridspapillds conj. (GPC)

hatdsdra Ca’*-bedramlés (influx) és egyéb folyamatok kévet-
keznek be, amit az allergids reakcié effektor sejtjeinek
degranuléciéja kovet. A hizésejt-stabilizitorok ezen Ca’'-
influxot akadélyozzdk meg, illetve feltételezések vannak arra
nézve, hogy kivdl antiallergids hatdsuk nemcsak ezen alapul,
hanem példdul a kénnyfilm Mg"*-tartalmit is befolydsoljik,
esetleg még mds mechanizmusok is szerepet jdtszhatnak.
Amennyiben a degranuldcié (bdrmilyen okbélg elmarad, a sejt-
b6l kidramlé preformalt anyagok sem tudjdk kifejteni kdros
hatdsukat. A spaglumin ezenkiviil gétolja a leukotriéneket és a
komplementaktivdciot. (A komplementrendszer bizonyos tag-
{'ai a folyamat krénikussd valdsaban jdtszanak szerepet, mivel a
eukocytdk migraci6jat idézik el a késéi fazisban.) A lodoxamid
egyediildllé kettds hatdsi hizésejt-stabilizdtor, mivel a degra-
nuldci6 gatlasan kiviil az I. tipusu allergids reakci6 késéi fazisd-
ban megakaddlyozza az eozinofil sejtek migracijat is, ezdltal
kikiiszobolve a reakci6 kés6i fazisanak ku?ésfontosségﬁ sze-
;‘epldjét. Az olopatadin hizésejt-stabilizdlé és antihisztamin
atdsi.

A hizésejt-stabilizdtorokat igen jé eredménnyel lehet
alkalmazni a vernilis és atépids keratoconjunctivitisek-
ben és az 6ridspapillds conjunctivitisben (verndlis kera-
toconjunctivitisben a lodoxamid egyediildllé hatdssal
bir), de alkalmazhaték szezonilis és perennidlis con-
junctivitisekben is (3). A lodoxamid hatdsa egy hét alatt
jelentkezik, teljes kifejl6déséhez 2-3 hét kell. Egyes ta-
nulmdnyok szerint a 0,1%-os lodoxamid hamarabb és
szignifikdnsan jobban hatott a viszketésre, diszkomfort-
ra, idegentest-érzésre, fotofébidra, fdjdalomra, konnye-
zésre, valadékozdsra és a cornea-elvédltozdsokra, mint a
2%-o0s kromoglikdt ndtrium és hamarabb hatott mind-
ezen tiinetekre, mint a 4% kromoglikit ndtrium. Ezen
betegségek prevencidjdra is a hizdsejt-stabilizdtorok (lo-
doxamid) a legalkalmasabbak. Hosszt id6 alatt sincs
hozzdszokds. A 0,1%-o0s lodoxamid 90 nap alatt bizton-
sdgosnak bizonyult VKC, GPC és AKC-ben, és a paciensek
84%-a nem igényelt tovabbi kezelést. Allatkisérletekben



in vitro kb. 100-szor, in vivo kb. 2500-szor hatékonyabb-
nak bizonyult a lodoxamid, mint a kromoglikdt ndtrium
(8, 15).

A hizésejt-stabilizdtorok csékkentik a szteroid- és an-
tihisztamin-igényt.

Alkalmazdsuk kontraindikdcidja lehet tilérzékenység
a hatéanyag, de még inkdbb a tartdsitészerek (legtobb-
szOr benzalkénium-klorid) irdnt. A tartésitészer-tarta-
lom akaddlyozza a kontaktlencse-viselést is.

Kisgyermekkori, valamint terhességben és szoptatds
alatti alkalmazdsukrél még nem dll rendelkezésre ele-
gendd adat, igy haszndlatuk ezen dllapotokban keriilen-
dé, ill. csak gondos mérlegelés mellett adhatdk.

Leggyakoribb mellékhatdsaik az dtmeneti égé, csip6
érzés, viszketés, konnyezés. (FeltehetGen ezeket a tarté-
sitszer idézi el6.) Ezen mellékhatdsok nagyobb szdm-
ban jelentkeztek a kromoglikdt ndtrium hasznélatakor,
mint a lodoxamidndl. Tulérzékenység okozhat ltdsza-
vart, illetve lodoxamid nagyobb mennyiségben valé le-
nyelése hanyingert. Altaldban jellemzd, hogy igen kevés
mellékhatdsuk van, szisztémdsan alig szivédnak f6l.

Antihisztaminok

Mindannyian szelektiven és reverzibilisen gdtoljdk a H,-hiszta-
min-receptorokat, csokkentve ezzel az dg makészdést és a
pirt. (Az olopatadin hizésejt-stabilizdlé hatdsd is.) Az eme-
dasztin jobban két6dik a H,-receptorhoz, mint a levokabasztin
és kb. megegyezGen a pirilaminnal (24).

Alkalmazhat6k az allergids conjunctivitisek minden
formdjdban az akut tiinetek mérséklésére. Mdr kis dézis-
ban is drdmai hatdssal birnak.

Hatéanyag-, tartésitészer-tilérzékenység esetén nem
haszndlhatdk. Tartésitészer-tartalmuk miatt befolydsol-
jak a kontaktlencse-viselést. Kisgyermekeknél, terhesek-
nél és szoptatds alatt elegendd tapasztalat hijin lehetdleg
ne haszndljuk.

Leggyakoribb mellékhatdsaik az dtmeneti égés, csi-
pés, viszketés, vérbdség, a nydlkahdrtyak szarazsaga. Eset-
leg el6fordulhat fejfdjds, rhinitis, dlmossdg. Az emedasz-
tin alkalmazdsa sordn ritkdn cornea-infiltrditum alakul
ki, ez esetben fel kell fiiggeszteni haszndlatdt. Egyes ki-
sérletek szerint az emedasztin az egyik legkevesebb mel-
lékhatdssal bir szer, mivel nem (vagy alig) ad keresztre-
akciét mds, nem hisztamin (példdul adrenerg, kolinerg,
szerotoninerg, bradikinin, prosztanoid) receptorokkal
(24).

Vazokonstriktorok

Altaldban szimpatomimetikumok (fenilalkilamin-szarmazékok,
katecholaminok), amelyek az a-receptorokon kifejtett hatdsuk
révén simaizom-kontrakciét, ezdltal érszkiiletet valtanak ki,
igy csokkentik a vérbGséget, pirt. (Ersz(ikit6 hatdsuk vérnyo-
mds-emelkedésben is megnyilvanulhat.)

Féként az akut allergids conjunctivitisekben j6tékony
hatdsuak a kinzé tiinetekre, valamint a krénikus és elhu-
z6d6 formdkban is alkalmazhatdk a kezdeti tiinetek csok-
kentésére.

Nem hasznélhaték hat6anyag-, tartdsitészer-tilérzé-
kenység esetén, valamint kontaktlencse-viseléssel egy-
idében. Ellenjavalltak szlikzugi glaucomdban, csékkent
konnytermelés esetén. Kisgyermekkorban, terhesség és
szoptatds alatt keriilendék.

A leggyakoribb mellékhatdsok itt is az égés, csipés,
konnyezés. A modern vazokonstriktorokndl alig fordul
el6 vérboség, illetve csak tobbhetes, hdnapos haszndlat
mellett, f6leg a fenilefrinnél. Mivel csdkkentik a kénny-
termelést, hosszas haszndlatuk keriilendd (mértékletes-
ség sziikséges a krénikus eseteknél, ahol eleve csdkkent
lehet a konnytermelés!). Néha midridzist okoznak (ezért
nem hasznélhaték sziikzugu glaucomédban), ezdltal 14-
taszavart idézhetnek el6.

Gyermekkorban a tetrizolin fejfdjdst, tachycardidt okoz-
hat. A fenilefrin szemirritdciét, doppingszerszer( hatdst
valthat ki (sportol6k!) (20).

Az antihisztaminok a vazokonstriktorokkal egyiitt job-
ban hatnak a tiinetekre (viszketés, pir, duzzanat), mint
kiilon-kiilon barmelyik, ugyanakkor kevés a mellékhatd-
suk. Ugyelni kell azonban arra, hogy kiilén-kiilon is van
mindkettének konnyszekréciét csokkentd hatdsa, ami
kombindlt alkalmazaskor fokozottan érvényesiilhet. Emi-
att alkalmazdsukat kiilondsen a krénikus esetekben le-
hetéleg keriiljiikk. (Magyarorszdgon kaphat6é kombinalt
készitmény a Spersallerg.)

Szteroidok

A szteroidok hatdsa aspecifikus, dltaldnos gyulladdscskkentdk.
A gyulladdsos folyamatokban tobb tdmaddsponton hatnak: 1.
gatoljdk a foszfolipdz A,-t, ezzel gdtolva a prosztaglandinok és a
tromboxdn képz6dését, aminek révén csokkentik a viszketést,
6démdt és a mucindzus vdladékozdst; 2. gdtoljdk a leuko-
triéneket, igy a leukocyta-migréciét; 3. krénikus gyulladdsok-
ban gdtoljdk a fibroblasztok aktivéldsdt, ezen keresztiil a kolla-
génszintézist, hegképz6dést, granulomakialakulast.

Akut allergids folyamatokban, ahol révid ideig van rd-
juk sziikség, j6l alkalmazhatdk. Krénikus folyamatokban,
ha muszdj, az Gn. ,,gyenge” kortikoszteroidok (fluorome-
tolon, medrizon) ajanlottak, mert ezek alkalmazdsa so-
ran alig kell kdros mellékhatdsokkal (cataractaképz8dés,
szemnyomds-emelkedés) szdmolni. Hétrdnyuk viszont,
hogy gyulladdscsékkents hatdsuk is mérsékeltebb. Az
»erGs” szteroidokat a rezisztens esetekre tartogassuk,
akkor is csak a lehet§ legrovidebb ideig. Amennyiben
maximdlis gyulladdscsokkentd hatds elérése a cél, egyes
tanulmdnyok szerint a leghatékonyabb az 1%-os pred-
nizolon acetdt csepp. (Magyarorszdgon kaphaté legto-
ményebb oldata a 0,5%-os Ultracortenol.)

Altaldnossdgban elmondhaté, hogy a cseppek maga-
sabb cornealis hatéanyagszintet biztositanak, mint a ke-
nbcsok. Mert, bar a kendesok hosszasabban a szemben
maradnak, ezdltal a hatdstartam elnyjtottabb, a stir( vi-
véanyag azonban visszatartja a hatéanyagot (példdul
dexametazon esetén) (11). Ezek figyelembevételével az
allergids conjunctivitisek minden tipusdban haszndljdk
Gket, bdr a hizdsejt-stabilizdtorok, féleg a lodoxamid
megjelenése 6ta haszndlatuk egyre inkdbb visszaszorul.
Stlyos esetekben célszerti ,,er6s” szteroidokat lokdlis hi-
zdsejt-stabilizdtorokkal egyiitt alkalmazni.

Nem haszndlhatdk tilérzékenység esetén, illetve kon-
taktlencse mellett. Kontraindikdltak keratitis dendriticd-
ban (akut cornealis herpes simplex), gombés, virusos
szemfert6zésekben, szem-tbc-ben, vaccinia, varicella ese-
tén, corneasériilés, -fekély esetén, gennyes gyulladdsok-
ban és glaucomdkban.

Leggyakoribb mellékhatdsuk az égé érzés. Néha a ga-
ratba leszivdrogva rossz izt okoznak. Elhizédhat miat-
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tuk a sebgydgyulds. Legveszélyesebb mellékhatdsuk, hogy
hosszas alkalmazds esetén cataractdt idézhetnek el6, szem-
nyomds-emelkedést provokdlhatnak. Csokkentik a fert6-
zésekkel szembeni ellendlldst (21).

(Magyarorszdgon kaphat6 antibakteridlis szerrel kombindlt
készitmények: Garasone szemcsepp és kenécs, Isopto Cetapred
szemcsepp, Cetapred szemkenécs, Tobradex szemcsepp és ke-
nécs.)

Nonszteroid gyulladdsgdtlok
Gdtoljdk a ciklooxigendz enzimet, ezzel a prosztaglandinok és a

tromboxdn szintézisét, ami a fijdalom, 6déma és pir csokkené-
sében nyilvédnul meg.

Altaldban akut allergids esetekben haszndlatosak és
ajanljdk verndlis keratoconjunctivitisben a primer tiine-
tekre (pir, duzzanat) és fdjdalomcsokkentésre. (Gyakrab-
ban haszndljuk ket azonban nem allergids betegségekben,
dllapotokban.) A ketorolak j6l csokkenti a viszketést a
szezondlis conjunctivitisben. Az ordlis nonszteroidok lo-
kalis hizésejt-stabilizitorral (példdul kromoglikdt) egyiitt
alkalmazva jol csokkentik a szem pirossdgdt a verndlis
keratoconjunctivitisben és ugyancsak ebben a szuprofen
igen j6 a szubjektiv tiinetek (viszketés, diszkomfort,
idegentestérzés) mérséklésére.

Tulérzékenység, keratitis dendritica és barmilyen ere-
det(i cornea-hdmhidny esetén ellenjavalltak.

Mellékhatdsként dtmeneti csip6 érzést okozhatnak.
Néha fokozzdk a vérzékenységet (miitétek!). Himtoxi-
kus hatdsuk miatt a himosodds igen elhizédhat.

Egyebek
Lubrikdnsok (m{ikonny, gél, kendcs)

Szemészetben alkalmazott molekuldk: cetrimid, dextrdn 70,
hidroxipropilmetilcellul6z (hypromell6z), nétrium-klorid, po-
livinilalkohol, polividon, vazelin, paraffin, gyapjizsir (cera
lanea), hialurondt natrium, kondroitin-szulfat stb. (Magyaror-
szdgon kaphaté szemcseppek: Artelac, Arufil, Dacrolux,
Humalac A, B, C, Lacrisyn, Oculotect Fluid, Tears Naturale I, I1,
Unilarm; kendcs: Lubrifilm; gél: Vidisic.)

Segitenek fenntartani az ép konnyfilmet, ezzel cornea-
érintettségnél eldsegitik a hdmosoddst, gy6gyuldst, ill.
egyenetlen corneafelszin esetén megel6zik a kérosan gyors
konnyfilm-felszakadds okozta hdm- és kovetkezményes
stromakdrosoddst. Nedvesitik a szemet, ami a krénikus,
csokkent konnytermeléssel jaré esetekben igen fontos a
fent emlitettek miatt. Felhigitjdk, kimossdk az allergént.

Mind az akut, mind a krénikus esetekben haszndlha-
tok, de krénikus esetekben kifejezetten fontos adjuvdns
hatdsuk van.

Egyetlen ellenjavallatuk, hogy kontaktlencse-viselés
mellett korldtozottan alkalmazhatdk tartésitészer-tartal-
muk miatt, kivéve a Tears Naturale II-t és a Unilarm-ot
(illetve a kontaktlencse gydrtd cégek dltal ajdnlott nedve-
sit6 cseppeket). Mellékhatdsuk nincs.

(Lubrikdnst tartalmazd, allergids conjunctivitisek ke-
zelésében alkalmazott fentebb emlitett egyéb készitmé-
nyek: Alomide, Emadine, Efflumidex, Flucon, Livostin,
Ocuflur.)

Immunszuppresszivum

Szemészeti teriileten a cyclosporin A (Magyarorszdgon:
Sandimmun) (2%) terjedt el.
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A cyclosporin gétolja a T lymphocytédk interleukin (IL-2)-
szekréci6jat, ami csékiwnti a T-sejtek szaporoddsit, ezzel a
T-sejtes immunvilaszt. [gy a makrofdgok migracidja elmarad.
A makrofdgok jelenléte fgl); aIV. tipusa tilérzékenységi reak-
cioéra jellemz6. (Igen kevés hatdssal bir a B lymphocytdkra, igy
az L. tipusu tulérzékenységi reakciora is.)

Féképpen a szteroidrezisztens verndlis és atépids con-
junctivitises esetekben alkalmazhaté (17, 18, 22).

Mikrobidlis fertézésekben, gyermekkorban, terhesség
és szoptatds alatt ne alkalmazzuk.

Fokozza a fert6zésekre val6 hajlamot, de mellékhatd-
sai (gingiva-hiperpldzia, gasztrointesztindlis panaszok,
opportunista fert6zések, stb.) dltaldban csak szisztémads
kezelésnél jelentkeznek.

Citosztatikum
Helyileg a Mitomycin-C (0,01%) cseppet haszndljak.
Gétolja a sejtproliferdciot.
Igen stilyos, mindenre rezisztens vernilis keratocon-
junctivitisben alkalmazhat6 (2).

Antibiotikumok

A gyakori bakteridlis (legtobbszor staphylococcus) feliil-
fert6z6dések kezelésére.

A helyi alkalmazdsndl figyelembe kell venni, hogy leg-
tobbjiik hamtoxikus (Magyarorszdgon ebbél a szempont-
bél a legkevésbé kdros a Neomycin).

Mukolitikum

Erre a célra az N-acetylcystein (Magyarorszdgon: Solmucol,
Fluimucil, ACC, Mucobene) (5%) csepp hasznélatos a plaque-
képz6dés gdtldsdra verndlis keratoconjunctivitisben (12).

Hideg borogatds
Enyhe esetekben a szubjektiv tiinetek enyhitésére.

Manudlis beavatkozdsok

Az allergias eredetl conjunctivitisek
szisztémas terapiaja

Gydgyszeres

Az eddigiekbdl kideriilt, hogy az allergids conjunctivi-
tisekben (de dltaldban a szemészeti betegségek donté
tobbségében) helyi kezelést alkalmazunk, ennek ellenére
vannak esetek, amikor célszer(i szisztémads kezelést (is)
bevezetni (amihez tandcsos allergolégus szakember se-
gitségét kérni) (20, 21).

Vannak esetek, amikor az allergids gyulladds kezdeti tiinetei
(viszketés, kdnnyezés, pir, egyéb diszkomfort) jobban kezelhe-
t6k ordlis antihisztaminokkal, mint helyileg. Az ordlis anti-
hisztaminok alkalmasak ezenkiviil a szezonilis allergia pro-
filaxisdra, a perennidlis conjunctivitis kezelésére és az atopids
conjunctivitis celluldris fazisdnak gdtldsdra. Szisztémds anti-
hisztamin-kezelésnél szamolni kell dltalinos mellékhatdsaik-
kal, amelyek az tin. mdsodik generdciés antihisztaminokndl
mdr alig jelentkeznek.

Per os nonszteroid gyulladdsgdtlé kezelés helyi kromoglikat
ndtriummal j6l csékkenti a pirt a verndlis keratoconjuncti-
vitisben.

Szisztémds szteroidkezelésre is kényszeriilhetiink, de szem
el6tt kell tartani a szisztémds mellékhatdsok lehetségét, ezért
csak a kinzo, rezisztens esetekben alkalmazzuk.

Adhatunk dltaldnosan antibiotikumokat is a bakteridlis fe-
liilfert6zések kezelésére.



Immunoterdpia

Sokféle kezelés tartozhat ide (tdgabb értelemben véve
példdul a szteroidok is).

Immunszuppressziéra alkalmazhaté a cyclosporin A
szisztémdsan is (18).

Hiposzenzibilizdldst (= deszenzibilizdlds v. tolerancia
el6idézés) is lehet alkalmazni, ha pontosan ismert az
allergén, és ha csak egy (legfeljebb két) allergén felel6s a
tiinetek tobbségéért.

A médszer az allerﬁén-speciﬁkus CD4'T sejtek gdtldsa ré-
vén fejti ki hatdsdt. Féleg pollenosisokban haszndljak. Végez-
heté parenteralisan (im., sc.), ordlisan, sublingualisan, inhalalva
kiilonboz6 pollenextraktumokkal. Alkalmazdsukat behatarol-
ja az azonnali anafilaxids shock veszélye. Koriiltekintének kell
lenni a diagnézis feldllitdsat illetSen, mert a vernlis kerato-
conjunctivitist kifejezetten ronthatja.

Tovdbbi lehet6ség az immunvdlasz eltoldsa a T, 1 sejtek
aktivdldsa irdnydba. Az . tipusu tulérzékenységi reakciéban
ugyanis az IgE-termelés a T,;2 sejtek kdzrem(ikdésével indul
be. Ha tehdt ezek szdmat csokkentjiik (eltoljuk Ty,1 irdnyba),
cstkken az IgE-mennyiség, ezzel egylitt a reakciéban alapvet6
hizésejtek, bazofil leukocytdk szdma (14).

Egyéb
Amennyiben lehetséges, alapveté az allergén(ek) elimi-
ndldsa.

Hasznos lehet (kiilondsen verndlis keratoconjuncti-
vitisben) a meleg vidékr6l hidegebb régioba koltozés.

A kulonboz6 allergias conjunctivitisek
kezelése

A szezondlis (szénandtha) (SAC) és a perennidlis
allergids conjunctivitis (PAC) kezelése
Célszer( e két kérképet 6sszevonva taglalni, mivel tiine-
teik igen hasonléak, bdr a perennidlis enyhébb, egész
éven it tart, azonban 79%-ban szezondlis exacerbdciot
mutat. (A PAC tk. a SAC perennidlis formdja.) Mindket-
t6ben a hizdsejtek jelenléte domindl, kizérélag az I. tipust
tilérzékenységi reakcié jatszik szerepet a patomecha-
nizmusukban. Ezek a formdk a leggyakoribbak. Mind-
egyiket sokszor kiséri rhinitis. (Pollenallergia mar 4 éves
kor alatt is el6fordulhat!)

Sok esetben legcélszer(ibb az allergént (ami dltaldban
példdul virdgpor, hdzipor atka, novényi, dllati anyagok
stb.) kiiktatni, amennyiben az identifikdlhaté. Ha ez nem

2. tablazat: Az allergias conjunctivitisek helyi kezelése

lehetséges, vagy mert nem taldljuk az allergént, vagy mert
olyan poliszenzibilizdcié 4ll fenn, hogy lehetetlen mind-
egyiket kikiiszobdlni, kovetkezik a gydgyszeres (esetleg
egyéb) kezelés. Enyhe esetben alkalmazhatunk hideg bo-
rogatdst. Hosszasabban fenndlld, de nem stilyos esetek-
ben lokdlis antihisztamint (vazokonstriktorral vagy anél-
kiil) és/vagy lokdlis nonszteroidot. Az antihisztamino-
kat, vazokonstriktorokat a krénikus esetekben médjdval
kell adni, mert ilyenkor a hosszasan fenndllé gyulladds
miatt legtobbszor csdkkent a konnytermelés, amit ezek a
szerek tovabb fokoznak. Ujabban azonban ezen esetek-
ben is a lokdlis hizdsejt-stabilizdtorok kezdenek tért hé-
ditani.

A szisztémds antihisztaminok j6k lehetnek a szezondlis al-
lergia profilaxisara (példdul cetirizin 1 x 10 mg/nap, terfenadin
[Teldane, Camdoneﬁ 2% 60 mg/n:}a stb.) és a taldn legkinzébb
tiinetre, a viszketésre (példdul terfenadin 1-2 x 120 mg/nap,
cetirizin 1 X 10 mg/nap, astemizol [Hismanal] 1 X 10 mg/nap,
loratadin [Claritine] 1 x 10 mg/nap stb.). Alkalmazhaték lokd-
lis szteroidok (lehetdleg ,,gyengék”), esetleg parenterilis depot
szteroid (példdul betametazon) (23). Pollenosisokban a kiilén-
b6z6 pollenextraktumokkal végzett hiEoszenzibilizélést mdsra
rezisztens esetekben ajanljdk (26), enyhe esetekben semmikép-
Een. Egyes szerz6k szerint a subcutan (havonta 1x) hiposzenzi-

ilizélds ilyenkor hatékonyabb, mint az orilis (6). Tébbek sze-
rint a koszezondlis hiposzenzibilizilds eredményesebb a csupén
preszezondlisndl (1, 6, 9, 12, 16, 21).

A verndlis keratoconjunctivitis (VKC) kezelése

Ezen esetek 75%-dban nem identifikdlhat6 allergén. A
betegség szezonalitdsa, a conjunctiva-epithelben és sub-
epithelialisan megemelkedett IgE-szint, valamint az
eozinofilek és hizésejtek nagy szdma azonban tdlérzé-
kenységi, ezen beliil is az I. tipusu reakciéra utal. Ezenki-
viil jellemz6 a T sejtek jelenléte (IV. tipus tilérzékeny-
ség) is.

Kezelése igen nehéz, hosszadalmas, sokszor nem elég-
gé eredményes. Mivel az allergén legtébbszor nem lelhe-
t6 fel, kiiktatni alig lehet. Mégis hatdsos a meleg vidékrél
hidegre koltozés, ami valamilyen kornyezeti tényez6 kér-
oki szerepére utal. Mindenképpen az elsé vilasztds, akdr
monoterdpia formdjiban, a lokdlis hizésejt-stabilizdtor
(féleg a lodoxamid), ami kiegészithet§ lokdlis antihisz-
tamin/vazokonstriktorral és/vagy lokdlis nonszteroiddal.

Hdmbhidny esetén nonszteroid készitményt ne alkal-
mazzunk helyileg, mert igen hdmtoxikusak és nagymér-
tékben lelassitjdk a hdmosoddst. A perzisztens hamhidny
feltétlen akaddlya az esetleg sziikséges szteroidkezelés

Anti-  Muko-

Hizésejt-  Anti- Vazo- .+ Non- g Imrﬁun- Cito- 7
stabilizdtor hisztamin konstriktor SA€r0Id gy ero;q Lubrikéns szuppr. sztatikum biotikum litikum Egyéb
SAC + +++ + t + hideg borogatds

PAC + ++ - + + -

VKC +++ + + ++ + +++ + + + + mechanikus
plaque-eltdvolitds,
cryotherapia

GPC ++ + + - o + +++ + idegentest
eltavolitdsa

AKC +++ + . - + + +++ + ++ terdpids
kontaktlencse

AAC ++ + + + allergén
kiiktatdsa,
hideg borogatds
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bevezetésének. Igen stilyos esetekben a hizdsejt-stabili-
zétor mellé adhaté helyi ,.er8s” szteroid cseppben, eset-
leg supratarsalis injekcié formdjdban, illetve kiegészithe-
t8 a kezelés lokdlis cyclosporin A cseppentésével (22).
Exacerbédciékor (ami dltaldban szezondlisan tavasszal je-
lentkezik, innen a neve is) igen j6 hatds érhetd el lodoxa-
mid és nagyddzisu, ,.er6s” hatdsu helyi szteroid (példdul
dexametazon) alkalmazdséval.

A szteroidot eleinte nagy dozisban (els6 24-48 érdban 1-2
oranként, majd 4 x/nap néhdny hétig), majd fokozatosan csok-
kentve adjuk, a hizésejt-stabilizdtort pedig hénapokig. (Ilyen
esetekben jéforman folosleges ,,gyenge” szteroid példdul napi
3x-i cseppentése.)

Extrém, rezisztens esetekben akut exacerbdciora ajanljdk a
mitomycin-C (0,01%) lokilis cseppentését 2 héten dt, naponta
3 x (2). Prevencidra kivdléan alkalmas a lodoxamid. Kivdnatos
kiegésziteni a kezelést valamilyen nedvesité anyaggal a gyakori
corneaérintettség miatt, hiszen a papilldk minden pislogdsnal
dorzsolik a szem felszinét. Plaque-képzddés gatldsdra j6 hatdsi
az acetylcystein. A plaque-okat mechanikusan is el lehet tédvoli-
tani, amennyiben ezek mélyen tapadnak, lamelldris keratec-
tomidval lehet t6lik megszagadulni. A palpebralis conjunctiva
?apilléi cryotherapidval roncsolhaték. Mivel alodoxamid meg-

elel6 ideig (legaldbb 3 hénap) torténé alkalmazdsa eredmé-
nyeképpen a papilldk is visszafejlédnek, sebészileg addig sem-
miképpen se avatkozzunk be, amig el6bb ezt meg nem prdgéltuk.

3. tablazat: Allergias szemgyulladasokban alkalmazott helyi készitmények

Szemcsepp-
Gy6gyszercsoport Molekula koncentracio
(%)
I. hizdsejt-stabilizitorok 1. lodoxamind trometamin 0,1
2. kromoglikdt ndtrium 2v.4
3. spaglumdt ndtrium 6
4. nedokromil nétrium 2
5. olopatadin HCI 0,1
II. antihisztaminok 1. emedasztin difumardt 0,05
2. levokabasztin HCI 0,05
3. antazolin foszfdt/klordt 0,5
4, pirilamin maledt 0,1
5. feniramin maledt 0,3
6. azelasztin 0,05
(7. olopatadin HCI) 0,1
I1I.vazokonstriktorok 1. fenilefrin HCI 0,1
2. tetrizolin HCI 0,5
3. nafazolin HCI 0,05
4. oximetazolin 0,025
IV.szteroidok 1. fluorometolon 0,1
2. betametazon nédtrium 0,1
3. prednizolon acetat 0,125-1
4. dexametazon 0,1
5. medrizon 1
6. mazipredon HCI 0,3
V. nonszteroid 1. flurbiprofen ndtrium 0,03
gyulladdsgatlok 2. diclofenac ndtrium 0,1
3. indoszol trometamin 1
4. ketorolak trometamin 0,5
5. szuprofen 1
6

. acetilszalicilsav 1

* mér nincs };rg;l;}ﬁban
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Ne felejtsiik el, hogy hiposzenzibilizdlds ronthatja az dllapotot
(1,2,11,12,21).

Az érids (,giant”) papillds conjunctivitis (GPC) kezelése
A betegségnek kétféle szoveti tipusdt kiilonitik el: eozi-
nofil proliferdciés és bazofil predominancidji, mindket-
t6 az L. tipusu tulérzékenységi reakcié effektor sejtje.
Ezenkiviil jellemz6 a T sejtek jelenléte is,amia IV. tipusui
reakciéra utal. A papilldkban ezenkiviil fibroblaszt-
proliferdcié és kovetkezményes hegesedés (kollagén) ta-
lalhaté. A kérkép iatrogén eredetfi, ,idegentest” okozza.
A pontos patomechanizmus nem ismert. Feltételezik,
hogy okozhatja kontaktlencse, protézis, esetleg varrat
anyaga, vagy a kontaktlencsében, féleg a ldgy tipusban le-
rakdédé szennyezS anyagok (fehérjék), esetleg a kontakt-
lencse-tisztitdszerek, azok koziil is els6sorban a higany-
tartalmuak.

Gyégyitdsdban kézenfekvé a kivélté ok elimindldsa: a kon-
taktlencse-, protézisviselés felfiiggesztése, maximadlis lerovidi-
tése, lagy lencse helyett példdul gazpermedbilis lencsére valtds
(ennek kisebb a feliilete) (de a PMMA [= ,plexi”] lencsék még
ennél is ritkdbban véltanak ki GPC-t!) és fokozott higiéne, ill.
tisztitoszerviltds. Emellett a mdr kialakult széveti elvaltozdsok

?y&r}}}a} i ”'ﬁ"’(cyarin’ev'~
Magyar- Kendcs- Magyar- b
orszagon koncentrdcié  orszagon Kombindelo
kaphat6) kaphatd)

Alomide - - -
Lecrolyn - - -
Optichrom

Stadaglicin

Taleum

Naaxia - - -

Emadine - - -
Livostin - - -
Spersallerg - - tetrizolin

Analux - - -
Spersallerg, - - antazolin
Visine

Efflumidex, - - -

Flucon 4
Garasone 5mg/5g Garasone gentamicin

Isopto Cetapred, 8,75mg/3,5g Cetapred, szulfacetamid
Ultracortenol ~ 25mg/5g Ultracortenol -
Tobradex 3,5mg/3,5¢  Tobradex tobramicin

Depersolon’ - - -

Ocuflur - -
Voltaren Ophtha - -



kezelésére, visszafejlesztésére és a tovdbbiak megel6zése végett
lokdlis hizésejt-stabilizdtorok, esetleg ,.,gyenge” szteroidcsep-
pek ajénlottak. Ez kiegészithetS lokdlis antihisztamin/vazo-
konstriktor cseppekkel, amelyek jol mérséklik a szubjektiv tii-
neteket. Célszerti mikonnyet is alkalmazni, mert a papilldk itt
is dllandéan horzsoljdk a cornea felszinét (11, 12, 21).

Az atdpids keratoconjunctivitis (AKC) kezelése

Emelkedett az IgE-szint, ami az I. tipusu tdlérzékenység
jellegzetes komponense, valamint itt is felszaporodnak a
T-sejtek, bar ebben a kérképben nem irtdk le a IV. tipust
tilérzékenységi reakcié patogenetikai szerepét. Jellemzé
a pdciensnél vagy a csalddjdban jelenlévé ekcéma, aszt-
ma, rhinobronchitis (dn. atépids hajlam). Az dtlagpopu-
ldcié 15%-4dt érinti. Krénikus formdja a kehelysejtek at-
réfidjdhoz, ez pedig szemszdrazsighoz vezet.

Kezelésében elsGdleges a lokdlis hizésejt-stabilizdtorok (f6-
ként lodoxamid) alkalmazdsa, preventiv célbél hosszasan, akdr
egész éven dt. A szubjektiv tiinetekre j6 hatdssal van az
antihisztamin/vazokonstriktor, de tigyeljiink arra, hogy csok-
kent konnytermelésd paciensnél ne adjuk sokdig, mert tovdbb
csokkenti a konnymennyiséget. Kinzé viszketés esetén inkdbb
per os antihisztamin (ceterizin, terfenadin) javasolt. A kezelés
mindig kiegészitend6 m(ikonnyel. Lokdlis ,.er6s” szteroidot csak
rezisztens esetekben és a lehet6 leﬁrﬁvidebb ideig adjunk a mel-
lékhatdsok miatt. Esetleg hatékony lehet specifikus hiposzenzibili-
zdlds lokdlis hizésejt-stabilizdtor haszndlata mellett. Siilyos ese-
tekben ajdnlanak helyi (17), esetleg szisztémds (18) cyclosporin
A-kezelést is. Szisztémdsan (napi 3-5 mg/tskg) hosszu hénarokig
kell adagolni. Ebben a betegségben a leggyakoribbak a gyulladdst
stilyosbité bakteridlis feliilfert6zések (legtobbszor staph{lo—
coccus), ami miatt lokdlis (els6sorban Neomycin, amennyiben
az érzékenységi teszt alapjdn hatdsos), de akar szisztémds anti-
biotikus kura is adhat6, példdul azythromycin (Magyarorsza-
gon Sumamed) 500 mg/nap 3 napon it.

A szaruhdrtya hdmhidnya esetén terdpids kontaktlencse he-
lyezhetd fel néhany napra, a behdmosodasig (11, 12, 21).

Akut allergids kontakt conjunctivitis (AAC) kezelése

A 1IV. tipusii (celluldris) tilérzékenységi reakci6 dltal ki-
véltott kérképekhez tartozik. Leggyakrabban lokalis (sze-
mészeti, kozmetikai) készitmények (példdul antibioti-
kumok, tetracain, tartésitGszerek stb.) idézik eld, amikor
egyszerre igen nagymennyiség( allergén éri a szemet.
Mindig a kornyezé bér (szemhéjak) gyulladdsa kiséri,

jellemz6 a nagyfoki 6déma.

Kezelésében alapvet6 a kivalt6 ok elimindldsa, amely utdn né-
hdny nap alatt magitél elmalik. A szubjektiv tiinetek mérsékel-
heték hideg borogatdssal, lokélis antihisztaminokkal, vazokon-
striktorokkal, nonszteroid gyulladdsgdtlékkal és elGsegithetjiik
az dllapot minél hamarabbi rendez6dését lokilis ,gyenge”
szteroidkészitményekkel (csepp, kenécs) (11, 12, 21).
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(Hidasi Vanda dr., Szeged, Kordnyi fasor 10-11. 6720)

»A penicillint senki sem taldlhatta fel, mert végtelen id6k elstt a természet és egy bizonyos penész mdr elddllitotta...
Nem én taldltam fel a penicillin alapanyagdt, csupdn felhivtam rd az emberek figyelmét és nevet adtam neki.”

Alexander Fleming
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Ujsagiras és Konyvkiadas az Orvostudomanyban

I. Nemzetkozi Kongresszus

2000. szeptember 15-16.

Helyszin: Danubius Hotel Gellért (1111 Budapest, Szent Gellért tér 1.)

A kongresszus idén el6szor keriil megrendezésre, célja, hogy férumot teremtsen a hazai és kiilféldi orvosi folyéiratok,
illetve konyvek kiaddi, a kutatok, a fiatal tehetségek és a vasdrlok taldlkozdsdhoz. Szinvonalas el6addsok segitségével
szeretnénk bemutatni a vezetd cégek rovid torténetét, munkdjit, jovére vonatkozé terveit.

A kongresszussal és az azt kisér6 kidllitdssal hagyomdnyt szeretnénk teremteni, mely 6sszehozza a kiilonboz6 régick
szakmai 0jsdgait, kutatéit, megteremtve a kozos pdrbeszéd lehetSségét.

Dr. Telegdy Gyula egyetemi tandr, akadémikus, a Magyar Tudomanyos Akadémia Orvosi Osztaly elntke

Dr. Thdsz Mihdly egyetemi tandr, akadémikus, a Magyar Orvostudomdnyi Térsasigok és Egyesiiletek

Védnokok:
Dr. Sétonyi Péter egyetemi tandir, a Semmelweis Egyetem rektora
Szbvetségének elndke
Kongresszus elnike: Dr. Fehér Janos egyetemi tandr, Orszdgos Belgydgydszati Intézet

H-1088 Budapest, Szentkirdlyi u. 46., Hungary, H-1458 Budapest 97., POBox 32., Hungary,
Tel./fax: (+ 36-1) 317-4548, E-mail: feher@bel2.sote.hu
Kongresszus f6titkdra: ~ Marek R. Graczynski, M. D. Ph. D. Medical Science International Warsaw

Kongresszusi és kidllitdsi informdcio:

MOTESZ Kongresszus- és Kidllitdsszervez6 Iroda H-1051 Budapest, Nddor u. 36., Hungary,
levelezési cim: 1443 Budapest, Pf. 145., Hungary. Tel.: 311-6687, fax: 383-7918, E-mail: motesz@elender.hu

Internet: http://www.motesz.hu

Tudomdnyos program:

1. Tudoményos 1jsdgirds

Cégszimpézium tudomdnyos folyéiratok (orvostudomdny és

kapcsol6dé tudomdnydgak) szdmadra

- a lap torténete, hagyomdnyGrzés,

- kiadéi szerkesztési szempontok, valogatdsi elvek,

- nyelv, nyelvi szempontok,

- megjelenés, terjesztés,

- a lap életében legjelentGsebb dolgozat révid ismertetése,

- a folyéirat életében donté szerepet jétszé személyiség bemu-
tatdsa,

— ,kezd6 kutaték” irdnydban megnyilvanul6 politika.

I1. Kozérdekfi, ismeretterjeszt6 Gjsdgirds

Cégszimpézium kozérdekii ismeretterjeszté orvosi - egész-

ségiigyi folyéiratok szdmdra

- torténeti el6adds,

- megjelenés, terjesztés,

- a lap legjelentGsebb kizleménye, tarsadalmi programja.

111. Tudoményos kényvkiadas

Cégszimpozium kényvkiadok (orvostudomdny és kapcsol6dé
tudomdnydgak) részére

- a kiadé torténete,

- kiadoi szerkesztési szempontok, valogatdsi elvek,

- terjesztés, nyelvek,

- alap legjelentGsebb - régebben frédott - kiadvénya, révid ajanlé,
~ akiadé és a legjobban ,hozzdn6tt” személyiségek,

- akiadé ,,kezd6 kutaték” irdnydban megnyilvanuld politikdja.

1V. Szakfolyéiratok, konyvkiadok altal delegdlt eléadék

el6addsai

- a folyéirat, kiad6 életében (kozelmult) kimagaslé kozle-
mény, kényv, konyvfejezet ismertetése,

- a folydirat, kiadé és a fiatalok: egy kiemelked6 pédlyakezd6
dltal készitett munka bemutatdsa,

- életm(vek révid ismertetése.

Meghivott el6addk:

Fehér Janos: Megnyit6. Az orvosi szakirodalom nyelve a torté-
nelem folyamén

Palkovits Miklés: A tudomdnyos scientometria nemzetkozi
mddszerei

Marek Graczynski: Index Copernicus. A new method for
measurement of science in Middle and East Europe

Varré Vince: Hazai Szakirodalmi Mutaté

Rosivall Ldszlé: Az Index Copernicus magyarorszdgi alkalmazdsa
Spat Andrés: Habilitdci6s kovetelményrendszer a Semmelweis
Egyetemen

Makara Gdbor: Az MTA doktori cim publikdlds kdvetelmény
rendszere

Kopper Ldszl6: A Ph. D. akkreditdcié szempontjai
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TERAPIAS KOZLEMENYEK

Lisinopril-kezelés hatékonysaganak vizsgalata kardialis
dekompenzacidoban szenvedd betegeken
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A szerzOk prospektiv tanulmanyanak célja lisinopril-
kezelés hatékonysaganak felmérése volt NYHA II-1V. sta-
diuma kardidlis dekompenzacioban szenved6é betegek
(30 férfi, 16 no, atlagéletkor: 56,0 + 9,2 [42-73] év) 16
hetes kezelése soran. A kezelési periddus alatt vizsgaltak
a lisinopril tabletta hatasat a kardidlis dekompenzacié
okozta panaszokra, tinetekre, a funkciondlis allapotra,
vérnyomasra, szivfrekvenciara, echokardiografias para-
méterekre, fizikai teljesitképességre, laboratériumi ered-
ményekre és az életmindségre. Kéthetes bevezetd fazis
utan a betegek a lisinoprilt négyhetente emelked6 adag-
ban kaptdk 5 mg-os adaggal kezdve, a 16. héten a
gyogyszer atlagos adagja 15,1 * 6,2 mg volt. A kezelés
soran a funkcionalis allapot 4 esetben (9%) 2 NYHA sta-
diummal, 24 esetben (51%) 1 stadiummal javult, 17
esetben (38%) valtozatlan maradt, 1 esetben (2%) 1 sta-
diummal romlott. A kezelési id6szak végére mind a szisz-
tolés (p = 0,001), mind a diasztolés vérnyomas (p =
0,0006) szignifikansan csokkent, a pulzusszam valtozat-
lan maradt. Az echokardiografias paraméterek kozil a
bal kamra végszisztolés atméréje (p = 0,001), végdiasz-
tolés atméréje (= 0,003) szignifikinsan csokkent, az
ejekcids frakcio szignifikansan (p = 0,0002) nétt, a keze-
lés el6tti értékhez képest 4,4%-kal. Egy esetben volt
szlikség a kezelés megszakitasara kohogés miatt. A labo-
ratériumi mutaték nem valtoztak a vizsgalat soran. A
szivelégtelenség miatt alkalmazott 16 hetes lisinopril-
kezelés jelentGsen javitotta a klinikai allapotot, normali-
zalta a vérnyomast, mérsékelte a dilatativ bal kamrai
funkciézavar sulyossagat, csokkentette a betegség okoz-
ta életviteli akadélyozottsagot, napi egyszeri adagolas,
j6 toleralhatésag és kevés mellékhatas mellett.

Kulcsszavak: lisinopril, ACE-gatl6, szivelégtelenség kezelése, napi
egyszeri dozis

Az elmult egy-mdsfél évtizedben fontos, nagy klinikai
vizsgdlatok bizonyitottdk, hogy a szivelégtelenség ACE-
gatld terdpidja mind a mortalitdsi, mind a morbiditdsi
mutatékat 1ényegesen javitja (4, 7). Az Amerikai Kardio-
légus Kollégium és a Sziv Tdrsasdg, illetve az Eurdpai
Kardioldgiai Tarsasdg irdnyelvei szerint is, szisztolés disz-
funkci6 vagy dekompenzicié esetén e szerek addsa ma
tin. I. osztdlyd ajdnldst képez. Minden szimptomatikus

Roéviditések: ACE = angiotenzin konvertdlé enzim; NYHA = New York
Heart Association; BK = bal kamra; EF = ejekciés frakcié

Orvosi Hetilap 2000, 141 (34), 1867-1872.

Efficacy of lisinopril in the treatment of heart failure.
A prospective study was performed in patients (30 M, 16
F, mean age of 56.0 + 9.2 [42-73] years) with congestive
heart failure to assess the efficacy of lisinopril during a
16 weeks treatment period. Changes in clinical signs,
functional capacity, blood pressure, heart rate, echo-
cardiographic parameters, exercise duration, laboratory
data and quality of life were measured. After a 2-week
run-in period starting daily dose of study drug was 5 mg,
and an increase of medication was considered at 4
weeks. At the end of the study mean daily dose of
lisinopril was 15,1 = 6,2 mg. Improvement of NYHA sta-
tus by 2 grades was observed in 4 cases (9%), by 1 grade
in 24 cases (51%), there was no change in 17 cases
(38%), and worsening was observed in 1 case (2%). Dur-
ing the study both systolic (p = 0.001) and diastolic
blood pressure (p = 0.0006) decreased significantly, the
changes in pulse rate were not significant. Left ventricu-
lar end systolic (p = 0.001) and end diastolic (p = 0.003)
dimensions decreased, ejection fraction rose by 4,4% (p
= 0.0002). One patient was removed from the study be-
cause of drug-induced cough. Comparison of all the lab-
oratory data for pre and post-study periods did not re-
veal any significant difference. Patients treated with
lisinopril improved significantly for clinical, haemody-
namic, echocardiographic and quality of life parameters,
with few adverse experiences, good tolerability and once-
daily dose.

Key words: lisinopril, ACE-inhibitors, heart failure treatment,
once-daily dose

szivelégtelenségben szenvedd, vagy jelentdsen csokkent
balkamra-funkciéji beteg kezelend6 ACE-gétléval, ha-
csak a kezelés mds szempontbdl nem ellenjavallt, vagy
nem tolerdlhatd. Diasztolés szivelégtelenség ACE-gitlé
kezelésével kapcsolatosan kevesebb vizsgdlat tortént. Mi-
vel az ACE-gdtlék a kamrai relaxdciét direkt médon ja-
vithatjdk és csokkentik a balkamra-hipertréfidt, hatdso-
sak lehetnek diasztolés dekompenzdciéban is (3, 9, 10).
A lisinopril (12) az enalapril aktiv metabolitjdnak, az
enalaprildtnak lizin-analégja. Hosszi hatdsi ACE-gdtlé
(8), nem el6anyag (prodrug), hanem maga az aktiv ve-
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gyiilet. Nem metabolizdlodik a szervezetben, vizoldékony,
a vesén keresztiil véltozatlan formdban iiriil ki, SH-cso-
portot nem tartalmaz. Az ACE gdtldsa révén csokkenti az
angiotenzin II keletkezését és annak vazokonstriktor ha-
tdsait. Tdgitja a periférids ereket, csokkenti a periférids
rezisztenciat, a pulmonalis éknyomadst, noveli a szivindexet,
a szivfrekvencia viltoztatdsa nélkiil csékkenti a vérnyomadst.
A balkamra-hipertréfidt mérsékli, a vese vérdramldsdt fo-
kozza. Szivinfarktus utdn adva a balkamra-dilatécié prog-
resszi6jdt gatolja, ezzel véd a kedvezGtlen remodeling el-
len (15).

Felszivoddsa lasstibb, mint a tobbi ACE-gitl6é, és azt
az étkezés nem befolyisolja. Biolégiai hozzdférhetSsége
30-50%. 10 mg-os dézis bevétele utdn a plazmakoncent-
récié csticsa 6-8 6ra miilva mérhetd, ekkor az ACE gétld-
sa 96%-os, de 24 6ra miilva is 85%-o0s marad. T6bbszori
bevétel utdn, idéseken és pangdsos szivelégtelenség ese-
tén hatdsa hosszabb ideig tart (12). A lisinopril el6nye,
hogy naponta egyszer adandé, a csticshatds szdzalékd-
ban kifejezett 24 6rds maradékhatdsa magas, 60% koriili.
Alkalmazdsakor SH-csoport mellékhatdsra (izérzésza-
var, neutropenia) nem kell szémitani, és mivel a mdjban
nem alakul 4t, hepatikus gyégyszer-interakciét sem okoz.
Ezek a tulajdonsdgok konnyen haszndlhaté gyogyszerré
teszik (6, 14).

Vizsgdlatunk célja a lisinopril-kezelés hatékonysdga-
nak felmérése volt NYHA II-1V. stddium, kardidlis de-
kompenzdcidban szenveds betegek 16 hetes kezelése so-
rén.

Betegek és modszer

A vizsgdlat a tanulmdny cime alatt jelzett négy kdzpontban tor-
tént prospektiv médon. Kéthetes bevezetd placebo periédust
kovetSen, a vizsgdlé szimdra nyilt, nkontrollos elrendezésben
kaptdk a betegek a lisinoprilt (Lisopress tabletta, Richter), indi-
vidudlis, lépcs6zetesen emelt formdban, egységes protokoll sze-
rint.

A betegek kivdlasztdsdnak szempontjai

Kardidlis dekompenzéciéban szenvedd, 18-70 év kozotti, mind-
két nembéli, NYHA II-IV. stddiumban 1évé betegeket vdlasz-
tottunk a vizsgélatba, akiknél a szivelégtelenség mar legaldbb 3
hénapja kezd6dott és a vizsgdlat megkezdéséig stabilizdlédott.
A bevonis feltétele megfelel6 tdjékoztatds utdni irdsbeli bele-
egyezl nyilatkozat volt. A vizsgdlati tervet az illetékes etikai bi-
zottsdgok jévihagytdk.

Kizdrasi kritériumot képeztek a kovetkezk: terhesség, szop-
tatds, alkohol- vagy drogfiiggség, elmebetegség, részvétel mds
gyogyszervizsgélatban, egyiittmiikodés hidnya, szivinfarktus,
cerebrovascularis esemény vagy tiid6embélia az el6z6 3 ho-
napban, ha a szivelégtelenség fellépésének kezdete a megel6z6
3 hénapon beliil vagy silyosboddsa az utolsé hénapban volt,
pulmonalis eredeti jobbszivfél-elégtelenség, hipertréfids ob-
struktiv cardiomyopathia, akut tiid66déma, jelentds foki bil-
lentytielégtelenség (kivéve I1. fokozatd mitralis regurgitdci6 a
I11. fokozatu skdldn), aortasz(ikiilet, kétoldali veseartéria-szi-
kiilet, instabil angina pectoris, klinikailag jelentés 1égz&szervi-
neuroldgiai-hematoldgiai betegség, silyos veseelégtelenség, ma-
lignus vagy autoimmun betegség, jelentSs endokrin elvéltozds
(kivéve nem inzulinfiigg6 diabetes mellitus), kzepesnél stilyo-
sabb obesitas, hypotonia (90 Hgmm alatti szisztolés érték),
hyperkalaemia, ismert lisinopril-érzékenység és/vagy angio-
neurotikus 8déma az anamnézisben, ngi nem a fertilis korban
megfelel6 fogamzdsgdtlé médszer nélkiil, mds ACE-gdtl6 sze-
dése egy hénapon beliil, nem szteroid gyulladdsgatlék rendsze-

res szedése.
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A betegek adatai

Osszesen 49 beteg bevonasa tortént meg, 3 beteg kiesése mellett
46-an fejezték be a vizsgélatot, az értékelés ezen betegek adatait
tartalmazza. A 30 férfi és 16 né dtlagos életkora 56,0 + 9,2 év
volt (42-73 év kozott). Testtomegiik dtlaga 80,7 + 12,8 kg, test-
tomegindexiik 27,4 + 3,4 kg/m’, testmagassaguk 171,4 +7,5 cm
volt. A szivelégtelenség fenndlldsdnak dtlagos id6tartama 3,7 +
3,5 év volt. Az etioldgidt tekintve 13 esetben ischaemids, 13
esetben hypertonids kéreredet, 17 esetben idiopdtids dilatativ
funkciézavar volt megdllapithat6. Hirom betegnél nem lehetett
tisztdzni az elsGdleges koreredetet. A kezelést megel6z6en
NYHA II stddiumban volt 27 beteg, NYHA III. stdidiumban 18
beteg, NYHA IV. stddiumban 1 beteg.

A vizsgdlatot hosszabb id6vel megel6z6en ACE-gitlé keze-
1és 16 betegnél mdr tortént. Ezek elmaraddsdra jéval a tanul-
mdny el6tt, attél fiiggetleniil keriilt sor. A vizsgdlat induldsakor
Furosemidet 21 beteg, egyéb K-veszté diuretikumot 4 beteg,
K-megtakarit6 diuretikumot 10 beteg, K-p6tlé készitményt 8
beteg, digoxint 21 beteg, béta-blokkolét 14 beteg, Ca-antago-
nistdt 6 beteg kapott. Folyamatosan torekedtiink a mdr bedllitott
gyégyszerek adagjdnak véltozatlanul tartdsdra, a gyégyszerelés
médositdsa minimdlis mértékd volt.

A vizsgalat menete

A vizsgdlatba bevont betegeknél részletes anamnézis, status
felvétele, EKG és laboratériumi vizsgdlat tértént, valamint rég-
zitettiik a betegek korabbi gyégyszerelését. A sziirGvizsgdlatok
utdn 2 hetes placebo bevezet6 fazis kovetkezett, mely utdn érté-
keltiik a placebo-reaktivitdst és az egyiittmiikodési készséget
(compliance). A vizsgdlati paraméterek alapértékeinek megha-
tdrozdsdra a placeboadds utdn keriilt sor: részletes fizikdlis
vizsgélat, a funkciondlis dllapot felmérése (NYHA-osztdlyo-
zds), echokardiogréfids és ergometrids vizsgdlat tortént, vala-
mint az életminGség értékelése. Az alapvizsgilatot kovetSen a
betegek a lisinoprilt 4 hetente emelked6 adagban és kontroll-
vizsgdlat mellett dsszesen 16 hétig kaptdk, 5 mg-os adaggal
kezdve. Céld6zisként napi 1 x 20 mg lisinopril addsdt tervez-
tiikk. A 16. héten a gydgyszer dtlagos adagja 15,1 £ 6,2 mg volt. A
hypertonids betegek egy kivétellel napi 20 mg-os lisinopril-dézis
mellett fejezték be a vizsgdlatot, a nem hypertonidsok dtlagdé-
zisa a vizsgdlat végén ennél 6 mg-gal kisebb volt (13,4 mg/nap).
A 16. hét utan tortént az osszes vizsgalat ujboli elvégzése.

A fizikélis vizsgélat sordn kiemelten foglalkoztunk a sziv-
elégtelenség Framingham-tanulmdny szerinti jeleinek értéke-
1ésével (terheléses dyspnoe, paroxizmdlis éjszakai dyspnoe vagy
orthopnoe, éjszakal kohogés, pangdsos szortyzorejek, S3 ga-
lopp, hepatojugularis reflux, bokaddéma, hepatomegalia, test-
stly-excessus).

A kerékpér-ergometria tobblépcsés, szivfrekvencia-, illetve
tiinetlimitalt terheléses vizsgdlat volt. Ha a beteg dllapota nem
tette lehet6vé a terhelés biztonsdgos elvégzését, a legnagyobb
jardstdvolsdgot vagy lépcs6fokszdmot mértiik, illetve a Borg-
skdla szerinti szubjektiv értéket vizsgaltuk (ez azt mutatja, hogy
a beteg az elvégzett terhelést milyen intenzitdsinak érzi).

Az echokardiografids vizsgdlat M-méd, 2D és Doppler-vizs-
gdlatbol allt. Az alapvizsgdlat sordn, majd a 16 hetes gyogyszer-
szedés utdn meghatdroztuk a bal kamra (BK) végdiasztolés és
végszisztolés dtmérGjét, az ejekcids frakciét (EF), az intervent-
ricularis septum és hdtsé l}al vastagsdgot végdiasztoléban, a
BK-iizomtémeget Devereux szerint (5), a bal és jobb pitvari 4t-
méréket, a mitrdlis bedramldsi paramétereket (E, A, E/A, kora-
és késbdiasztolés sebesség-idé integrélok, decelerdciés id6,
izovolumetrids relaxdciés id6), a BK-i kidramldsi cstcssebessé-
get és akcelerdcios id6t, valamint osztdlyoztuk a szivelégtelen-
ség tipusdt (szisztolés, diasztolés, illetve kevert). A vizsgdlatba
barmelyik dekompenziciés tipus bevonhaté volt.

Laboratériumi kontrollként vérkép, elektrolit, CN, szérum-
kreatinin, vércukor, szérumbilirubin, SGPT, GGT és vizelet-
vizsgélat tortént. Az életminGség vizsgdlatdt a Minnesota Li-
ving with Heart Failure Questionnaire, valamint a Duke Activity
Status Index szerint végeztiik, a betegek dnértékelése alapjin



(17). A nemkivanatos eseményeket a vizsgalat alatt folyamato-
san monitoroztuk.
Az adatfelvitelt kovetden az eredmények értékelése Statis-
tica for Windows és Excel 5.0 program segitségével tortént.
Azirodalmi dttekintéshez a Medline szamitégépes adatbazi-
sdt haszndltuk.

Eredmények

Keringési paraméterek

Az 1. dbra szemlélteti a vérnyomads és pulzusszdm alaku-
ldsdt a 16 hetes lisinopril-kezelés sordn. Lithatd, hogy a
bevilasztadskor mért 137 + 19/86 + 12 Hgmm-es vérnyo-
mds, illetve 84 + 12/min. pulzusszdm az egyhetes place-
boszedés utdn nem viltozott. Tizenhat hetes lisinopril-
kezelés hatdsdra a vérnyomds fokozatosan és tartésan
csokkent, majd normalizdlédott, a vizsgdlat végén 128 +
19/ 81 + 8 Hgmm lett (p < 0,01, illetve < 0,001). A pulzus-
szam mindvégig vdltozatlan maradt.

Kiilon értékeltiik a hypertonids (13 beteg) és nem hy-
pertonids kdreredetii betegek vérnyomadsvdltozdsit. A
hypertonidsok esetében a lisinopril-kezelés elGtt 147 +
11/93 + 9 Hgmm-es dtlagos vérnyomds volt mérhetd,
mely a vizsgdlat végére normalizdlédott, 131 + 18/82 £ 6
Hgmm-re csokkent (p <0,001). A nem hypertonids bete-
geknél viszont a gyégyszer nem okozott kéros hipot6-
nidt, az & kiinduldsi 131 + 15/83 + 7 Hgmm-es vérnyo-
mdsértékiik a vizsgdlat végére 125 + 14/79 + 7 Hgmm-re
valtozott.

Echokardiogrdfia

A vizsgdlatban domindléan szisztolés dekompenzaci6-
ban szenvedd betegek vettek részt. Bevondskor 25 beteg
EF-ja < 35% volt, 21 betegé > 35% (de csak 2 betegé >
46%).

Tizenhat hetes kezelés sordn a BK-i végdiasztolés dt-
méré 64,8 + 9,8 mm-rél 63,3 £ 9,5 mm-re (p < 0,05), a
végszisztolés dtmérd 52,7 + 10,2 mm-rél 50,2 + 11,0 mm-
re (p = 0,001) cs6kkent, az EF-értéke 32,9 + 10,1%-r6l
37,3 +12,1%-ra (p < 0,001) emelkedett. Az EF névekedé-
se a betegek kiinduldsdnal 35% alatti és feletti csoportjd-
ban egyardnt megfigyelhet6 volt (2. dbra). A 46-bél 12
betegnél az EF novekedése a kezelés sordn nem volt ki-
mutathatd: 3 esetben véltozatlan maradt, 9 esetben enyhén
csokkent a kiinduldsi értékhez képest. Az interventri-
cularis septum és BK-i hdtséfal vastagsdga szignifikdn-
san nem valtozott (11,0 £ 2,3-r61 10,8 + 2,2 mm-re, illetve
10,9 + 2,1-r6l 10,6 + 2,0 mm-re, NS). A BK-i témeg
Devereux médszere szerint szamitott értéke 392 + 130 g-
ré1 362 + 110 g-ra csokkent (p = 0,01, normél < 230 g). A
testfeliiletre indexdlt érték, a BK-i tomegindex szintén
csokkenést mutatott (201 + 70-r6l 186 + 60 gxm-2-re,
p =0,011). A bal és jobb pitvari hardntdtmérék véltozdsa
a kezelés alatt nem volt szignifikdns, a hosszi dtmérék
kis fokban csokkentek.

A transzmitrdlis dramlds Doppler-vizsgdlata sordn a
kezelés el6tti E/A ardny 0,69/0,68 m/sec = 1,05 volt, a ke-
zelés végére az E/A-érték 0,66/0,69 m/sec = 0,97 lett, le-
hetséges, hogy a tendencia az emelkedett toltényomds
csokkenését jelzi, de a vdltozds nem volt szignifikdns. A
diasztolés funkciés mutatok koziil a mitrdlis E-hullim
decelerdcids ideje nétt szignifikins mértékben, 167 +
51-r6l 198 *+ 54 ms-ra (p < 0,01) (normal = 199 + 32 ms).
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1. abra: Vérnyomas és pulzusszam alakulasa tizenhat hetes
lisinopril-kezelés soran
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2. abra: Az ejekcios frakcio (EF) értékének valtozasa tizenhat hetes
lisinopril-kezelés hatasara

A korai és késdi diasztolés sebesség-id6 integrdlok és a
BK-i izovolumetrids relaxdciés id6 valtozdsa a kezelés
sordn nem volt szignifikdns. A BK-i kidramlds maximalis
sebessége és akcelerdcids ideje sem viltozott szignifikdns
mértékben (0,91 £ 0,21-r6l 0,93 + 0,25 m/sec-ra, illetve
95 + 21-r6l 93 + 24 ms-ra). Mitrilis inszufficiencia vdlto-
zdsa 13 betegnél volt értékelhetd, ennek sulyossdgdt
kvantifikdlva a vizsgdlat végére Gsszességében 14%-os
csokkenés mutatkozott.

Ergometria

A vizsgilati protokoll tartalmazta a lisinopril-kezelés el6tti
és utdni terhelhetdség osszehasonlitdsat, ez azonban nem
volt maradéktalanul keresztiilvihets. Betegeink egy része
nem tudta elvégezni a tervezett kerékpdr-ergometridt,
vagy azt tobbeknél etikai okokbdl nem is eréltettiik: rossz
funkciondlis allapot, biciklizni nem tudds, vagy sz6v6d-
ménz (példdul a vizsgdlat el6tt stroke vagy megfdzds) mi-
att. Es, bdr a két ergometridt, ahol lehetett elvégeztiik, a
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3. abra: NYHA stadium szerinti beosztas tizenhat hetes
lisinopril-kezelés el6tt és utan

vizsgdlat kiértékelésekor az eredmények korrekt ossze-
hasonlithatésdga nem volt lehetséges. A gyogyszerhatds
lemérésére végzett ergometridnak egyébként szdmos li-
mitdciéja van, eredményét a gyogyszeren kiviili tényez6k
is ersen befolydsoljdk (21), hiteles, megbizhaté Gssze-
hasonlitds kivitelezése nagyon nehéz (18).

EKG

Kéros EKG-eltérést (ritmuszavar, vezetési zavar, BK-hi-
pertréfia jelei, repol. zavar) a bevondsndl 39 beteg eseté-
ben taldltunk (85%), ez a vizsgdlat végére sem viéltozott
lényegesen: eltérést ekkor 36 betegnél tapasztaltunk (82%).

Tiineti értékelés

A betegek klinikai tiineteit a New York Heart Associa-
tion (NYHA) stddiumbeosztdssal és a Framingham-ta-
nulmdny szerinti kritériumok alapjdn a vizsgal6 szdmdra
osszedllitott kérdésekkel tanulmanyoztuk. A kezelési id6-
szak végére a betegek NYHA szerinti funkciondlis dllapota
4 esetben 2 stdidiummal, 24 esetben 1 stddiummal javult,
17 esetben vdltozatlan maradt, 1 esetben 1 stddiummal
romlott (p < 0,01) (3. dbra).

A dekompenzicids tiinetek elGforduldsuk esetén score-
értéket kaptak 1-t6] 4-ig terjed6en. Ennek alapjdn a vizs-
gdlat végére, a placebo szedése utdn mért értékhez viszo-
nyitva, a terheléses dyspnoe score értéke a kezelés sordn
a kiinduldsi érték 55%-dra, a paroxysmalis éjszakai dys-
pnoe 23%-ra, az éjszakai kohogés 23%-ra, a pangdsos
szortyzorejek 14%-ra, a S3 galopp 16%-ra, a hepato-
jugularis reflux 71%-ra, a periférids pangdsos 6déma
21%-ra, a mdjnagyobbodds score-értéke 35%-ra csok-
kent. A centrdlis vénds nyomds becsiilt értéke a kezdeti
atlagos 10-11 vizcm-r6l a vizsgdlat végére < 8 vizcm-re
csokkent. A mindezen adatokbdl szimolt egyiittes index
mértéke a vizsgdlat végén a placeboperiddussal 6sszeha-
sonlitva 41 szdzalékpontra csékkenést, azaz javuldst feje-
zett ki.

Laboratdriumi értékek

A kiinduldsi és a vizsgdlat végén nyert laboradatok egy-
bevetése sordn kvantitative értékeltiik a hemoglobin, he-
matokrit, szérumkreatinin és szérum-K-szintek alakuld-
sdt, eltérést egyik érték vonatkozdsdban sem taldltunk.
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Kiilon is vizsgdltuk a spironolaktont tartésan szed6 bete-
gek adatait (5 beteg dtlag napi 80 mg). A spironolakton-
kezelést a betegek a vizsgdlat sordn minden esetben to-
vabb folytattdk. Ennek ellenére szérumkalium- és -krea-
tinin-szintjitk nem kiilonb6zott a betegek dsszességének
szintjeit6l. A betegek testtémegében nem taldltunk vdl-
tozdst, a kezelés végén tapasztalt csokkenés 1 kg-ndl ke-
vesebb volt.

Compliance - életmindség - mellékhatdsok

A vizsgdlat sordn a gyégyszerszedési készség végig jonak
mindsiilt: a 80% feletti értéket tekintettiik megfelel6nek.
Egyiittm{ikodés hidnya miatt 1 beteget kellett kizdrni.
Két betegnél 6nkényes gyogyszerelhagyds a szivelégte-
lenség romldsdhoz vezetett, de ndluk a vizsgdlatot ké-
s6bb djrainditottuk (esetismertetések).

A betegek egy, az életmindséget vizsgdlé tesztlapot
toltottek ki a placeboid@szak végén és a vizsgdlat befeje-
zésekor. Negyven beteg tesztlapjai voltak értékelhetGek,
melyek a Minnesota Living with Heart Failure Question-
naire kérdéseit (6sszesen 20) tartalmaztdk. Az 6sszeha-
sonlitds alapjdn az életviteli akaddlyozottsdgot kifejez6
dsszpontszdm érték 31,5-r61 19,9-re csokkent, amely sta-
tisztikailag is szignifikdns kiilonbséget jelent (p < 0,01).

A vizsgdlatba bevont 49 betegbdl 9-nél fordul el§ mel-
lékhatds. Hdrom esetben kohogés, 3 esetben hypotonids
reakcid, 2 betegnél fejfdjas, 1 betegnél a hajas fejbér visz-
ketése és rossz dlmok jelentkeztek. Mellékhatds miatt egy
esetben volt sziikség a kezelés megszakitdsdra: 1 nébe-
tegnél a lisinopril kinzé, inproduktiv kéhogést okozott,
mely a gyégyszer dtmeneti elhagydsa utdn megsz(int, is-
mételt visszaaddsakor visszatért. A hypotonids esemé-
nyek déziscsokkentés utdn rendezSdtek.

Egy alkoholos dilatativ cardiomyopathids beteget az
egytittmiikodés hidnya, egy mdsik beteget pedig a vizsgd-
lat alatt felfedezett hyperthyreosis miatt kellett kizdrni.
Haldleset a vizsgélati id6szakban nem fordult elé. Egy
posztinfarktusos, bal kamrai aneurizmds, antikoaguldalt
beteg a befejezé vizsgdlat el6tt cerebralis infarktust ka-
pott, egy mdsik beteg pedig akut epehdlyag-gyulladds
miatt keriilt mtétre. A fenti események nem dlltak a ke-
zeléssel osszefiiggésben. Egyéb, a kezeléssel 6sszefiiggés-
be hozhatd, sulyos vagy vdratlan mellékhatds sem for-
dult elé.

Esetismertetések

Két betegiink esetét a klinikai tanulsdgok miatt kiilén is érde-
mesnek tartjuk ismertetni: P. ]. 62 éves férfi az 5 mg-os lisi-
nopril-dézis 10 mg-ra emelése utdn hypotonia miatt (elmonda-
sa szerint 90-100 Hgmm kozti szisztolés értékek) rosszabbul
érezte magit, vizsgdlati gyogyszerét elhagyta és kontrollra nem
jelentkezett. Postai behivdsra 3 hét utdn megjelent, ekkor mar a
szivelégtelenség fokozéddsat észleltiik ndla. Kezelését 5 mg lisi-
noprillal folytattuk, dllapota tartésan stabilizdlédott.

G. . 69 éves férfi kifejezett dilatativ BK-i funkciézavar miatt
részesiilt kezelésben, induldskor ergometridja sem volt elvé-
gezhetd. Négy hétig 5, majd 4 hétig 10 mg lisinorril szedése
utdn annyira )6l érezte magdt, hogy gyégyszerétis elhagyta. Egy
hénappal kés6bb kifejezett szivelégtelenség miatt 5 napos hos-
pitalizdcidja vélt sziikségessé. Az ACE-gatlo terdpidt visszadllit-
va tartésan kompenzilt maradt.

Fenti esetek nemcsak a gyogyszer hatékonysdgit, de a gyogy-
szexzihagyés dekompenzicié-recidivahoz vezeté veszélyét is mu-
tatt



Megbeszélés

A hosszi hatdsti ACE-gétldk, igy a lisinopril elénye, hogy
napi egyszeri adagolhatdsiga és metabolizmusdnak jel-
lemz4i (8), j6l alkalmazhaté gyégyszerré teszik. Vizsgd-
latunk arra irdnyult, hogy szivelégtelenségiik miatt ACE-
gdtléval nem kezelt, de egyéb gy6gyszerekkel mar stabili-
zdlt betegeken a lisinopril-terdpia jarulékos hatdsait ele-
mezziik.

Bdr tanulmdnyunkban a bevdlasztdsi kritériumok ko-
z6tt echokardiogréfids paraméter nem szerepelt (példdul
az EF fels6 hatdrértéke), betegeink tilnyomé tbbsége
kifejezetten csokkent szisztolés funkcidju (dtlag EF 33%),
dilatdlt bal kamrdji, NYHA II-II1. stddiumban 1évé volt,
stilyossdgi mutatdéikat illetéen nagyon hasonlatos a nagy
nemzetkd6zi tanulményok betegeihez is (1, 7).

A lisinopril-kezelés bevezetése és emelked dézisa fo-
lyamatosan csokkentette, a hypertonidsokon normali-
zdlta is a vérnyomadst, mikdzben a pulzusszdm végig vil-
tozatlan maradt - nem alakult ki reflex-tachycardia -, ez
az ACE-gdtl6 kezelés tipusos jellegzetessége (12). A nor-
motonids betegeken a gyégyszer nem okozott kéros hypo-
tonidt. A vizsgdlat el6tt tervezett céldézist nem minden
esetben sikeriilt elérni, a 16. héten az alkalmazott dtlagos
dozis 15,1 + 6,2 mg volt. Szivelégtelenség esetén az ACE-
gatlék szuboptimadlis dézisban torténd addsa egyébként
gyakori tendencia. Minden betegiink biztosan nem birt
volna el tovdbbi dézisemelést, mint azt a harom hypo-
tonids reakcio és kényszer(i déziscsokkentések is mutat-
tdk. A vizsgélat végén észlelt 127,6/80,7 Hgmm-es dtlag-
vérnyomds azonban valdszin(isiti, hogy egyeseknél,
elsésorban hypertonids kéreredetii betegeinknél tovébbi
dézisemelés még lehetséges lett volna. Szivelégtelenség-
ben az ACE-gitl6 optimdlis ddzisa vita targya. Kordbbi
vizsgdlatok nem bizonyitottdk nagy dézisok jobb effekti-
vitdsdt. Az e kérdést célzottan vizsgdlé ATLAS-tanul-
mdny (23) 3164 betegen kis- és nagydézisu lisinopril-
(2,5-5 mg vs. 32,5-35 mg) kezelés hatdsdt elemezve sze-
rény mértéki rizikécsdkkenést taldlt a major klinikai
eseményekben a nagyobb dézisok javdra, de az 6sszmor-
talitds csokkenése nem volt szignifikdns. Egy kisebb eset-
szdmu, 244 beteget vizsgdlé imidapril tanulmany (20)
megnovekedett terheléses kapacitdst észlelt nagyobb dé-
zis mellett. A NETWORK-vizsgdlat 1532 betegen nem
igazolt dézis-hatds Gsszefiliggést a szivelégtelenség klinikai
kimenetelében 2 x 2,5-2 x 5, illetve 2 X 10 mg enalaprilt
alkalmazva (19). A sajdt vizsgélatunk sordn bedllitott 15
mg lisinopril-dtlagdodzis jéval folotte van az ATLAS-
tanulmédny alacsonyabbik dézisénak, és mds vizsgdla-
tokkal dsszevetve is kozepes, szokdsos dézisnak tekint-
hetd.

Dekompenzdlt betegek eredményes kezelésének echo-
kardiografids kontrollja sordn mindennapos tapasztalat
a BK-dilatdcié csokkenése és a BK-funkcié javuldsa.
Vizsgdlatunk sordn is kimutathaté volt a BK-i végdiasz-
tolés és végszisztolés dtmérsk szignifikdns csékkenése,
illetve az EF novekedése, azaz a dilatativ funkciézavar ja-
vuldsa. Ez az észlelés egyezik az irodalmi adatokkal, me-
lyek az ACE-gétl6k ilyen irdnyu hatdsdt mind non-kompa-
rativ, mind placebo-kontrolldlt vizsgdlatokban igazoljdk (1,
2,12).

A BK-i EF, mely kozismerten a szisztolés funkci6 leg-
inkdbb haszndlatos mutatéja, valamint a mortalitds vagy

tilélés egyik prediktora is, a 16 hetes lisinopril-kezelés
utdn dtlagosan 4,4%-kal emelkedett. A javulds mértéke
taldn nem tlinik nagynak, de vizsgdlatunkban nem akut
szivelégtelenség kompenzdldsa tortént, amikor is nagy-
sdgrendileg nagyobb EF-névekedésck tapasztalhat6k. Be-
tegeink az ACE-gatlon kiviil egyéb, kombindlt kezeléssel
mar a lehet6ségek hatdrdig kompenzaltak, stabil dllapo-
tiak voltak. Ez az ACE-gdtl6 terdpia inditdsdnak feltétele
is volt. A szisztolés funkci6 javuldsa tehdt az addigi terd-
pidhoz hozzdadott ACE-gétl6 tovédbbi, jarulékos pozitiv
hatdsdt mutatja. A Lisinopril Heart Failure Study Group
193 betegen randomizdlt, kettGsvak, 12 hetes, a lisino-
prilt még placebdval sszehasonlit6 parallel vizsgdlatban
3,7% vs. 1,3% EF-novekedést észlelt a lisinopril 4g javara.
A tanulmdny szdmunkra nagyon megerdésiti sajit echo-
vizsgdlataink eredményeinek realitdsdt. A kordbbi terd-
pia mellé adott ACE-gdtl¢ ilyen mértékii tovdbbi javuldst
eredményezett a szisztolés funkcidban, tébbletként, az
egyéb szerek hatdsdn tul. Az dltalunk dtnézett irodalom-
ban, hasonlé vizsgdlati kivitelezés mellett, a lisinopril
EF-t novel6 hatdsdt 3,7-8,0% kozottinek, a placebohatdst
1,3-2,0% kozottinek irjdk le (1, 2, 12). Ugyancsak hason-
l6an az irodalmi adatokhoz (1, 7) magunk is észleltiik,
hogy a lisinopril a szisztolés funkciét a betegek teljes si-
lyossdgi skdldjdn javitotta. A nagy tanulmédnyok szerint
az ACE-gitl6 kezelés a legrosszabb szisztolés funkciéja
betegek szdmadra volt leginkdbb el6nyos (7). Sajdt vizsgd-
latunk szerint, betegeink siilyosabb és kevésbé siilyos
fele (35%-os EF alatt, illetve f6l6tt) az EF novekedését il-
letéen hasonlé mértékben profitilt a kezelésbél, de a
NYHA stddium javuldsa silyosabb betegeinknél vizsgi-
latunkban is kifejezettebb volt.

A diasztolés funkcié mutatéinak kévetése sordn egyet-
len szignifikdns véltozdst észleltiink: a korai mitrdlis be-
dramldsi hullim (E) decelerdciés idejének megnytldsat.
Ismeretes, hogy ldtens vagy manifeszt szivelégtelenség
esetén, a transzmitrdlis dramlds E/A ardnya gyakran az
un. pszeudonormalizdcié képét mutatja az emelkedett
toltényomds kovetkeztében, azaz 1,0-nél nagyobb E/A
hdnyadost, mely kompenzalédds utdn 1,0-nél kisebb ér-
tékiivé alakul. Vizsgdlatunkban a lisinopril-kezelés el6tti
1,05 értékid E/A ardny a kezelés végére 0,97 lett, és bar a
véltozds nem volt szignifikdns, a tendencia az emelkedett
toltényomds csokkenését, a pszeudonormalizdci6é meg-
szlinését jelezheti. A diasztolés funkcié vizsgdlata egyéb-
ként rendkfviil bonyolult, komplex, sokfiiggss kérdés, és
irodalmilag is kevéssé tisztdzott benne az ACE-gitlék
pontos szerepe (9, 10, 13).

A tizenhat hetes kezelés sordn a betegek funkciondlis
stddiuma és klinikai tiinetei jelentdsen javultak. Az élet-
mindséget vizsgdlé kérdéssorozat vdlaszai azt mutattdk,
hogy a betegség okozta életviteli akadalyozottsdg a vizsgd-
lati idGszak végére hatdrozottan csokkent. Multicentrikus
tanulmanyok, a SOLVD, a V-HeFT-II, és ramipril-vizs-
gdlatok szerint az ACE-gdtl6k nem rontjdk az életming-
séget, s6t annak bizonyos komponenseit javithatjik is,
kiilonosen révidebb tdvon (< 6 hénap) (22).

Kozismert, hogy a terdpids compliance javul, ha egy
gyogyszernek kevés a mellékhatdsa és elegendd azt na-
ponta egyszer bevenni. A lisinopril mellékhatdsprofilja
j6, magunk egy betegnél kényszeriiltiink a szert elhagyni
kohogés miatt. Hirom hypotonids mellékhatds dézis-
csokkentés utdn rendez6dott. Enyhe hyperkalaemia nem
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ritka ACE-gdtl6t szed6kon, elsGsorban id6sebb, besz(i-
kiilt vesefunkciéji, dekompenzalt betegeken, tartés ha-
tasu szerek szedésénél (16). Betegeinknél (bdr az eset-
szam kicsi) sem ezt, sem mds laboratériumi eltérést a
kezelés kovetkeztében nem észleltiink.

A tanulmdny korldtait elemezve a gyégyszerhatdst le-
mér6 ergometria problematikdjdt érintettiik. ACE-gdtlé
kezelés parallel placebokontrollja ma madr etikailag nem
elfogadhatd. A nagy tanulmdnyokbdl pedig ismeretes,
hogy a legkifejezettebb hatds az ACE-gatlé terdpia elsé
hdrom hénapjdban észlelhets (7), vizsgdlatunk erre az
idGszakra korldtozédott, ezt az eredmények értékelésé-
nél figyelembe kell venni.

Megjegyezziik, hogy betegeink tobbsége tanulmanyunk
el6tt még nem részesiilt ACE-gitl6 kezelésben, egy ré-
sziitknél pedig a kordbban alkalmazott ACE-gatl6 szedése
valamilyen okbél elmaradt. Erre a tényre kiilon is szeret-
nénk felhivni a figyelmet. Ma, a bizonyitékokon alapulé
medicina és a nemzetkézi terdpids ajanldsok kordban is
gyakran taldlkozni olyan betegekkel, akiknek kezelési le-
het&ségei - igy példdul a szivelégtelenség ACE-gdtl6 terd-
pidja - nincsenek megfelel6en kihaszndlva.

Osszefoglaldsként megdllapithatjuk, hogy a szivelég-
telenség miatt alkalmazott tizenhat hetes lisinopril-
kezelés, napi egyszeri adagolds, jo tolerdlhatdsdg és kevés
mellékhatds mellett, jelentsen javitotta a klinikai dllapo-
tot, normalizdlta a vérnyomdst, mérsékelte a dilatativ
BK-i funkcidzavar silyossdgat és csokkentette a betegség
okozta életviteli akaddlyozottsdgot.
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GENETIKAI TANULMANYOK

22q11.2 kromoszémadelécio és velo-cardio-facialis
szindroma egy Fallot-tetraldgias betegben
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és Kosztoldnyi Gyorgy dr.'

Pécsi Tudomdnyegyetem, Altaldnos Orvostudomdanyi Kar, Orvosi Genetikai és Gyermekfejlédéstani Intézet
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A velo-cardio-facialis szindroma veleszlletett szivfejl6-
dési rendellenességgel, szajpad-anomalidkkal és arcdys-
morphiaval jaré tinetcsoport, ahol a tinetek hatterében
a betegek mintegy 80%-aban a 22-es kromoszéma hosszu
karjanak mikrodeléciéja mutathato ki. Azonos etiolégia
taldlhaté a DiGeorge-szindromaban szenved6 betegek
jelentds részében is, ahol a kromoszémarégié delécidja
stlyos arcdysmorphiaval, immunrendellenességgel, hy-
pocalcaemiaval és tobbnyire sllyos szellemi elmaradas-
sal jelentkezik. Az izolalt vitiumos betegekben a delécio
el6fordulasa 15%-ra becstlhetd. A véltozé fenotipusos
megjelenés miatt 22q11.2 mikrodeléciéban a genoti-
pus-fenotipus korrelacié értelmezése tovabbi elemzést
igényel. A szerzok e célbdl inditottak el a fenti delécié
el6fordulasanak szlirévizsgalatat izolaltnak tartott sziv-
fejlédési rendellenességben szenved6 betegekben. A je-
len munkdban egy minimalis arcdysmorphiat mutato,
szellemileg ép, Fallot-tetralégias betegben igazolt 22q11.2
mikrodeléciét mutatnak be. Hangstilyozzak a korai diag-
nézis fontossagat a tovabbi csaladtervezés, prognozis-
becslés és rehabilitacié szempontjabol.

Kulcsszavak: mikrodelécio, velesziletett szivfejlédési rendelle-
nesség, 22-es kromoszoéma

A velesziiletett szivfejldési rendellenességek kiilonboz6
genetikai és kornyezeti hatdsok kovetkeztében johetnek
létre. A legtobb congenitalis vitium a multifaktoridlis
modellnek megfelelen sporadikusan fordul elg, de gya-
kori az is, hogy mds rendellenességgel tdrsulva jél defini-
dlhaté szindréma részeként jelentkezik. Ezek koziil ket-
t6rél, a DiGeorge- és a velo-cardio-facialis (Shprintzen)
szindré6mdrdél (1, 9) az elmult években szdmos részlet valt
ismertté. A DiGeorge-szindroma (DGS) egyik jellemzé
tiinete a conotruncalis szivfejlédési rendellenesség (10),
leggyakoribb a truncus arteriosus, a megszakitott aortaiv
és a Fallot-tetral6gia. A betegek 10-20%-dban hagyomd-
nyos citogenetikai médszerekkel is észlelhetd finom kro-
moszoma-eltérés taldlhaté (4), a 22-es kromoszéma hosszi
karjdn a 11.2-es sdiv monoszémidja. Molekuldris geneti-
kai médszerek alkalmazdsdval bebizonyosodott, hogy a
betegek mintegy 90%-dban ebben a régiéban dltaldban
két megabdzis nagysdgu szubmikroszképos delécié ta-
ldlhat6 (2). Ugyanez a 22q11.2 régié azonban kapcsolatba
hozhaté a mésik emlitett tiinetegyiittessel, a velo-car-
dio-facialis szindrémadval is, amely szdjpad-anomalidk,

Orvosi Hetilap 2000, 141 (34), 1873-1875.

22q11.2 cnromosome deletion and velo-cardio-facial
syndrome in a patient with Fallot-tetralogy. Velo-car-
dio-facial syndrome includes the following clinical fea-
tures: congenital heart anomaly, velo-pharyngeal mal-
formations and dysmorphic facial features. In 80% of
the patients microdeletion of the long arm of chromo-
some 22 can be detected. Many patients with DiGeorge
syndrome have the same underlying chromosomal etio-
logy, however the same deletion results in severe dys-
morphic features, immune defect, hypocalcaemia and in
severe mental retardation. In isolated heart defects dele-
tion can be detected in about 15% of the patients. We
report the detection of the microdeletion in a patient
with tetralogy of Fallot, minimal dysmorphic facial fea-
tures and normal psychomotor development. Early diag-
nosis of 22q11.2 chromosomal deletion is important for
genetic counseling and further rehabilitation. We em-
phasize the importance of genetic screening in patients
with isolated congenital heart defects.

Key words: microdeletion, congenital heart malformation,
chromosome 22

enyhe arcdysmorphia, tanuldsi nehézség és velesziiletett
szivfejlédési rendellenesség egyiitteseként jelentkezik. Mo-
lekuldris diagnosztikai mddszerekkel ezen betegek 80%-
dban volt kimutathaté a mikrodelécié. Igy a két, fe-
notfpusdban gyakran jelent6sen kiilonbz6 szindréma
genetikus eredete azonosnak tiinik (3). Tovibbmenve, az
izoldltan jelentkez6 conotruncalis defektussal sziiletett
betegekben a fenti régiéban a mikrodelécié eléforduldsa
kozel 20% (3). A mikrodelécié populdcids el6forduldsa a
fentiek alapjan megkozelitGen 1:4000 (5). Ezeknek az ada-
toknak fontos gyakorlati vonatkozdsa van. Az tjsziilott-
korban vizsgdlt 22q11.2 delécids, de fenotipusosan izoldlt
szivfejlédési rendellenességben szenvedé betegekben
ugyanis a kés6bbi fejl6dés sordn beszédzavar, tanuldsi
nehézségek vagy ligyszdjpad-elégtelenség alakulhat ki,
amely tiinetek korai intervenciéval megel6zheték.
Mindezek alapjdn a kdzelmiiltban intézetiinkben be-
allitottuk az izoldltnak tartott szivfejlédési rendellenes-
ségben szenvedd betegek fluorescens in situ hybridisa-
tiés (FISH) sz(irGvizsgalatdt a fenti deléci6 kimutatdsdra
(1. tdbldzat). Ennek sordn taldltuk e minimdlis arcdys-
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1. tablazat: A gyakoribb velesziletett szivfejlédési rendellensségek
relativ el6fordulasi aranya (6sszincidencia: 8/1000)

Szivfejlodési Relativ el6forduldsi
rendellenességek gyakorisdg (%)

Ventricularis septumdefektus 2
Atrialis septumdefektus

Ductus arteriosus presistens

Coarctatio aortae

Fallot-tetraldgia

Aortabillenty{i-stenosis

Plumonalis stenosis

Nagyér-transzpozicié

AN oo W

(Azok a vitiumok, amelyek izoldlt formdiban a 22q11,2 mikrodelécié
gyakran kimutathatd, délt bet(ivel vannak jeldlve)

morphidt mutatd, szellemileg ép, komplex szivfejlédési
rendellenességben szenvedd beteget, akinek bemutatd-
sdval szeretnénk felhivni a figyelmet erre a sok szem-
pontbdl még nyitott kérdésre.

Esetleiras

Betegiink 38. hétre, mdsodik, eseménytelen terhességbdl, 2800
g-mal (25 pc) és 58 cm hosszal (90 pc), vikuumextrakciéval
sziiletett. Ujsziilottkorban diagnosztizdltdk Fallot-tetralégidjat.
Keringése gyogyszeres kezeléssel egyensilyban tarthaté volt.
Visszatér§ adenoiditis és nazdlis hang miatt kétéves kordban
adenectomia tértént, azonban a nyitott szdji légzés és hang-
képzési zavar tovdbb perzisztalt, és az ekkor leirt, feltehet6leg
congenitalis, 0,5 cm hosszi ldgyszdjpadi hasadék plasztikai
miitétre keriilt. Betegiinknél nyolcéves kordban teljes rekonst-
rukcids szivmiitétet végeztek. A gyermek psychomotoros fejlGdé-
se kielégitSen zajlott, jelenleg dltaldnos isﬁol;iban kdzepes rendd
tanuld. Testi fejlédése dtlagos, dysmorphologiai statusabol eny-
hén balra devidl6, prominens orra emelhet6 ki. Laboratériumi
vizsgdlataink sordn immundefektust, vérkép-rendellenességet,
illetve kalciumhidnyt nem taldltunk.

Citogenetikai vizsgalat

A hagyomdnyos Giemsa-festéses metafdzisos kromoszéma-vizs-
gdlat szambeli vagy strukturdlis rendellenességet nem igazolt.
FISH-analizis tértént, melynek alkalmazdsakor kromoszomak-
hoz digoxigeninnel jelolt 22q11.2 tesztprébit, illetve a 22-es
kromoszéma disztdlis részéhez kot6d6 kontrollprébat hibridi-
zdlunk (5). Az egészséges egyén kromoszémdin mindkét préba
két-két szignalt ad a homolég 22-es kromoszémapdrnak meg-
feleléen. Ha a tesztpréba egyik szigndlja hidnyzik, a betegnek
mikrodeléciéja van. A 22q11.2 régidra specifikus cosmid pré-
baval (D22S75, ONCOR) végzett vizsgdlat betegiinknél a mik-
rodeléciét igazolta (1. dbra). A sziil6k kromoszéma- és FISH-
vizsgélata kéros eltérést nem detektdlt.

Megbeszélés

Esetiink aldtdmasztja azt a véleményt, hogy izoldltnak
tartott szivfejlddési rendellenességben is indokolt lehet a
specifikus FISH-vizsgdlat elvégzése a 22q11.2 mikrode-
lécié kizdrdséra (6).

Tekintettel arra, hogy a vizsgdlat megfelel§ felkésziilt-
séget igényel, illetve magas a munka- és koltségigény, a
vizsgdlat elvégzését koriiltekinté fenotipus-genotipus elem-
z6 munkdk adatai alapjdn célszer( javasolni (3). A rizi-
kécsoportba tartoznak a mar bevezetGben emlitett két
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1. abra: FISH-analizis eredménye a metafazias
kromoszéméakhoz digoxigeninnel jelolt 22q11,2 tesztproba,
illetve a 22-es kromoszéma disztalis részéhez kotédo

kontrollpréba alkalmazésa utan
A tesztpréba egyik szignalja hidnyzik, tehat a betegnek mikrodelécidja
van

szindréma, és kétséget kizdréan a conotruncalis fejl6dés
zavara kapcsdn kialakulé izoldlt vitiumok. Az intéze-
tiinkben folyé sz(ir6-jellegii vizsgdlatsor egyik f6 célja és
remélt gyakorlati haszna egyébként éppen az, hogy mi-
nél pontosabban lehessen kérvonalazni a vizsgélatba be-
vonandék korét, hiszen a mikrodelécié kideritése ki-
emelked@en fontos a csalddtervezés és a péciens habili-
tdcidja szempontjabol.

A mikrodelécié keletkezése a betegek legnagyobb ré-
szében de novo torténik, és feltehetéleg a kritikus régié
végpontjain taldlhaté révid ismétl6dé szekvencidk tehe-
t6k felelGssé a torés 1étrejottéért (9). Az esetek egy részé-
ben azonban familiaritds észlelhetd (7). Mig az izolalt
szivfejl6dési rendellenességek ismétl6dési kockdzata 3%
(8), e mikrodelécids tiinetegyiittesnél elérheti a 6-8%-ot
(6). Ugyanazon csalddon beliil azonos mikrodelécié tel-
jesen eltérd silyossdgu tiinetekkel jelentkezhet (7) a tii-
netmentességtdl a tobbszoros malformdcids szindromdig.
A véltoz6 expresszivitds, kiilonb6z8 vitium és esetenként
a tiineteket kisérd sulyos szellemi retarddcié miatt az el-
s6foku rokon csalddtagok sziirése és a leend utédoknal
végzett praenatalis diagnosztika feltétleniil sziikséges.

Mig jelen betegiink psychomotoros fejlédése minden
szempontbdl megfelels, mds gyermekeknél a beszédfej-
16dés zavara és a gyakori viselkedészavar komoly problé-
madt okoz. Az Gjsziilottkorban detektdlt esetekben a korai
fejleszt6programokban valé részvétel nagyban novelheti
a varhato életminGséget.

Kdszonetnyilvdnitds: A FISH-vizsgdlatok elvégzéséhez anyagi
tamogatdst nyujtott a DAAD 61/97, illetve az OTKA T029888
pélyazata.
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L. H. Opie: Gyégyszeres kezelés a kardiolégidban

A szerz§ a vildg egrk legismertebb kardiol6gusa. A vildgszerte méltdn népszer( konyvét, a Drugs for the Heart-ot minde-

magyar forditdsdt és adaptdcijdt tartja kezében a Tisztelt Olvaso.

A konyv szerz6i Ofie professzor mellett: Kanu Chatterjee, William Frishman, Bernard Gersh, Norman Kaplan, Frank
e-Wilson, Edmund Sonnenblick és Udho Thadani, az el6sz6t Eugene Braunwald irta. E rangos szerz6-

gdrda a kardiolégidban alkalmazott terdpia teriileteit feldlels, rendkiviil alapos, rész%

osszefoglalé konyvet alkotott. A magyar forditék és a lektor munkdjdt Opie ﬁrofesszor igen nagyra értékelte és elismerte,

amikor megkdszonte magyar kollégainak az eredeti szovegben taldlhaté hibd

ol6k, Nitrdtok, Kalcium-antagonistdk. A szivelégtelenség kezelé-

umok, ACE-gitl6 szerek, Digitdlis és egyéb inotrép szerek. Egyéb kardiolégiai készitmények: A hypertonia keze-

1ése, Antiarrhythmids szerek, Antithrombotikumok: thrombocyta-aggregdci6 gatlék, antikoaguldnsok és fibrinolitikumok,

LipidszintcsokkentGk és antiatherosclerotikumok. Kiilon fejezet foglalkozik a gy6gyszervilasztds szempontjaival, kardiol6-

giai kérképek szerint csoportositva. Tébb mint 70 vonalas dbra és szamos na

Ajanljuk e konyvet kardiolégusoknak, belgyégydszoknak, hdziorvosoknak, klinikai tdrsszakmaknak és a medikusoknak is.

(nyitva: hétf6t6l cstitortokig 9-t6l 17 6rdig, pénteken 9-t6l 15 6rdig)

etekbe mené és kivdléan fogalmazott

kijavitdsat.
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MINTAKORHAZ MAGYARORSZAGON
FLAGSHIP HOSPITAL IN HUNGARY

Tempus Phare Institutional Building Joint European Project 14198/1999-2001

MINTAKORHAZ MAGYARORSZAGON" cimmel

a Semmelweis Egyetem, az Orszdgos Egészségbiztositdsi Pénztdr, a Magyar Kérhdzszivetség, a Ma-
gyar Orvosi Kamara, a Magyar Onkormdnyzatok Szovetsége, a Misszid Egészségiigyi Kozpont, a
Vasut-egészségiigyi Kht., a Magyar Gydgyszerész Kamara, a Magyar Gydgyszerészeti Tdrsasdg és
az Egészségiigyi Szak- és Tovdbbképzd Intézet szervezésében, a Maastricht University (Hollandia),
a Linkdping University (Svédorszdg) és a Kingston University (Anglia) részvételével

tovabbképzés és szimpozium sorozat kerll megrendezésre.
Az els6 hat rendezvény témai és idépontjai:

2000. szeptember 25-26-27. Szakmai és gazdasdgi szempontok egyiittes kezelése a napi gyogyit6

gyakorlatban

2000. szeptember 28-29.  Gyanakvds vagy bizalom - Az egészségiigy civil kontrollja

2000. oktéber 9-10-11. Hogyan segithetjiik egészségiigyiinket az emberi eréforrds
fejlesztésével?

2000. oktéber 12-13. Szervezeti dtalakulds az egészségiigyben

2000. november 20-21. A hdl6, ami fenntart - az egészségiigyi informatika az 4j évezredben

2000. november 22-23-24. A kérhdzi gy6gyszerészet lehet&ségei és feladatai

Tovabbi informdci6, részletes program és jelentkezési lap elérhetd az intézmények
koordindtorainadl, a (1) 356-2451-es telefonszdmon és
a project honlapjan: www.mintakh.sote.hu

Helyszin: Semmelweis Egyetem Egészségiigyi Menedzserképz6 Kozpont,
1125 Budapest, Kitvolgyi ut 2.

A részvétel dija: A fenti intézmények tagjai és munkatdrsai szimdra ingyenes — a Tempus Phare 14198/99
TIB JEP keretében.

Egyéb esetben 30.000- Ft/f6/rendezvény.

Az orvosok, gyégyszerészek és egészségiigyi szakdolgozdk, a rendezvényen valé részvételért
tovabbképzési pontot kapnak.

Jelentkezés:

A kitoltott jelentkezési lap faxon vagy postdn valé elkiildésével.

Cim: Semmelweis Egyetem Kutvélgyi Klinikai Tomb Aktiv Képzési Stidid,
1125 Budapest, Kutvolgyi 1t 4., Telefon/fax: (1) 356-2451

A jelentkezés elfogaddsdrdl visszaigazoldst kiildiink.
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HORUS

Az els6 magyarorszagi agydaganat-eltavolitas évfordulgja

Lipscher Mor emlékezete

A kivdl6 amerikai orvos, Harvey William Cushing (1869-
1939), az agysebészet egyik uttordjének magyar vonat-
kozdsait kutatva, meriilt fel ismételten a kérdés: ki volt az
a bdtor magyar sebész, aki els6ként tévolitott el agydaga-
natot? Lévén évtizedekkel ezel6tt tortént eseményrdl van
sz6, amely mdr lexikoni adattd tomoriilhetett, elsGként
az Orvosi Lexikont {itottiik fel, amely az agysebészetet il-
letSen az idegsebészet cimszéhoz utalt. E cimszé alatt ol-
vashatd: ,,Hazdnkban Dollinger 1908 koriil Gasser-diic
kiirtdsokat, Herczel kisagycysta-miitétet, 1910-ben Vere-
bély agydaganat-mfitétet végzett” (9). Mivel ugyanezen
forrds szerint az els6 agydaganat-miitétet Godlee végezte
1884-ben Anglidban, az 1910-es magyar ,,premier” meg-
magyardzhatatlanul elkésettnek t(int. Ezért a legilletéke-
sebbnek tarthat6, a témdt monogréfikus alapossdggal
feldolgozé miiben, Az agysebészet torténetében (3) ke-
restiik a pontosabb vdlaszt. A monogréfidnak Az agyse-
bészet Magyarorszdgon c. fejezetében témdankrél a 168.
lapon ez olvashaté: ,,Az agydaganatok kezelésére végzett
szorvdnyos miitétek a XX. szdzad elsé éveiben kezdGdtek
meg. Morelli Kdroly, Keller Kdlmdn, Tordai Arpdd, Dondth
Gyula 1910-1912-ig egymds utdn szdmoltak be az agy
kiilonb6z6 lebenyeiben levé daganatok kiirtdsdr6l.” Az
idézett szovegbGl sem deriilt ki tehdt a magyar uttérg
neve. Megtudtuk azonban, hogy ,,Pélya Jend, a magyar
sebészet egyik legkiemelked6bb alakja kiilonosen érdek-
16dott az agysebészet irdnt, sikeres agydaganat-mfitétei,
talyog-eltdvolitdsai ebben az idGszakban kiemelkedGek
voltak” (3). Pélya Jend kitiné orvostorténész is volt,
ésszeriinek latszott az 6 segitségével tovabb kutatni. Gran-
diézus miivének, Az orvostudomdny regényének 534. ol-
daldn végre forré nyomra bukkantunk: ,Magyarorszdgon
az elsd két agydaganatot, mégpedig mindkettét sikerrel
Lipscher Mdr, akkor Herczel Mand asszisztense, késGbb a
komdromi kérhdz igazgatdja tdvolitotta el 1901-ben” (12).
S mivel ezt az dllitdsdt nemcsak a nagykozonségnek szdnt
»regényé”-ben, hanem egy orvosi szaklap hasdbjain is
kozzétette (13), allitdsat hitelt érdemlének tekintettiik s a
tovabbi pontositdst mdr Lipscher Mort6l vértuk.
Lipscher Mdr, a komdromi vdrosi kozkérhdz igazga-
t6-f6orvosa 1903-ban egy kis kotetben tette kozzé azon
miitéteinek leirdsait, melyeket Herczel asszisztenseként
1898 és 1902 kozott Budapesten végzett (6). Valamennyi
esetet az 1893-t6l nagy aktivitdst kifejté Kozkérhdzi Or-
vostdrsulat havi iiléseinek valamelyikén mutatta be. Az
iilést kovetSen a bemutatds rovid, tomor szovege megje-
lent a kor valamennyi jeles orvosi lapjaban (Orvosi Heti-
lap, Gyégydszat, Orvosi Heti Szemle) is. Ha j mitéti el-
jdrds ismertetésére is sor Kertilt a kazuisztika kapcsdn, az
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el6adds teljes szovege megjelent a Kozkérhdzi Orvos-
térsulat Evkonyvében is. Ez lett a sorsa az emlitett kis
kotetben (6) mdsodikként tdrgyalt Agydaganat operdlt
esete c. bemutaténak is, amely eredetileg a Kozkorhdzi
Orvostdrsulat 1900. oktéber 3-i iilésén hangzott el: kivo-
natosan az emlitett lapok (1b, 10), ill. in extenso a Koz-
kérhdzi Orvostdrsulat 1900-as Evkonyvében jelent meg
1901-ben (5). Jellemz& Lipscher szerénységére, hogy el6-
addsdnak a nem kérkedd Adatok az agydaganatok sebé-
szetéhez cimet adta s csupdn az utolsé mondatban -
Herczelnek koszonetet mondva a miitéti megbizdsért -
jegyzi meg, hogy ,ezek az els6k Magyarorszdgon”.

Val6szind, hogy az Evkonyv megjelenési éve - 1901 -
tévesztette meg Polydt, amikor ismételten (12, 13) egy
évvel késdbbre teszi Lipscher uttor6 agymiitétjét. A jeles
eseményre, tehdt az elsé tudatos, agydaganat eltdvolitd-
sdt célz6 koponyafeltdrdsra Magyarorszdgon 1900. au-
gusztus 1-jén keriilt sor az akkori Szent Istvdn Kérhdz
Herczel Mand egyetemi magdntandr vezetése alatt dll6
»II1. sebészi fiok osztdly” miitGjében. A miitétre keriil§
H. Antal 38 éves kocsis kérel6zményébdl kiemelhetd,
hogy 18 éves kordban fejsériilést szenvedett. Hisz évig
panaszmentes. 1900. mdrcius 28-dn bal karjdban rdngd-
sok, majd eszméletvesztés. Az6ta naponta voltak ,,gor-
csei”, melyek mindig a bal kézben kezdddtek, s hat hét
muiltdn a bal ldbra is rdterjedtek. Az els6 roham 6ta egyre
gyongébb a bal karja s a ldba is. Julius 11. 6ta a belosz-
tdlyon antiluetikus kira - ennek sikertelensége miatt ke-
riilt Herczel osztdlydra. Fejfdjdsa sosem volt, nem hdny,
Grosz tandr a szemfenéket épnek taldlja. A tovabbiakban
élvezziik a miitétet végz6 Lipscher Mor szabatos, szak-
szer( leirdsdt:

»Jackson-féle traumaticus epilepsidra tettiik a diagné-
zist, de nem zdrtuk ki az agydaganat lehet&ségét. A hiidé-
sek inkdbb az utébbi mellett szélottak, mig az dltaldnos
tiinetek teljes hidnya és az el6rement trauma miatt epi-
lepsidra kellett gondolnunk. Ez okbdl nem végeztem Wag-
ner-féle osteoplasticus resectiét, hanem egyszerti 1éket
készitettem a koponydn 1900. augusztus 1-jén chloro-
form narcosisban, kikeresvén el6z6leg a Kocher-féle ké-
sziilékkel a bal fels6 végtag corticalis kozpontjdt, a koz-
ponti tekervények k6zéps6é harmaddnak megfelelSleg 3,5
X 4,5 cm nagysdgu négyszogt csontdarabot vdgtam ki a
koponyabdl Gigli-féle flirésszel és az 1 cm dtmérdji Do-
yen-féle firéval. Az ép durdval fedett agyveld erdsen el-
domborodott a résbe, pulzdlt.

A kemény agyburkot két ttbaesé meningedlis vér-
edény lekotése utdn kereszt alakban bemetszettem. Az
agy feliilete épnek ldtszott, de a tapint6 ujj a csonthidny-
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nak hdtsé felsé zugdban a kéreg alatt egy rezisztencidt ér-
zett, melyrdl a nyildsnak hdtrafelé tortént tdgitdsa utdn
kittint, hogy egy, az agyndl tomottebb daganat dltal van
feltételve, mely az agy felszinén ki nem emelkedik, legna-
gyobb domborulatit is még 3-4 mm vastag kéregdllo-
madny fedi. Utébbit 2-3 cm-nyi hosszban bemetszettem
és a nagy diényi kerekded daganatot tompdn ujjal és
elevatoriummal kihdmoztam.

A miitétnek ezen phasisa b6 vérzéssel jart a pia vér-
edényeibél, de tampondldsra hamar sz{int. A daganat (ire
néhdny perc alatt kitel6dott, s6t az agyallomdny, mely a
daganat koriil el volt ligyulva, mdr prolabélni kezdett,
miért is a dura sebét a mennyire a fesziilés engedte, vé-
kony selyemoltésekkel sszevarrtam. A bérsebet egyesi-
tettem, csak egy gazecsik szimdra hagyva helyet az alsé
sebzugban.

A kiirtott daganat nagy diényi, feliilete szemcsés, bu-
rokkal nem bir. Atmérgje 4 cm, siilya 30 gramm. Gener-
sich tandr tr vizsgélata szerint: Lymphendothelioma.”

Az els6 magyarorszigi agytumorm{itéthez természe-
tesen nem csak sebészi ,bdtorsdg” kellett. Lipscher bizo-
nydra olvasta a tapasztaltabb, id6sebb debreceni sebész-
f6orvos Csikds Sdndor trészes dolgozatdt (1a), amely
mesterien foglalta dssze az agysebészet elméleti alapjait.
Mondanivaléjénak f6 konkliziéja igy szélt: ,, Agysebé-
szettel csak az foglalkozzon, a kinek az asepsis vérévé
vélt.” Csikds 1898-as kivetelménye csupdn megerGsitet-
te Navratil Imre véleményét, aki Dondth Gyula szerkesz-
tette Klinikai Fiizetek 1. kotetében, 1891-ben leszogezte:
»Az agysebészetnek éppugy, mint az osszes sebészetnek
fejlédésében a legjelentékenyebb mozzanatot képezte az
utolsé évtizedek kimagaslé vivmdnya, az antisepsis: nél-
kiile minden, a koponya iiregébe hatolé miitét annyit je-
lent, mint a beteget komoly életveszélynek tenni ki” (183.
0.). (Nagy kar, hogy Navratil az Ujabb haladdsok az agy-
sebészet terén cimi, most idézett dolgozatdnak csak a
koponyasériilések utékdvetkezményeivel és az 1n.
~traumaticus epilepsid”-val foglalkozé elsd része jelent
meg. Mint ldbjegyzetében jelezte, a mdsodik rész foglal-
kozott volna az agytdlyogok és az agydaganatok sebésze-
tével.) Ahhoz nem fér kétség, hogy az antiszeptikus sebé-
szet egyik fellegvirdban, Heidelbergben ,nevelkedett”
Herczel s rajta keresztiil alorvosa, Lipscher is tisztdban
volt az aszepsis és az antiszepszis kovetelményeivel.

Lipscher szerint a beteg a ,,behaté miitétet” j6l birta,
karjat s f6leg ldbdt jobban tudta mozgatni, 4m a 15. na-
pon tjra volt gyonge rohama a bal alsé végtagban. A gor-
csok az6ta 7-10 naponként ismétl6dnek, 4m jéval kisebb
intenzitdssal mint a m{tét el6tt. A beteg 1900 okt6beré-
ben hagyta el akérhdzat és ,,legjobb igyekezetem daczdra
sem tudtam tovdbbi sorsdrol értesitést nyerni” (5).

Lipscher még ugyanazon a nyéron, 1900. augusztus
24-én ijabb agydaganatot tdvolitott el egy K. Pal nevti, 31
éves gépkezeld fejébdl, aki egy éve szenvedett ismétl6d6,
a jobb alsé végtagon kezd6d6 s a jobb karra rdterjedé
gorcsokben. Erés fejfdjasok gyotrik, szemfenéki vizsgd-
lattal ezuttal sem mutathaté ki eltérés. Mivel fejsériilés
nem volt, Lipscher diagnézisa: agydaganat a jobb alsé
végtag kortikdlis mozgaté centrumdban. Ezittal osteo-
plasztikus csontbérlebeny készitésével hatol be Lipscher
s taldl egy szilva nagysdgu s alaki daganatot, amely ,,pon-
tosan azon a helyen fekiidt, melyen azt a meglevé tiinetek
alapjdn feltételeztiik” (5) A daganat Genersich szerint
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sarcoma volt. A m{itét eredményét nagyban befolydsolta
a ,hatalmas utévérzés, mely az agydllomdny roncsoldsa
kovetkeztében hemiplegidhoz vezetett” (5). A beteg de-
cemberben hagyta el a kérhdzat: jérni elég jél tudott, de
jobb karjdnak izomereje még igen gyenge volt.

Mégis mindketten j6l tudtdk, milyen kockdzatos ki-
menetel(i egy agydaganat-eltdvolitds. ,, Kozleménye” be-
vezet§jében Lipscher ismerteti Bergmann-nak, a kor egyik
vezet§ sebészének 1899-ben megjelent munkdjdt. Berg-
mann az egész vildgirodalombdl 104 m{itott esetet gy(ij-
tott ossze. A betegek 25%-a ,kozvetleniil a mfitét folytdn
halt meg: vérzés-shock, agyelGesés, infectio kovetkezté-
ben” (5). Az életben maradottak koziil csak 6-8 gyégyult,
ill. javult meg 3 évnél hosszabb idére. Lipscher két részle-
gesen gyo6gyult esete tehdt vildgviszonylatban, ha nem is
az els6 szdz, de a mdsodik szdz valdszintileg elGkel6 he-
lyeire sorolhaté. Hazai jelent6ségét nem kell kiilon hang-
stlyoznunk, ,nemzetkozi” jelentGségére pedig maga Lip-
scher mutatott rd: ,,... a sebészetnek ezen dga még fiatal
és kevés gyilimolcsot hozott, miért is minden egyes adat,
mely ebbeli ismereteink gyarapitdsdra, vagy azok meg-
erdsitésére szolgdl, értékkel bir” (5). Tovdbbi kutatdst
igényel annak felderitése, hogy az ez 1j ,érték” beke-
riilt-e a sebészeti vildgirodalomba - erre lehetett esély,
hiszen Lipscher fénéke, Herczel Mané rendszeres ldto-
gatéja volt a német sebésztdrsasdg, ill. a nemzetkozi se-
bésztarsasdg kongresszusainak (14).

Az els6 magyarorszdgi agytumor-eltdvolité mitét is-
mertetése utdn, essen par sz6 magdrdl a miitSorvosrél.
Ezt anndl inkdbb is kotelességiink megtenni, hiszen Lip-
scher neve - mint bevezeténkbél kideriilhetett - még a
sziik szakma képviseldi el6tt sem ismeretes. Nem szere-
pel neve sem a Magyar Eletrajzi Lexikonban, sem - a szii-
letési hely szerint illetékes — hatkotetes szlovdk ,,életrajzi
szétérban”. A térténelmi Magyarorszdg Felvidékén, a
Trencsén megyei Csacdn (ma: Cadca, Szlovikia) litta
meg a napvildgot 1870 koriil. Hégyes Millenniumi Em-
lékkonyvének tantsdga szerint (301. o.) az 1894/95-6s
tanévben szerzett orvosi oklevelet a budapesti orvosi ka-
ron. Miiténovendékként valészintileg a II. sebészeti kli-
nikdn kezdett dolgozni - legaldbbis tobben 6t is a Réczey-
tanitvinyok k6zé soroljdk (2). Réczey Imre Lumniczer
Séandor elhaldlozdsa utdn keriilt a klinika élére, felszaba-
ditva igy a Szent Istvdn Kérhdz I11. sebészeti fiGkoszt4-
lydnak f6orvosi helyét. Ezt a helyet kapta meg Herczel
Mané, ,,akinek sikeriilt maga kéré gytijteni egy kis, de hi
externista garddt és kicsiny osztdlydn rendkiviili szorga-
lommal és ambici6val dolgozta fel a szebbnél szebb ese-
teket...” (14). E ,,gdrda” tagja volt Lipscher Mdr 1898 és
1902 kézott. E ropke négy év alatt — a mdr emlegetett két
agydaganat-eltdvolitdson kiviil - mintegy 40 Kizdrt sérvet
miitott, hétszer végzett bélreszekciét s két esetben bél-
zdrsipolyt (anus prae-t, K. L.) létesitett (6). Miitétjeirél
rendszeresen beszdmolt a Kozkérhdzi Orvostdrsulat iilé-
sein. Amikor 1902-ben Réczey elnkletével megalakul a
budapesti Kirdlyi Orvosegyesiilet sebészeti szakosztdlya,
Lipscher madr az elsé iilésen, 1902. februdr 20-dn az el6-
addék kozt szerepel - egy kankéban szenvedd beteg ,,htigy-
csG-végbélsipoly operatiotdl gydgyult esetét” kozli. Az est
mdsik hdrom el6adéjanak neve - Illyés Géza, Dollinger
Gyula, Pélya Jend - minGsiti Herczel segédorvosdtis (11).

Valészindi, hogy Lipscher - tuddsa s szakmai gyakor-
lata alapjan mindenképpen - magasabb ambiciékrdl is



dlmodozhatott. J61 képzett, mesterségét tudomdnyos ala-
pon miivel§ sebészre azonban elsésorban a vidéken volt
sziikség, ahol a megyei vagy vérosi kozkérhdzak tobbsé-
gének sebészete alig tudott elszakadni a 19. szdzad felcse-
reinek, seborvosainak ,szintjét6l”. Igy keriil 1902 végén
akival6 Herczel-tanitvany Lipscher Mér a komdromi vé-
rosi kozkorhdz igazgatdi székébe és sebészeti osztdlyd-
nak élére. Nincs kdnny( dolga - ,,vak bizalmatlansdg a
vidéki gydgyintézetek irdnt” fogadja (7). A kérhdznak -
vele egyiitt - csak hdrom orvosa van, ezért ,,a narkézis-
ban s miitétekben a hely6rségi kérhdz orvosi kara” segiti
ki 6t. Ennek ellenére mar miikdése els6 évében 136 nar-
kézisban végzett mitéte van. A 19 laparotomia, 32 sérv-
m(itét, 4 strumaexstirpatio és a szem sziirkehdlyogja mi-
atti Graefe-miitét mellett oly heroikus beavatkozdsokra
is véllalkozik, mint a koponyaalapi daganatnak a ,,felsé
dllcsontok idédleges resectiGja titjdn” valé eltdvolitdsa,
epekoveket tartalmazé epehdlyag kiirtdsa, bélsarcoma
miatti bélreszekci6 és fibromyomds gravid méh kiirtdsa
(7). Ez utébbi négy esetet a budapesti Kirdlyi Orvos-
egyesiilet iilésein is bemutatja. Kapcsolata a budapesti
orvosokkal azutdn sem szakadt meg, hogy a trianoni
dontés kovetkeztében Komdrom Csehszloviakia része lett.
A Therapia 1925-6s Herczel-szimdban A szubfrenikus
tdlyogokrol értekezett.

Sajnos, Lipscher Mér csak egy Jelentést készitett ko-
mdromi tevékenységér6l. Hosszi primaridtusa alatt -
1902-t61 1935-ig, kényszernyugdijazdsdig dllt a komdro-
mi sebészet élén - ,Komdromban, ahol azel6tt soha,
semmiféle miitétet nem végeztek” (8) olyan szintre emel-
te a Duna-parti vdros sebészetét, ami elnyerte volna egy-
kori mesterei, Réczey és Herczel elismerését is. E fejlesz-
tés, fejlédés irdsbeli dokumentumai valészintileg nem
maradtak fenn, vagy nem ,taldltattak meg” - legaldbbis
errdl taniskodik a legfrissebb, 1999-ben kiadott szlovidk
sebészettorténet (4). ,A szlovdk sebészet torténetének
momentumai” c. kiadvényt a szerkeszték ugy éllitottdk
dssze, hogy felkérték Szlovékia jelenlegi sebészfSorvo-
sait: irjdk/irassdk meg osztdlyuk torténetét. A komdromi
sebészeti osztilyrdl sz6l6, részben (a 187. oldalon) csu-
pén e par sor taldlhaté MUDr. Mo6r (sic!) Lipscherr6l:
»A fGépiilet els6 emeletén nyilt meg a sebészeti osztdly,
melynek els6 féorvosa s egyben a kérhdz igazgatéja MUDr.
Lipscher Modr lett. Azon kiviil, hogy - szdbeli kozlés
alapjén - dllitélag appendektémidkat, kolecisztektémid-
kat és strumektémidkat végzett, 6 valdsitotta meg dllit6-

lag az els8 sebészi koponyalékelést Szlovdkidban (a pon-
tos ddtuma nem dll rendelkezésiinkre). Az osztdlyt 1935-ig
vezette” (14).

Ennyit tud tehdt a hivatalos szlovdk szakmai torténet-
irds a Magyarorszdgon els6ként agydaganatot operdl6
sebészrél. Arrél a sebészrél, akinek sziil6vdrosa ma Szlo-
vdkia teriiletén taldlhaté, akinek Komdromban ,,szolgé-
latdnak” 25. évforduléja alkalmdbdl a varos hdlds lakéi
mellszobrot dllitottak a kérhédz el6csarnokdban (8). Az
idézett szlovdk m(i nem tesz emlitést a mellszoborrél
sem. Lipscher haldldnak évérdl is csak kozvetett adatot
sikeriilt taldlnunk - szivet melengetd s ugyanakkor tor-
kot szorongaté koriilmények kozott: orvosi tigyelet so-
rdn egy 80 éves holgyet ldttam el, akir6l az anamnézis fel-
vétele sordn kideriilt, hogy a negyvenes években Lipscher
osztalydn dolgozott, mint dpol6nd. Elmonddsa szerint
Lipschert s csalddjat az 1944-es zsid6iildozés sordn de-
portaltdk s koziiliik senki sem tért vissza élve Komdrom-
ba (15).

Tobbek kozott ezért is nem irédott nekrolég Lipscher
halédlakor. E kis irds e hidnyt is kivdnta pé6tolni Lipscher
sebészi pdlydja legfényesebb tettének, az els6 magyaror-
szdgi agytumormiitét végzésének szdzadik évforduldjdn.
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»A kutaté tudja, mi a csalédds, tudja, hdny hénapon keresztiil dolgozott rossz irdnyban, és ismeri a kudarcokat.
De a kudarcok hasznosak is, mert ha helyesen elemzi 6ket az ember, sikerre vezethetnek.”

Alexander Fleming

A Pluss, HIV pozitivokat és AIDS betegeket segélyez6 alapitvany azonnali, HIV/AIDS be-
tegségekkel, megel6zéssel kapcsolatos szakmai felvilagositassal és tanacsadassal szol-
gal kérhazak, klinikak, rendel6intézetek és orvosi rendel6k részére.

Telefon: 06-20-9349-449
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Az orvostorténész emlékezete

Mayer Kolos Ferenc szuletésének évforduléjan

1899. julius 6-dn sziiletett Egerben Mayer Kolos Ferenc
orvostorténész, az 1927-ben megjelent ,,Az orvostudo-
mény torténete” cimi orvostorténeti osszefoglalds szer-
zGje, a tudds bibliogrifus és a Magyar Orvostorténelmi
Térsasdg Mayer Kolos Ferenc Alapitvdnydnak tevéje. A
mai magyar orvostorténész tarsadalom az 1980-as évek
derekédn ismerte meg, zdrta szivébe a messzi foldre sza-
kadt, sokak dltal mdr halottnak hitt idds orvostorténészt,
aki fiatalon a hazai orvostorténetirds nagy nemzedéké-
hez kétédott. 1988-ban a Magyar Orvostérténelmi Tdr-
sasdg és a Semmelweis Orvostorténeti Mizeum, Konyv-
tar és Levéltar kozremiikodésével ismét napvildgot ldtott
az eredetileg 1927-ben kinyomtatott munka, amit ekkor
a 20. szazad orvostudomdnydnak 6sszefoglaldsdval egé-
szitett ki a szerz6. A Magyar Orvostorténelmi Tdrsasdg
Veszprémi- és Zsimboky emlékérmekkel tiintette ki és
tiszteletbeli tagjdvd vdlasztotta. Mayer Kolos Ferenc 1983-
ban alapitvanyt tett a fiatal kutaték kiilfldi utazasat cél-
z6 pdlydzatok tdmogatdsdra, amelyet kétévente itélnek
oda.

Mayer Kolos Ferenc tanulmdnyait az egri Lyceum is-
koldjiban kezdte, majd 1908-t6l a cisztercitdk helyi gim-
ndziumdban folytatta. Ezekrél az évekr6l az 1988-ban
megjelent kényvének zdrszavdban igy emlékezik meg:
»-..Azzal az elhatdrozdssal kezdtem bele tanulmdnyaim-
ba, hogy majd én is ciszterci tandr leszek... J6 tanul6ként
szabadidémet a négy templomban t&ltéttem mint mi-
nistrdns, és megkiséreltem néhdny nyelvet elsajdtitani.
Olaszul a szervita szerzetesektdl, latinul az iskoldban ta-
nultam, de emellett francia, német és angol 6rdkat vet-
tem... A 6. gimndziumi osztdly elvégzése utdn benyjtot-
tam pélydzatomat a noviciusi felvételre. A felvétel azt je-
lentette, hogy egy esztend6t tdvol kellett toltenem
otthonomtdl. Zircre, a ciszterci rend nagy apdtsdgdba ke-
riiltem, ahol kb. 200 fiatal késziilt fel a pdlydra. Egy esz-
tendé muiilva visszamehettem Egerbe, befejezhettem a
gimndzium 7. és 8. osztdlydt. Innen mentem az egyetem-
re teol6gidt tanulni. Mdr a noviciusi év alatt kiilonosen a
latin nyelv érdekelt, aminek elsajdtitdsdra Békefy Remig
apdt dr tobb lehetdséget adott nekem... Erettségi vizsga
letétele utdn megkértem Békefy apdt urat, hogy engedé-
lyezze tanulmdnyaimat az innsbrucki féiskoldn. Itt a je-
zsuita kollégiumban laktunk, soknemzetiség(i tarsaimmal
mély bardtsdgot kotottiink. Hdrom szemesztert toltot-
tem (1918-ban és 1919-ben) itt, legkedvesebb tandrom
dr. Donath volt. Filozéfidn kiviil keleti nyelveket, arabot
és hébert tanultam. Innsbruckban a tanités latinul folyt,
bér néhdny tdrgyat németiil is elGadtak. Itt fejlesztettem
nyelvtuddsomat: gréf Ledochowski barditomtél megta-
nultam lengyeliil, majd - mint a didkkérus vezetGje -
Prégdba kiildtek gregoridn zenét tanulni. Itt megtanul-
tam a cseh nyelvet, forditottam is cseh nyelvbél, s6t a hi-
res Emmaus kolostor konyvtardban taldlkoztam elGszor
orosz nyelvii konyvekkel, ami felkeltette a nyelv irdnti
érdekl6désemet.”

A szerzetesi élet reményét és tudatos felkésziilését fél-
be szakitotta az elsé vildghdboru befejezését kivet6 for-
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radalmi id§szak: Innsbruckbdl haza kellett térni, itthon a
forradalmi véltozdsok, az orszdg darabokra hulldsdnak
hangulata, a kommunista fordulat: mindez arra az elha-
tarozasra késztette, hogy elhagyja a ciszterci rendet és
beiratkozott az orvosi karra. ,,A Iélek orvosdbdl a test or-
vosdvd” akart lenni, amint el6bb idézett életirdsaban ki-
emelte.

Orvosi tanulmdnyait mindvégig a pesti egyetem orvo-
si kardn végezte, mikozben Nékdm Lajos bérgyégydsz
professzor kozépiskolds gyermekeinek lett a neveldje.
Megélhetése szempontjdbdl lényeges volt a tisztség, hi-
szen idds sziilei timogatdsdra csak korldtozott mértékben
szdmithatott. Ezekben az években zenészként és templo-
mi orgonistaként is ténykedett. Az egyetemen csakha-
mar hire ment kiil6nds nyelvtuddsénak, igy rendszeresen
megkérték tudomédnyos tanulmdnyok német, francia, olasz,
angol nyelvekre valé forditdsdra. Ekkor fordult figyelme
az orvostorténelem felé, nemcsak hallgatéja lett Gyéry
Tibor eldaddsainak, hanem maga is publikdlt kisebb or-
vostorténeti tanulmdnyokat az Orvosi Hetilap, a Gydgy-
szerészet és a Magyar Kultdra hasabjain. Ezek az orvos-
torténeti stidiumok vezették arra az elhatdrozdsra, hogy
megirja az ,Az orvostudomdny torténete” cim( konyvét,
amelyhez hasonlé munka még nem jelent meg magyar
nyelven. E konyve 1927-ben jelent meg és ekkor mdr két
éve megkapta orvosi oklevelét is. Kezdetben Buday Kal-
mén Kérbonctani Intézetében, az Uroldgiai Klinikdn és
az Uzsoki utcai kérhdzban dolgozott el6szor kérboncnok-
ként, majd pedig a laboratérium orvosaként. Végleges
kinevezést is az Uzsoki utcai kérhdzban kapott. Konyvé-
nek kiaddsa utdn Klebelsberg Kiin6 oktatdsiigyi minisz-
ter nemcsak gratuldlt munkdjdhoz, hanem hdrom hénapos
osztondijat is biztositott szdmdra a lipcsei Orvostorténe-
ti Intézetben, Sudhoff professzor irdnyitdsa alatt. Drez-
ddban el6adds tartdsdra kérték fel, majd részdlldst kapott
a budapesti Kozegészségiigyi Miizeumban. A Német Or-
vostorténeti Tdrsasdg 1929-ben, Budapesten rendezett
kongresszusan is el6adott. Siegerist és az amerikai Fiel-
ding Garrison ajénldsdval magdntandri kérelmet nyuj-
tott be a pesti egyetem orvosi kardra az orvostorténelem
targykorébdl, amit elutasitottak, elsGsorban igen fiatal
életkorat kifogdsoltdk.

A kudarc lehangolta, az orvosi részfoglalkoztatdsok-
bél nem tudott megélni, a gazdasagi vdlsdg éveiben kine-
vezett dlldsra esélye sem volt, igy elhatdrozta, hogy kiil-
f6ldon keres magdnak munkdt. EI6bb Kozép-Afrikdba,
majd Egyiptomba pélydzott, végiil egy merész gondolat-
tél vezérelve Herbert Hoover amerikai elndknek irt, lete-
lepedést és munkalehetdséget kérve az Egyesiilt Alla-
mokban. Két hét miilva megkapta a beutazdsi vizumot és
a letelepedési engedélyt, igy 1930 Gszén Trieszetben egy
Amerikdba tart6 hajora szallt.

Hoover elnok engedélye sok adminisztrativ nehézségtol
mentette meg, elkeriilte a bevandorlék hosszi vérakoza-
si idejét. E16bb - Hollds Jozsef segitségével — egy labora-
tériumban dolgozott, majd Brooklyn vdrosi hatésigéndl
bakteriolGgiai laboratériumba keriilt. A Columbia egye-
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temen nosztrifikdltatta budapesti diplomdjat. 1931 Gszén
a hadsereg kezelésében dll6 Orvosi Konyvtdrba hivtdk,
els6sorban hatalmas nyelvtuddsat kivintdk igénybe ven-
ni. Err6l igy ir €letrajzdban: ,,... ebben az id6ben levelet
kaptam Percy M. Ashburn ezredestél, aki a hadsereg ke-
zelésében 1év6 Orvosi Konyvtdrba hivott és felajanlotta
az Index Catalogue szerkesztését. Az Index Catalogue
1880 6ta a vildg orvosi szakirodalmat dolgozta fel, a szak-
csoportokat ABC-rendben kozolte, de minden orvosi szak-
teriiletnek és targykornek tizévente kiilon 6sszefoglalé
kotetet dllitottak ssze, tigyelve a cimre és az utaldsokra
is. En a harmadik évtizednek osszefoglaldsdval kezdtem
meg szerkeszt8i munkdmat és inditottam el a negyedik
sorozatot, kezdtem az A-bet{ivel, befejeztem az M-mel...
1932 februdrjdban feleskiidtem az Egyesiilt Allamok had-
seregére. Ki gondolta volna, hogy 44 évig szolgdlok itt,
egészen nyugdijazdsomig... Az Index Catalogue szer-
kesztése megkivanta, hogy a vildig minden tdjdrdl érkez6
folyéiratokat atbongésszem, megjelolve azokat a cikke-
ket és kozleményeket, amelyekben eredeti megfigyelése-
ket ldttam. Ezekrél a gépirdk egy egydolldros nagysdgui
kartyat készitettek, majd ezeket szakoztam, amely alap-
jdn besoroltdk ket a katalégusba. Ebbdl késziilt aztdn a
nyomtatott ktet. Naponta kb. ezer kértyét készitettek,
ami évi 250 ezer darabot jelentett.

Az orvosi ismeretek gyorsabb terjesztése érdekében
két magdnvdllalkozdsba kezdtem: az egyik a ,Doctors
Digest Service” (az orvosi irodalmi szolgdlat), a mdsik is
hasonl6, az orr-fiil-gégegydgydszat folydirata volt. Mind-
kett6 mimeogrifon jelent meg...”

Az orvostorténelemtdl sem szakadt el: az 1930-as évek-
t6l gytijtotte a 16. szdzadtél kezd6dGen az orvosokrdl és
természettuddésokrol szolé miiveket, szakbibliografidt
szerkesztett, amely munka sajnos a II. vilighdboru kit6-
rése miatt félbemaradt és nem jelent meg,.

A washingtoni Orvosi Konyvtdr orvostorténeti gytj-
teményének kialakitdsa is az 6 nevéhez fiz6dik: 1940-
ben védsdrolta megaz els6 arab orvosi kéziratokat, koztiik
Ibn Roshd kéziratdnak 1904-ben késziilt mdsolatdt, de
megszerezte a jeles Meyerhof szemészettorténeti gyfijte-
ményét is. Tervei - mint mdr emlitettiik - a I1. vilighdbora
miatt félbeszakadtak, 6 maga is bekapcsolédott a kato-
naorvosi munkéba: kezdetben a tartalékos tiszti tanfo-
lyamokon tartott - gyakran visszapillanté orvostorténeti
témdjui - el6addsokat. A koreai hdborti idején - mar alez-
redesi rangban - szolgdlt a hadszintéren is. Err6l életird-
sdban igy emlékezett meg: ,,... Az amerikai katondk ko-
zott stilyos betegség duilt, pusztitotta el a katondk ezreit.
Az amerikai lakossdg abban a hitben élt, hogy az ellenség
valamilyen kérokozét szort szét, ennek kovetkeztében -
belélegzéssel - fert6z6dtek meg. Ebben az id6ben akadta
kezembe egy ,,pamflet”, amelyben az orosz és japan ka-
tonaorvosok leirtak egy mandzstriai betegséget, az ,.epi-
démids haemorrhagids ldzat”, amelyben szdmos fiatal
katona halt meg. Itt nem ember okozta az drtalmat, ha-
nem fert6z6 betegség dllt fenn. Készitettem egy mdsola-
tot a katonaorvosi kézpontjainknak Koredba. Ugy vél-
tem, hogy ez az els6 eset az orvosi szakirodalomban,
amikor az orvos szakismerete és nyelvtuddsa tudott irdnyt
adni az orvosi kutatdsoknak.”

Ekkor jelentette meg a genetika torténetét, amelynek
dtdolgozott kiaddsa az Orvostorténeti Kozlemények soro-
zatdnak egyik Supplementum kéteteként is kinyomtatds-
ra keriilt. 1954-ben lejdrt szerz6dése az Orvosi Konyvtdr-
ban, azutdn a Pentagon orvosi munkatdrsaként a polgdri
alkalmazottak rendelGjét vezette, majd letéve a rontgen-
diagnosztikai szakvizsgdt, a radiolégiai részleg vezetGje
is lett,

»Pélyafutdsom utolsé hisz esztendejében a Pentagon
igénybe vette nyelvismeretemet. A kiilonb6z6 részlegek-
ben hatalmas idegennyelvii sajté- és dokumentdciés anyag
halmozddott fel, nem beszélve a feldolgozasra varé leve-
lekrél és jelentésekrdl... Se szeri, se szima nem volt az
érdekes olvasni és forditanivaloknak. Forditottam cseh,
szlovdk, magyar kézikonyveket, svéd, norvég, izlandi je-
lentéseket, albdn, ddn, térok, portugdl, holland, olasz,
spanyol, romdn orvosi kozleményeket, szinte az 6sszes
eurdpai nyelvb6l szakmai cikkeket, de még indonéz nyel-
vii leveleket is. Eletem ezen szakasza 1954 és 1974 kozé
esett...” Ezutdn végleg nyugdijba vonult, bdr tébbszor is
meghosszabbitottdk szerz6dését, nem tudtdk pétolni pd-
ratlan nyelvtuddsat.

Hosszu évtizedek utdn 1970-ben jdrt elGszor Magyar-
orszdgon: a pdrizsi Nemzetkozi Genetikai Kongresszus
utdn tett ldtogatast sziil6foldjén, az Gjabbra csak 1983-
ban keriilt sor. ,,Magyarorszdgra ijbél csak 1983-ban l4-
togattam, amikor Budapesten tartottdk a vildgon €16 ma-
gyar orvosok elsé hazai taldlkozéjat. El6addst jelentet-
tem be, amelynek cime ,,Otven év az Egyesiilt Allamok
szolgdlatdban” volt. A hallgatésdg jéval fiatalabb volt nd-
lam és meghatott, hogy el6addsom megkezdésekor felis-
mertek, tudtdk és ismerték orvostorténeti munkdimat.
Midsnap meghivtak a Semmelweis Orvostorténeti Miize-
um, Konyvtdr és Levéltdrba. Felkereshettem az intézet
épiileteit, beirhattam nevemet az dltalam szerkesztett In-
dex Catalogue egyik kotetébe, olyanba, amelyet ma madr
csak konyvtdrakban lehet megtaldlni. A Magyar Orvos-
torténelmi Tdrsasdg Weszprémi Istvan Emlékéremmel
tiintetett ki...”

Eletirdsdban egy dolgot szerényen ,.elhallgatott”: ami-
kor 1983-ban hazatért Washingtonba, még a repiil6térre
menve megdllt a Semmelweis Orvostorténeti Muzeum
épiilete el6tt és szdzezer forintot hagyott a portdn, hogy
»valamit vegyenek” a konyvtdrnak vagy a mizeumnak.
Ez lett a Mayer Kolos Ferenc Alapitvany ,alaptékéje”,
bdr a letétbe helyezett pénzbd6l akkor még nem lehetett
alapitvdnyt tenni. 1985-ben - amikor ismét Budapesten
jart és dtvehette a Weszprémi Istvin Emlékérmet, az
alapt6két egymilli6 forintra emelte. Mdr nehezen moz-
gott, de mégis minden évben hazaldtogatott, rommel
fordult meg a Semmelweis Mizeum, Kényvtar és Levéltar
épiileteiben, de 1987-ben hirtelen rosszul lett, mentG-
szolgdlat kisérte haza Washingtonba. Még levélben érte-
sitett mindenkit, hogy dllapota javult, Gjabb hazailitoga-
tdst tervezett, amikor 1988. november 15-én elhunyt.
Nagy dlma, hogy megéri az ezredfordulét, nem teljesiilt:
annyi terve és megvaldsitdsra vdré elképzelése volt, hogy
- amint mondta - legaldbb addig kellene élnie.

Kapronczay Kdroly dr.
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AZ ORVOSI HETILAP EGYKOR ES MA

Orvosi Hetilap, 1875, 6, 104-108, 7, 127-130.

A gégeszukiilet kezelése

Groszmann Mihadly tr-t6l Bécsben

Az orvosi tudomdny tjabb vivmdnyainak azon ellenve-
tés tétetik, hogy csak a kérismézés halad gyGzelmesen
el6re, mig iigyetlen tdrsa - a gyégykezelés — csak nehezen
ballag utdna.

Hogy ezen ellenvetés mennyire jogosilt, mindnydjan
tudjuk; de leginkdbb tudja az, ki a kérismézésben bizo-
nyos tokélyt ért el.

A szenveddnek, ki az orvoshoz segély és tandcsért fo-
lyamodik, legkevésbé haszndl a legszellemesebb koris-
me, ha pirilva bevalljdk el6tte tehetetlenségiinket; a leg-
tetsz6bb elméletek mit sem érnek a beteg el6tt, ha csak
haldlitéletét okadatoljdk; a haldoklék elGjoga, a legszebb
diagnosist is nélkiil6zheti.

Nem akarjuk azonban a haladds horderejét becsmé-
relni, melyet a betegségek okdnak felismerésében elsajd-
titottunk. EI6bb ismerniink kell az ellenséget, melylyel
meg kell birkoznunk, s ha eddigelé nem is vagyunk képe-
sek mindeniitt csalhatatlan fegyverekkel fellépni, a tudo-
mdny még kordntsem sziinetel, s a mindig el6re torekvé
emberi ész szovétneke lassan terjeszti a viligossdgot annyi
természetbeli titok homalydba.

Az orvosi tudomdny szdmos dga kozt a gégetiikrészet
az, mely az emlitett ellenvetést, hogy t. i. csak a kérismé-
ben és nem a gydgykezelésben haladtunk, jogosan vissza-
utasitja. Ezen 1j tan, mely csak ezen szdzad 6tvenes éveiben
Czermak dltal - ki sajnos, hogy oly gyorsan ragadtatott el
az €16k koziil - 1épett el6térbe, bimulatos gyorsasdggal a
legnevezetesebb eredményeket mutatta fel. A sz6 szoros
értelmében vildgossdgot hozott eddigelé homdlyos ré-
szekbe, vildgossagot, mely nemcsak a betegség felisme-
résében, hanem annak gyégykezelésében is hatalmasan
tdmogat.

Csak a légutakban eléfordul6 1j képletekre hivom fel
a figyelmet, kiilonosen a habarczokra és hamrékokra.

Mily tehetetlen vala itt az orvos betegével szemkozt!
Rekedtség, néha 1égzési nehézség, vagy fdjdalom oly tii-
netek, melyeket a kérisme megdllapitdsdra nem értéke-
sithetett és ha el is taldlta volna, hogy mivel legyen dolga,
még evvel a betegen keveset segitett. [gy ingadoztak ko-
risbogdrtapasz, nadély, vagy erélyes beddrzsélési gy6gy-
kezelés kozott, mig végre a kinzott, teljesen kimeriilt be-
teg megfuladt; és mindez gégehabarcz miatt tortént. Ez
el6ttiink mesének hangzik, kik most a rekedt, 1ég utdn
kapkodé betegnek - ha bajdt habarczban megillapitottuk
- teljes felgy6gyuldst nemcsak igériink, hanem adunk is.

Engedjék meg, hogy a gégetiikrészet magas becsére
emlékeztessek, ha bujakérrdl van szé, eltekintve attol,
hogy szdmos esetben a syphilis csak a gégetiikor segitsé-
gével korismerhet6 fel biztosan, mint ez a vildgrahozott
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bujakdrndl torténik, vagy hogy a bujakérrdl valé gyanink
csak a gégetiikrészi lelet 4ltal nyer biztossdgot. Igy véltoz-
tatjuk dt a kiilonos gégefekélyt kiilsg fekélylyé, melynek ki-
terjedésérdl helyes fogalmat nyerhetiink és pusztitdsai-
nak hatdrt vetiink. Mennyit kiméliink meg ezen eljdrds
dltal és mennyivel gyorsabban vezethetjiik gyogyulds elé
a rongdlo folyamatot.

Messze vezetne, ha a gégetiikrészet 6sszes vivmanyait
el6 akarndm sorolni, nincs is ez szindékomban; a tisztelt
tigyfeleket egy eddigelé csak sziikebb korben ismeretes
gybgyeljdrdssal akarom megismertetni, mely a gégeszort
illeti, s mely a gégetiikrészet egy még el nem ért \ij gyé-
zelmérdl tesz fényes tanilsdgot.

Ezen baj tiizetesebb leirdsdba bocsdtkozni nem akar-
vdn, csak annyit emlitek meg, hogy annak, a gégeporcz-
hdrtya lobja, a hagymdz, a himl6, a vorheny (scarlatina),
de kiilonosen a bujakér képezi leggyakrabban alapokat.
A gége Osszes képleteinek duzzaddsa, vagy az ottlevs he-
gek 0sszehiliz6ddsa, s6t nem ritkdn mindkét koriilmény
kozremiikodése hozza létre a gége sziikiilését.

Bidmulatra mélté igen gyakran a sziikiiletek magas
foka, miel6tt a betegeken a fuladasi tiinetek észrevehetk
volndnak; tgy ldtszik, hogy a légzési nehézségek és a
gégeszor kozti viszony kiillonbozé a szerint, mint a szG-
kiilet gyorsan vagy lassankint jon létre. Szokatlan, rend-
kiviili viszonyokhoz valé alkalmazkoddsi képességét az
egész szervezetnek, ha hozzd elég ideje van, az orvosi
gyakorlat mds terén is elég alkalmunk van megbdmuilni.

Hogy az ilyen betegeknek, kiknek szdma tetemes, ko-
nyebbiilés, vagy ha lehet, teljes gyégyulds biztosittassék,
Schrotter, bécsi tnr. egy oly eljdrdst ajanl, mely a mily
szellemdiis, ép oly egyszer(i és konyen kivihetS. Az egész
Columbus tojdsdhoz hasonl6 lévén, csakugyan csoddl-
koznunk kell, hogy ezen médszerhez még csak most ju-
tottunk. Az eredmények bamulatosak és magdt a mé6d-
szer feltaldl6jat is igen gyakran kellemesen meglepdk.
Schrotter szaktdrsainak, de még inkdbb a szenveds em-
beriségnek hélds koszonetét nagy mérvben kiérdemlette.

Térjiink tehdt a dologhoz.

Misfél éve lehet, hogy Schrotter a szébanlevs gége-
szor tdgitdsdt a kovetkez6 médon vitte véghez: a megsz(i-
kiilt hangrésbe ruganyos cathetert vezetett, melyet & a
gégemetszés dltal képzett sebcsatorndn finom horog se-
gélyével kifelé huzott, oly szdndékkal, hogy lassankint
vastagabb catheter alkalmazdsa dltal czélhoz jusson.

Ezen eljdrdsnak azonban soknemf drnyoldala van.

A catheter kihuizdsa a sebcsatorndbdl a betegre igen
terhes, s6t féjdalmas volt, s igen természetes, hogy a
catheter vastagsdga szerint a kihizds nehézségei és az
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okozott fajdalmak nagyobb mérviiek lettek. A catheter
eltdvolitdsa utdn a sebcsatorna megsz(kiilt oly nagy mérv-
ben, hogy nagy nehézségekbe iitkozott a gégecs6 (ca-
nule) bevezetése. S ezen okndl fogva a catheter nem is
maradhatott elég ideig a sz(ikiiletben, mdsrészt pedig
igen gyorsan hasznavehetetlen lett. Az elhaszndlt cathe-
terekbdl szdrmazé koltségek nagysdga, mint hatalmas
tényezs, a moédszer javitdsit siirgette.

Schrotter oly cathetereket készittetett magdnak, me-
lyek vezets sodronya a catheter vastagsdginak megfelels
gombben végzodott.

Ezen catheterek, naponta a gégecsé kivevése utdn, ké-
s6bb pedig oly médon vezettetnek be, hogy a csapvezetd
fennemlitettem gombja a gégecsé iiregében ldtszassék;
ezutdn az ezen czélbol készitett csipeszszel (1. dbra) a gé-
gecsd kiils6 nyildsan keresztiil a cathetert a - tobbszor
emlitett gomb felett levd - tigynevezett nyaknal rogzitem
(2. dbra).

Igy tehét a catheter tébb ideig maradhatott a gégesz(i-
kiiletben, a nélkiil, hogy a betegnek fdjdalmat okozott
volna, s a sebcsatorna dsszehiizéddsatél sem kellett téb-
bé félniink.

Hanem ezen mddszernél is sok kivanni valé marad
hdtra. A beteg a szdjban levé catheterrel csak is folyékony
tapldlékot vehetett magdhoz, miért az evés idejére, de az
alvds tartamadra is a cathetert el kellett tdvolitani, s azon-
feliil az eszk6z maga hasznavehetetlen lett.

Azonban ezen hidnyokon is egyszerre segitve lett azdl-
tal, hogy Schrétter rug gyantdbdl, késébb 6nbdl négy
centim. hosszu, kiilonbéz6 vastagsdgu hengereket készit-

S r—

1. abra.

3. abra.

tetett, melyeknek kozepén réztengely, s egyik nyujtvd-
nyén egy gomb, a mdsikdn pedig a tiknél szokdsos lyuk
van, melyen keresztiil er6s fonalat hiizunk, hogy ezt az e
czélra készitett catheterszer( eszkozon keresztiil hizva,
ehhez erésitsiik a fenntemlitett hengert, mi dltal mind a
két eszkoz egymdssal mozdulatlanul egybefiigg (3. dbra,
1. az el6bbi lapon). A henger olajjal bekenetik és a gégetii-
kor segélyével a gégébe bevezettetik.

A mint a henger rézgombja a gége ablakdn megjelen,
csipesziinkkel megragadjuk azt az emlitett gomb feletti
nyakndl, a fonalat a catheterszer( vezet6tdl eloldjuk, s
kihiizva, az 6nhengert a gégében mindaddig bennhagy-
juk, mig ezt tisztogatni vagy vastagabbal felcserélni nem
kell. K6zonségesen 24 6rdban 1-2-szer, de néha 48 6rd-
ban csak egyszer szoktuk ezen eljdrdst ismételni. A fondl
a beteg szdjabdl kilég, semmi irdnyban nem vdlik terhé-
re, s nagyobb biztossdg végett a homlokon is meg lehet
ersiteni azt, mire kiilonben nekiink soha sem volt sziik-
ségiink. Ezen éntdgiték nem csak térfogatuk, hanem si-
lyuk dltal is hatnak. A kezelés kezdetén mindig tokéletes
hengereket alkalmaztunk, mig a nagyobbak mindinkdbb
tompa szogletekkel biré haromszogi hasabot képeznek
a rendes hangrés alakjdnak megfelelGleg.

(Folytatds az Orvosi Hetilap 1875, 7, 127-130 oldaldn.)

Ezen sziikiiletek gy6gyfolyamata nem tart tovabb, mint
a bdrzsing- vagy a hiigycsésziikiileteké. Es ha tekintetbe
vessziik, hogy ezen gydgyeljdrds még egészen 1j, s hogy
eddig egészen ismeretlen téren nagy félelemmel és id6-
rablé vigydzattal mozogtunk, tgy elfogadhatjuk, hogy
mi most bétrabb és biztosabb léptekkel hasonlithatlanul
gyorsabban czélhoz jutunk.

Hogy a gy6gyitdsi id6tartam lehetéleg megrovidittes-
sék, Schrotter egy tdgitét szerkesztett, melynek hdrom
szdrnya egy csavart rejt6 nyéllel van osszekotve; azokat
dsszecsukva, a sebcsatorndn keresztiil alulrdl felfelé ve-
zetjiik, s most kezd6dik a kitdgitds, melynek mekkorasa-



ga a nyélre alkalmazott mutat6ujj dltal ellenériztetvén,
ezdltal lehet6vé tétetik a tdgitdst rendszeresen alkalmaz-
ni. Ugyanezen eszkozt azonban, nem csak az emlitett
médon, hanem megforditva a szdj {iregén keresztiil feliil-
r6l lefelé is vezethetjiik a gégébe, s innen kezdhetjiik a ta-
gitdst. Megnétteknél sziikséges lesz néha a miiszer nyelét,
ha ily médon akarjuk alkalmazni, hosszabbra csindltatni
(4. dbra).

A kezelés gyorsabb keresztiilvitelére meglepd szép ered-
ménynyel alkalmazzuk a villamos égetést. Ha egyes heg-
vonalak a tdgitdsnak nem engednek, az 6nhengerek nyo-
mdsa alatt a daganatok nem szivédnak fel, azon régi elv:
»quod ferrum non sanat, ignis sanat” fényesen bebi-
zonyul. Kiilonosen ki kell emelnem, hogy soha nem mu-
lasztottam el, valahdnyszor a betegek a fehéren izz6 villamé-
tesszel égettettek, Gket megkérdeni, vajjon ezen miitétnél
voltak-e nagy fdjdalmaik. Legnagyobb meglepetésemre
mindnydjan oda nyilatkoztak, hogy a villaméteszszeli
égetés nekik sokkal kevesebb fdjdalmat okozott, mintha
azt kali causticummal, vagy a mi tébb, pokolkével vittiik
volna véghez. A m(itét véghezvitele utdn a betegek fdjdal-
mat épen nem éreznek, s komoly kovetkezményeket, vi-
zenyGs dagot vagy mds eshetGséget nem tapasztaltam.
Takhdrtyared6k, melyek az 6nhenger el6nyomuldsa foly-
tdn a sebcsatorndba behelyezkednek, a villamétesszel meg-
égettetnek, vagy késsel bemetszetnek.

Megemlitendd itt a Bracke eszkdze is. Schrotter a ke-
zelés folyamdban alkalmazasba vette, hanem haszndlni
alig fogjdk tobbé, mert eltekintve attél, hogy a Schrot-
ter-féle tagit6 azt feleslegessé teszi, kiilonféle nagy hid-
nyai vannak. A Bracke-féle eszkoz gégecsS (canule),
melynek hosszabb dgdba tdgité van rejtve, mely csavar
segélyével felfelé a hangrésbe vezethetS. Azonban ennek
alkalmazdsdndl mi tortént egyszer? A hangrésbe felcsa-
vart tagitot a gégecsGbe visszavezetni nem birtuk, s min-
denféle eszkozoket kellett kigondolnunk, hogy azt a be-
teg életveszélyeztetése nélkiil eltdvolithassuk, mi nagy
nehézségek lekiizdése utdn sikeriilt is, s ezzel a Bracke-
féle eszkdz lomtdrba dobatott (5. és 6. dbra).

Hogy a visszaesések miként viszonylnak, arrél az el-
jdrds ujdonsdga miatt felvildgositdssal nem szolgalhatok,
de Schrbtter 6veszkdzokrsl mér is gondoskodott. O ugyan-
is ruggyantdbdl kiilonféle vastagsagu, catheterszert cso-
vet készittetett, melynek likasztott vége a hangrés alakjd-
val bir.

Ezen eszkozon keresztiil a beteg légezhetik és kevésbé
képes egyén is igen konyen megtanilja azt 6nmagdnak
bevezetni. Ha tehdt a beteg annyira helyredllott, hogy a seb
begydgyithato, esetleges visszaesések meggdtldsa szem-
pontjdbdl tandcsos lesz a nevezett csovet néha-néha be-
vezetni. Hogy ez csakugyan sziikséges-e, az a jové titka.

6. abra.

5. dbra.

Ezen eszkdznek azonban még lényegesebb hivatdsa is
van, s a gégeszor kezelésénél nagy szerepre van hivatva.
Oly esetekben, hol a gégeszor hegképletek 6sszehtizéd4-
sa folytdn jott létre, ezen eszkoz egyszer(i bevezetése dltal
a gégemetszés elkeriilése mellett gyakran czélhoz jutunk.
Mdr ezen cselekvény magdban véve, a gégetiikrészetnek
oly fényes diadala, minét az orvosi tudomdny csak ritkdn
arat. Eleinte csak vékony, kés6bb mindig vastagabb és
vastagabb csoveket fogunk alkalmazni; kivételes esetek-
ben joviink azon kényszerhelyzetbe, hogy a hegeket kés-
sel vigjuk fel. Schrotter tnr. két dltalam ldtott esetben
ezen egyszer( eljdrdssal feleslegessé tevé a gégemetszést,
s legfényesebb eredményt ért el.

Engedjék meg végiil nehdny széval felemlitenem azt,
hogy mi tortént eddig az ilynem( betegekkel. Legna-
gyobb résziik irt6zatos kinok kozott végzé be nyomortilt
életét, mds része pedig életfogytdig gégecss haszndlatdra
volt kdrhoztatva. Felesleges emlitenem, miszerint az ily
dllapot nem gyégyulds. Terhes az élet neki és kornyezeté-
nek, mert részint a gégecsapon keresztiil vett 1égzés zore-
je kellemetleniil hat a kdrnyezetre, részint a beteg a foly-
tonos tudakozddds és megbdmulds kellemetlenségeinek
van kitéve; konyen felfoghatd tehdt, hogy a beteg minden
dron gégecsovétsl menekiilni ohajt. De még l1ényegesebb
azonfeliil azon kériilmény, hogy beszélni vagy épen nem,
vagy igen hidnyosan képes; oly egyéneknél tehdt, kiknél a
beszéd hivatdsukhoz van koétve, a nyomor tetéztetik. Az
Gsszes szervezetre sem lehet kozonyos évek hosszi sordn
egy sebet nyitva tartani, mely eltekintve, hogy orbdncz-
nak és mds sokkal kellemetlenebb esélynek van kitéve, a
kiilonféle kdros Gsszetétel( 1ég az orr és szdj nedves iire-
gein torténd sziirés nélkiil vezettetik a tiidékbe.

Schrétter igen nagy szolgdlatot tett az emberiségnek,
hogy az ily betegek meggy6gyuldsit eljdrdsdval biztosi-
totta; anndl is inkdbb megérdemli Schrotter legnagyobb
elismerésiinket, mert igen kitinG gégészek, kiilonosen
George Johnson tnr., Londonban, e tdrgyra vonatkozé-
lag ez év mdjus 23-kdn, tehdt a legutébbi idében egy a
»British Medical Journal”-ben megjelent czikkében ké-
vetkezGleg nyilatkozik: Gégesziikiileteknél, melyek buja-
fekélyek utdn visszamaradt hegek 6sszehizédésa folytdn
szdrmaznak, ,little or nothing can be done to remedy
this state of larynx” (keveset, vagy épen semmit sem va-
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gyunk képesek tenni ezek gydgyitdsara). Mily kelleme-
sen lett volna meglepve Johnson, ldtva Schrotter dltal
ezen bajokndl elért eredményeket.

Kommentar

Orémmel olvastam a HORUS rovat egykori szerz8inek
szakteriiletiinkkel kapcsolatos cikkeit és azok vélemé-
nyezését ,mai szemmel”.

Elismeréssel gondoltam vissza Tordk tandr tir irdsdra
a chronicus otitis mitéti kezelése kapcsdn, amelyet mai
szemmel Székely tandr tr véleményezett. Mig a chroni-
cus otitis miitéti kezelésérél akkor leirtak ma is helytdll6-
ak és az akkori miitéti médszer alapmiitétnek ma is al-
kalmas és erre épiilt késébb a mikrosebészeti technika
bevezetésével a tympanoplastica, addig a heges gégeszii-
kiiletek kezelésér6l Groszmann Mihdly dltal leirt médsze-
rek hosszi tévi, j6 eredményre semmiképpen nem ve-
zethettek.

Sajndlatos, hogy ez az alapvet&en hibds elképzelés a
heges gégesz(ikiiletek aktiv, er6szakos tdgitdssal torténd
kezelése még a kzelmuiltban, s6t napjainkban is eseten-
ként alkalmazott eljdrds olyan orvosok korében, akik e
betegség kezelésének nem szakért6i.

A Groszmann doktor 4ltal lefrt tdgité kezelések csak
rovid idére adhattak némi eredményt. A hegek ugyanis
az erGszakos tdgitds sordn szétszakadtak, majd a tdgftds
befejezése utdn ismét dsszehegesedtek, s6t esetenként
tjabb hegesedések alakultak ki. Ilyen kezelések utdn el6-
fordulhat, hogy az tijabb hegesedések miatt a gégelumen
a kezelések utdn szilikebb lesz, mint a kezelést megel6z6-
en volt. Mdr régen megfigyelték, hogy ilyen esetekben
»heg hdtan djabb heg alakult ki”. A Schrétter technika
tovdbbfejlesztéseként a gégelumenbe tébb érdra bent-
hagyott tértarté alkalmazdsa a kezelési alapelven nem
vdltoztatott és ugyanigy eredménytelenségre volt itélve,
mint az eredeti eljdrds. Ertelmetlen az is, hogy a tértart6t

a kilégé fonal segitségével a homlokon rogzitették. Gya-
korlati tény ugyanis, hogy ha a gégébe helyezett tértartét
nem a gégétdl caudalisan rogzitjiik, akkor az a nyelési fo-
lyamat sordn, amikor a gége is elmozdul és préseld hatdst
fejtkialumenben levé targyakra, a garatba és a szdjiireg-
be keriil. Utébbi leirds a lektor szimara megkérdGjelezi,
hogy a szerz6 egydltaldn végzett-e ilyen rogzitést, mert a
gyakorlati életben egyértelm(i a gégébe helyezett tértar-
tok elmozduldsi irdnya, amely mindig cranialis irdny.
Sziikségtelen is az ellenkez§ irdnyu elhorgonyzds, mert a
légcsGbe vezetett kaniil miatt a tértarté caudalis irdnyba
nem mozdulhat el, azaz a beteg nem aspirdlhatja.

Az aktiv tagité kezelés ellen sz6l tovdbbd az is, hogy a
betegek szdmdra rendkiviil fdjdalmasak ezek a beavatko-
zdsok.

Groszmann Mihdly kozleményének negativ megitélése
mellett rommel teszek emlitést, olyan kordbbi magyar
orvos munkdjdrél, aki a gégesziikiiletek sebészi kezelésé-
nek teriiletén vildgviszonylatban tjat és maradandoét al-
kotott. Ez az ember Réthi Aurél professzor, a Szent Rékus
Kérhdz Fiil-orr-gége, broncholdgiai osztdlydnak egykori
vezetGje. Tobb évtizedes munkdssdga sordn kialakitott és
azota is vildgviszonylatban alkalmazott médszereit 1959-
ben a ,,Verengungen der oberen Luftwege” cim{i mono-
grifidjdban adta kozre a Georg Thieme Kiadé gondoza-
sdban. Ennek a modern és az id6 rostdjdn fennmaradt el-
jardsnak a lényege éppen az, hogy nem végez aktiv, erGsza-
kos tdgitdst, hanem a miitétileg kialakitott tdg
gégelument 6rzi meg a behelyezett tértart6 segitségével a
végleges gégelumen kialakuldsdig.

Groszmann doktor tevékenységét értékelve tisztelen-
dé6 az az igyekezet, amellyel a betegeket meg akarta sza-
baditani a gégeszfikiilet és a kellemetlen légcsSkantiil-
viselés kovetkezményeitél.

Sajndlatos azonban, hogy a Schrattertdl dltala dtvett
modszerek, illetve sajit médositdsai a cél eléréséhez nem
feleltek meg.

Lichtenberger Gyorgy dr.
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A jelentkezdkkel szemben timasztott kovetelmények:
- szakvizsga, esetleg szakvizsgihoz kozeli jartassag;
— targyal6képes angolnyelv-tudas.

A munkakorre jelentkezni szakmai Onéletrajz megkiildésével az alibbi cimen lehet:
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1106 Budapest, Keresztiri u. 30-38.
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FOLYOIRATREFERATUMOK

Csecsemo- és
gyermekgyogyaszat

Autista rendellenességben szenvedd
gyermekek gyomor-bél rendellenessé-
gei. Horvith, K. és mtsai (Department
of Pediatrics, 22 S Greene St., N5W70,
Box 140, Baltimore, MD 21201-1595,
USA): J. Pediatr., 1999, 135, 559.

Az autista rendellenességhez egy cso-
port mindent dtfogé fejlédési rendel-
lenesség tartozik. Az autista rendelle-
nesség a fejlédés sok teriiletét magdba
foglald silyos zavar, amelyet szocidlis
kolesonhatds és a kommunikécids fej-
16dés jelentds hidnya tiikroz. A kom-
munikdcids és beszéd tigyesség abnor-
malitdsai mellett ezeknek a gyerme-
keknek gyakran agressziv, onsért6 a
magatartdsuk. Hirtelen megmagyaraz-
hatatlan ingerlékenység vagy agressziv
magatartds, éjszakai ébrenlét és has-
puffadds részei az autizmussal tdrsul6
magatartdsi problémaknak.

Sok sziil6 szdmolt be az autista gyer-
mekiik gyomor-bél tiineteir§l, amelyekre
kevés figyelmet szenteltek. A szerz6k
36 gyermeket vizsgdltak, akiknek egy
vagy tobb tiinete volt a kovetkez6k-
bél: hasi féjdalom (25), idiilt hasmenés
(21), gdzos puffadds (21), megmagya-
rdzhatatlan ingerlékenység (18), éjsza-
kai ébrenlét (15). A betegek dtlagos
életkora 5,7 év volt. A kérel6zmény
szerint ezeknek a gyermekeknek 64%-
at dtlagosan 6,7 hénapon ét szoptat-
tdk, 36%-nak tehéntej- és/vagy szdja-
fehérje-intolerancidja volt, 44%-nak
pedig tépldlékallergidja volt.

A vizsgdlt gyermekek 69,4%-dnak
reflux nyel6cs6gyulladdsa, 88%-dnak
haspuffaddsa, diszkomfortérzése volt,
ami éjszakai ébrenlétet és ingerlékeny-
séget véltott ki. Idiilt, nem specifikus
duodenumgyulladdsa volt 66,6%-nak.
A pancreas-epe kivdlasztds szignifikdn-
san fokozott volt a kontrollokkal szem-
ben. Az idiilt diarrhoeds gyermekek
90,47%-dnak nagyobb folyadék-kiva-
lasztdsa volt. A gastrointestinalis tii-
netek gyakran tdrsultak az autizmus
manifesztdciéival.

A hirtelen, megmagyardzhatatlan
ingerlékenységet, vagy agressziv ma-
gatartdst, hangulatvdltozdst, diszkom-
fortot, éjszakai ébrenlétet ezekben a
gyermekekben az agyi diszfunkci6 ré-
szének tulajdonitottdk és nem szervi

probléménak. A szerzék vizsgdlatai
szerint a nyel6cs6-, gyomor-, duode-
numgyulladds a fébb és legillandébb
leletek. Az autista gyermekek 2/3 ré-
sze gastrooesophagealis refluxban és
reflux nyel6cs6gyulladdsban szenved.
Az autista gyermekeknek gyakran laza,
nagyon biiz6s, gdzos székletiik van. A
sziil6k tipusos esetekben elpanaszol-
jdk a gastrointestinalis és magatartdsi
tiinetek parhuzamossagat. A szénhid-
ritok felszivéddsdnak zavara eredmé-
nyezheti a gazképzddést és a gorcsos
hasi fdjdalmakat.

A gastrointestinalis abnormalitdsok
hozzdjdrulhatnak némely magatartd-
si problémdhoz, amelyeket gyakran ir-
nak le ezekben a gyermekekben. Az
oesophagitis kapcsolatban van a pana-
szolt tiinetekkel és részben magyard-
zatot ad a hirtelen ingerlékenységre,
agressziv magatartdsra, vagy az éjszakai
ébrenlétre. A hasmenés és gdzképzidés
a csokkent diszachariddz aktivitds ko-
vetkezménye lehet és hozzdjdrulhat a
magatartdsi problémdkhoz.

Jakobovits Antal dr.

A sziiletést kovetd ,,utoléré” noveke-
dés és a gyermekkori kovérség kozotti
kapcsolat: prospektiv kohorsz-tanul-
mdny. Ong, K. K. L. és mtsai (Dept.
of Paediatrics, University of Oxford,
John Radcliffe Hospital, Oxford
0X3 9DU, Anglia): BMJ, 2000, 320,
967-971.

Jol ismert tény, amit szaimos populd-
ciés tanulmdny aldtdmaszt, hogy az
olyan felnéttkori cardiovascularis ri-
zik6faktorok, minta 2 tipusii diabetes
mellitus, a hypertonia gyakran ala-
csony sziiletési sillyal jar egyiitt.

A bristoli korzetben 14 000 gyer-
mekben 1991 4prilisa és 1992 decem-
bere kozott végzett in. ALSPAC ko-
horsz-tanulménybél 10% randomizalt,
szelektdlt gyermekben végezték vizs-
gilataikat a szerz6k. 1335 terminusra
sziiletett tjsziilottet sziiléskor, 4, 8, 12
hénapos korban, majd 4 éves korig
félévente, végiil otéves korban vizs-
gdltdk meg. A gesztdcids kort az utol-
s6 menstrudcié és a terhességi UH
adataira alapoztdk. Az anyai sziiletési
stily, a terhesség alatti dohdnyzds, va-
lamint az apai testmagassdgot kérdd-
iven vették fel. Az anya terhesség alatti

testmagassdga, valamint a terhesség
alatti testtomeg gyarapoddsdt a szii-
1ész adatai szolgdltattdk.

A gyermek sziiletési stilyat a sziilészeti
osztély adta meg. Mérték az ujsziilott
hosszdt Harpenden-neonatométerrel.
Két- és 6téves korban a testtomeg és a
testmagassdg mérése a kutat6 klini-
kdn tortént. Otéves korban bérreds-
mérést végeztek Harpenden-caliperrel
a test 4 pontjdn zsirszdzalék-meghatd-
rozishoz.

Valamennyi adatot a sziiletéstél ot-
éves korig 843 gyermekben sikeriilt
Osszegytjteni (464 fit), a tovdbbi 487
gyermek dokumentuma nem teljes.

Az adatokbdl a sziiletési Ponderal-
indexet, a két- és 6téves BMI-t, a test-
zsirszdzalékot szdmoltdk. Referencia
célra az Egyesiilt Kirdlysdg (UK) 1990-
es novekedési standardjat hasznaltak.
Amennyiben a 0 és 2 év kozott a test-
tomeg SD-érték nagyobb volt, mint
0,67 SD ,,utoléré” testtomeg-noveke-
dést jeleztek. Forditva, ha az SD-cs6k-
kenés 0,67 SD-nél nagyobb volt, csék-
kenésrél beszéltek.

Az eredmények azt mutattdk, hogy
a statisztikai feldolgozds utdn az dtlag
sziiletési sily azonos volt a haszndlt
UK standarddal. Kétéves korra a fitk,
Otéves korra a fitik és a ldnyok is su-
lyosabbak voltak a nemzeti referencia
adataindl. Ez a testtomeg novekedésé-
nek trendjét jelzi mdr gyermekkorban.

A tovdbbi eredmények azt mutat-
tdk, hogy az élet els6 1-2 évében a leg-
nagyobb a testtomeg véltozdsa. [gy az
intrauterin retarddciét, az alacsony
sziiletési sulyt gyakran egy ,utolérg”
testtomeg-novekedés kovette.

Végiil ezek a gyermekek 6téves kor-
ban nagyobbak és kévérebbek voltak,
mint kortdrsaik. Ezt a jelenséget a gyer-
mekek jelentds hdnyada (30,7%) mu-
tatta. Edesanyjuk sziiletési siilya alacso-
nyabb volt és rendszerint primipardk
voltak, terhesség alatt gyakran dohd-
nyoztak. A graviditds alatti diétahiba
vagy betegség kozottiik nem fordul-
hatott el6, mert ez kizdré okként sze-
repelt a tanulmdnyban.

A fenti jelenséget mutaté gyerme-
kek apja a tobbieknél rendszerint ma-
gasabb, ami az apai gének postnatalis
»utolér6” novekedését magyardznd.
Az intrauterin és a sziiletési suly el-
maraddst az anyai alacsony sziiletési
suly, azaz genetikai tényez6k hatdroztdk
meg (mitochondrialis DNA). Ugyan-
csak megfigyelték ezeknek a gyerme-
keknek a postnatalis nagyobb étkezé-
si igényét. Mds szerzdk adatai szerint a
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Ponderal-index és a koldokzsinérvér
leptinszintje kozott pozitiv a korreld-
cié, mig az ,,utolérg” testtomeg-nove-
kedést mutaté gyermekek leptinszint-
jealacsony. Taldn enneka hormonnak
szigndlja lehet a jelenség magyardzata.

A fenti jelenséget 6téves korban ma-
gasabb testtomeg és testmagassdg mel-
lett nagyobb BMI, magasabb testzsir-
szdzalék és tomeg, és un. centrdlis ti-
pusu (hasi tipusi) elhizds is jellemzi.
Felnéttkorra pedig megjelenhetnek a
cardiovascularis metabolikus riziké-
faktorok is az obesitas mellett.

A genetikai és a sziiletés utdni kor-
nyezeti faktoroknak tovibbi vizsgdlata
sziikséges a sziiletést kovets ,,utolérs”
novekedés és a sziiletési sily, vala-
mint a felnéttkori rizikbetegségek
tisztdzdsdhoz.

Czinner Antal dr.

Dermatoldgia-venerolégia

A troglitazon javitja a psoriasist és a
proliferativ bérbetegségek mintdit nor-
malizdlja. Ellis, C. N. és mtsai (Dept. of
Dermatol., Univ. of Michigan Med.
School, 1910 A. Alfred Taubman Cen-
ter, 1500 E Medical Center Dr. Ann
Arbor, MI 48109-0314, USA): Arch.
Dermatol., 2000, 136, 609-616.

Az Eurépédban mir a forgalombél ki-
vont és jelen kozlemény adatai szerint
ez év mdrciusdban az USA-ban is meg-
sziintetett troglitazon-készitmény (mdj-
toxicitds miatt) j terdpids teriiletérdl
szdmolnak be az amerikai szerz6k. Ed-
dig is ismeretes volt, hogy az USA la-
kossdgdt 1-2%-ban érinté psoriasis
gyogykezelésére olyan antipsoriaticus
szereket is haszndltak, amelyek a nuk-
ledris hormonreceptorokra hatnak. A
hangsiily azon van, hogy a gyégysze-
rek a keratinocytdk hyperproliferatio-
jdt megakaddlyozzdk. A diabetes mel-
litus terdpidjdban eddig haszndlatos
tiazolidinedionokrdl kideriilt, hogy a
peroxisome proliferator-activated-re-
ceptor-0103 (PPAR0103) ligandjaként
gdtolja a keratinocytdk proliferatiéjdt
s ezzel igéretes szerként johet széba a
psoriasis kezelésében. Ez a hatds nor~
moglycaemids psoriasisos betegeken
is létrejon.

Ot betegen prébaltak ki a szer anti-
psoriaticus hatdsdt s a kozlemény rész-
ben errdl szél. Mellettiik azonban hu-
madn epidermalis keratinocyta-sejtkult-
rékon is tanulmanyoztdk a peroxisome
proliferator-activated-receptor-0103 ha-
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tdsdt reverz transzkriptdz-polimerdz
lancreakci6 segitségével (RT-PCR). A
sejtkultirdhoz  troglitazont, illetve
15-deoxi-A-12,14-prosztaglandin J,-t
adtak. Vizsgdltdk ezenk{viil humédn pso-
riasisos bor dtiiltetését immundefi-
ciens egerekben is.

A Klinikai vizsgélatok az emlitett 5
betegen (3 koziiliik diabeteses is volt)
dltaldban 12 hétig tartottak, a felhasz-
ndlt troglitazon (az Upjohn-gydr ci-
glitazon-készitménye) mennyisége na-
pi 2-400 mg volt, 4 betegben az adagot
600 mg-ig emelték. Valamennyiii-
kon kifejezett javuldst vettek észre a
troglitazon-terdpia hatdsdra és azt ta-
laltdk, hogy a kezelés befejeztével 2-5
hénap miilva sem volt recidiva. Mel-
lékhatdst egyik betegen sem észleltek.

A kisérletes vizsgdlatok azt is bizo-
nyitottdk, hogy a troglitazon normali-
zdlta a szervkultdrdban a psoriaticus
bér hisztolégiai eltéréseit és az ege-
rekbe dtiiltetett psoriasisos bér hyper-
plasidjdt is csokkentette. A prosztaglan-
din-készitmény, amelyik a PPAR0103
természetes ligandja, ugyancsak gd-
tolta a szovetkultira kerotinocytdjd-
nak proliferatiéjdt. A kisérletek érté-
kelése sordn a szerz6k megjegyzik, hogy
a troglitazon-kezelés nem érintette a
humdn dermdlis fibroblastok nove-
kedését.

Kérdés az, hogy a troglitazonnal
végzett eredményesnek ldtsz6 antipso-
riaticus kezelést a jovében tudjdk-e
folytatni, miutdn egyértelmten kide-
riilt a szer mdjkdrosité hatdsa.

Ivdnyi Jdnos dr.

Diabetologia

A -kazein A1 és A2 ellenes antitestek
mérésének hasznossiga 1-es tipusi
diabetes mellitusban. Padberg, S.,
Schumm-Draeger, P.-M., Petzold, R. és
mtsai (Medizinische Klinik I. Schwer-
punkt Endokrinologie, Theodor-
Stern-Kai 7., 60590 Frankfurt/Main
[Prof. dr. Petra-Maria Schumm-
Draeger], Németorszdg): Dtsch. Med.
Wschr., 1999, 124, 1518-1521.

Az utébbi években kiilonos érdek-
16dés kiséri a tehéntej egyes Osszete-
véinek, mint lehetséges kornyezeti
faktoroknak a vizsgdlatit az in-
zulindependens diabetes mellitus
patogenezisében.

A szerz6k a p-kazein Al és A2 vari-
dnsok elleni antitest-meghatdrozdso-

kat végeztek 287 1-es tipusi dia-
beteses betegnek (dtlagos életkor: 16
év), ezek 386 testvérének (dtlagélet-
kor: 16 év), 477 sziiljének (4tlagos
életkor: 43 év) és 107 egészséges kont-
roll (1-es tipust diabetes szempontja-
bél negativ csalddi anamnézis) sze-
mélynek (4tlagos életkor: 22 év) a
szérumdb6l ELISA-médszerrel. A ne-
mek megoszldsa valamennyi csoport-
ban kozel 50-50%-os volt.

Az adatok kiértékelése utdn az aldb-
bi eredmények igazolédtak:

A B-kazein A1-A2 ellenes antitestek
megjelenése mind a négy csoportban
életkorfliggének bizonyult. Az évek szd-
mdnak novekedésével parhuzamosan
csokkent az antitestek koncentrécidja.

Kiilonb6z6 nagysdgu antitest-kon-
centrdcidkat taldltak az egyes csopor-
tokban. A legmagasabb értéket a dia-
beteseseknél igazoltdk, majd csékkend
sorrendben kovetkeztek a testvérek, a
sziil6k és a kontrollmintdk.

Semmilyen korreldciét nem sike-
riilt kimutatni az antitestek és a nemi
hovatartozds, valamint a diabetes fen-
ndlldsdnak id6tartama kozott.

Meghatdroztdk az inzulin-autoan-
titest (IAA) és a szigetsejt-ellenes an-
titest (ICA) mennyiségeit is. Egyik sem
korreldlt a B-kazein A1-A2 ellenes an-
titestek titernagysdgdval a diabeteses
csoportban, illetve a testvérek és a szii-
16k esetében. A HLA-konstelldciét és
a GAD-ellenes antitesteket nem vizs-
galtdk.

Az életkor szerinti korrekciét ko-
vetd Osszehasonlitdsndl szignifikdns
kiilénbség mutatkozott a diabetese-
sek és a sziil6k, valamint el6bbiek és a
kontrollcsoport kozott. Ugyanilyen
volt a kapcsolat a testvér-sziild, illet-
ve a testvér-kontroll reldciéban is.
Ezzel ellentétben a diabeteses csoport
és a testvérek, valamint a sziil6k és a
kontrollszemélyek kozott nem sikeriilt
kimutatni statisztikai kiilonbséget az
antitest-koncentrdciok tekintetében.

Valamennyi csoportban kivontdk
az Al varidns elleni antitest-koncent-
rdciok dtlagdbdl az A2 vdltozat elleni
antitest-koncentrdciok dtlagdt. A dia-
beteses csoportban és a testvéreknél
pozitiv, a sziil6knél és a kontrollokndl
negativ differencidt taldltak. Mds sz6-
val az el6bbieknél az Al-ellenes, az
utébbiakndl pedig az A2-ellenes anti-
test-koncentrédciok voltak szignifikdn-
san magasabbak.

Bonyolitja a képet, hogy az emlitett
életkorfiigg6ség ellenére az azonos 4t-
lagéletkort diabeteses és testvércso-



port viszonylatban az elébbiek antitest-
koncentrdcidi - ha nem is szignifikdn-
san - magasabbaknak bizonyultak, to-
vabbd, hogy a 43 év dtlagkoru sziil6k
antitest-koncentrdciéit is magasab-
baknak taldltdk a 22 év dtlagos életko-
ri kontrollokéhoz képest.

A szerzOk tobb olyan irodalmi ada-
tot is felsorolnak, melyek parhuzam-
ba dllithatdk jelen megfigyeléseikkel.
Az egyébként 50-80%-ban spontdn di-
abetes hajlamot mutaté NOD egereknél
sikeriilt a betegség kifejlodését telje-
sen megakadadlyozni tdpldlékuk kaze-
inmentessé tételét kovetGen.

Egy mdsik dllatmodellben Al-ka-
zein etetést kovetGen a vdrakozdsnak
megfelelGen kialakult a diabetes, ugyan-
akkor tisztdn A2 vagy emberi kazein
alkalmazdsdval a betegség megjelené-
se 0%-ra csokkent.

Mis szerzdk kifejezett korreldciét
irtak le a névekvé tehéntejfogyasztds
és a diabetes-incidencia egyidejii fo-
kozéddsa kozott.

Taldltak egy népcsoportot, akiknél
bdr az étrendben jelentds szerep jut a
tehéntejbdl szdrmazé termékeknek,
mégis joval ritkdbb a diabetes el6for-
duldsa, mint mas teriileteken. Kide-
riilt, hogy az ezen a vidéken tenyé-
szett marhafajta (Bos indicus) tejében
hidnyzik az Al-kazein varidns, és szinte
kizdrélag az A2 viltozat taldlhaté ben-
ne. (A két kazeintipus kozott egyéb-
ként csupan minimadlis aminosav szer-
kezetbeli eltérés taldlhatd.)

Ismerve az 1-es tipusi diabetes pa-
togenezisének minden bizonnyal mul-
tifaktoridlis jellegét, a szerz8k az aldb-
bi, 6vatos kovetkeztetéseket vonjdk le:
A B-kazeinellenes antitestek titerének
nagysdga bizonyos megkozelitésben és
némi kritikdval esetleg alkalmas lehet
a diabetes mellitus kifejlédése irdnti
fogékonysdg megitélésére. A cukor-
betegek testvéreinek nagyobb diabe-
tes-kockdzata ennek értelmében te-
hét a kozos genetikai hdttéren til az
azonos tapldlkozdsi szokdsokra is
visszavezethetd.

Feltételezhet6, hogy Al-tipust B-ka-
zeinmentes étrend mellett a diabetes
incidencidja esetleg emberben is re-
dukdlhaté. Mdr folyamatban vannak
egy ezzel kapcsolatos nagyméret( ta-
nulmdny el6késziiletei. Egy midsik,
szintén az el6készités stddiumdban 1é-
v6 felmérésben tehéntejmentes, illet-
ve azt tartalmazé étrenddel tdpldlt
csecsemdket terveznek a diabetes-in-
cidencia tekintetében ¢sszehasonlita-
ni.

Végkonkliziéként minden bizony-
nyal megdllapithatd, hogy 1-es tipusi
diabetesre prediszpoziciét mutaté csa-
lidokban feltétleniil tandcsos az uj-
szlilottek szoptatdsdt a leheté legto-
vdbb folytatni és a tehéntejjel valé
tdpldlds megkezdését minél késGbbre
halasztani.

Békési Gdbor dr.

Hdrom thiazolidinedion-készitmény
hatdsossdgdnak és mellékhatdsainak
osszehasonlitdsa klinikai koriillmé-
nyek kozott. King, A. B. (Diab. Care
Center, Salinas, CA 93901, California,
USA): Diabetes Care, 2000, 23, 557.

A kaliforniai szerzé az USA-ban for-
galmazott 3 thiazolidinedion-készit-
mény klinikai hatdsdt vizsgdlta nagy-
jdbél hasonlé beteganyagon (35, 36,
illetve 30 beteg). A legrégebbi thia-
zolidinedion-készitmény az USA-ban
a troglitazon (Rezulin néven forgal-
mazza a Parke-Davs cég). Az jabb
készitmények kozil a rosiglitazon
(Avandia, forgalmazéja a SmithKline
Beecham) és a pioglitazon (Actos név-
vel a Lilly forgalmazza) van jelenleg
az USA-ban haszndlatban.
Mindhdrom szer vérnyomdscsokken-
td, dyslipidaemidt befolydsold hatdsat,
valamint az esetleges mellékhatdsokat
figyelte meg a cikk szerzGje. A klinikai
vizsgdlat 4 honapig tartott és az emli-
tett szerek egyikében sem lépték til a
maximadlis adagot. Ez troglitazonbdl
600 mg, rosiglitazonb6l 8 mg és a
pioglitazonbdl 45 mg. Azokat a bete-
geket, akik a vizsgdlat megkezdése
el6tt mdr valamilyen silycsokkentd
vagy lipideket befolyasold szert szedtek,
mdr eleve nem vették be a terdpids ki-
sérletbe. A betegek dtlagos életkora 60
év koriil volt, az elsé 2 szert szedSk
tobbsége férfi volt, valamennyi beteg-
nek teststlytobblete volt (85 kg-on fe-
liliek) és a HbA,. kezdeti szintje
8,50-8,73% kozott volt induldskor.
Az eredmények azt bizonyitottdk,
hogy a HbA . szintjét (kiilonosen azo-
két, akiknek 7,9% feletti volt) vala-
mennyi thiazolidinedion-készitmény
eredményesen csokkentette (legjobban
a pioglitazon). Ami a lipidekre vald
hatdst illeti, itt csak a pioglitazon sze-
dése utdn mutatkozott jelentds csok-
kenés. A rosiglitazon sem a triglice-
rideket, sem az LDL-koleszterin szint-
jét nem befolydsolta. A testsily az addig
legjobb hatdstinak mindsitett piogli-
tazon-csoportban emelkedett leginkdbb

(dtlagosan 2,6 kg-mal), ennek biztos
magyardzatdt a szerz6 nem tudja meg-
adni, esetleg az adipocytdk szdmanak
és nagysdgdnak novekedésével magya-
rdzza.

Az eredmények alapjan a szerz6 gy
nyilatkozik, hogy mindhdrom USA-
ban haszndlt thiazolidinedion-készit-
mény a szénhidrdthdztartdst jol ird-
nyitja és a lipidek alakuldsdra is meg-
felel6 hatdsi. A mdr eddig is vitatott
madjtoxicitdsra vonatkozdan a szerzé-
nek még nincsenek elégséges szamu
adatai, ezek gyfijtését azonban min-
denképpen fontosnak tartja.

[Ref: A haldlos mdjelégtelenség ese-
tek miatt Eurdpdban a troglitazont mdr
ki is vontdk a forgalombdl.]

Ivdnyi Jdnos dr.

Nemzeti program az izraeli diabete-
ses betegek gondozdsdnak javitdsdra
az els6dleges gondozdsi kozpontok-
ban. Goldfracht, M., Porath, A. (Dept.
of Family Health Care, Technion,
Israeli Institute of Technology, Faculty
of Med., 6 Hashachaf St., Haifa, 35013
Israel): Diabetes Care, 2000, 23,
495-499.

A diabetesnek, mint idiilt betegség-
nek, egyre ismertebbek vaksdgot, ve-
seelégtelenséget és az alsé végtagok
csonkoldsdt okozé végfézisai. Ezek
megelGzésére a betegeket gondoz6 dia-
betes-kozpontok jobb szervezettségé-
re torekszenek vildgszerte, igy Izrael-
ben is. 1995-ig Izraelben nem volt a
megel6zések végrehajtasdra szolgdlé
egységes elsGdleges gondozdi hdl6zat.
Az akkor sziiletett egészségiigyi tor-
vény alapjdn viszont minden izraeli
dllampolgdr biztositott lett és a lako-
sok 65%-a tartozott a Kupat Holim
Clalit biztositétdrsasdghoz, amelyik el-
hatdrozta, hogy diabetes szempontja-
bél az elsGdleges gondozékat egysé-
ges szempontok alapjdn erdsiti meg
és minden gondozéban olyan csopor-
tokat hoz létre (diabetolgus, egyéb
orvosok, képzett diabetolégus dpolék
és dietetikusok, valamint egészségne-
vel6k), akik képesek a betegek gondo-
zdsdt a kordbbindl jéval magasabb
szinten megvaldsitani. Minden koz-
pontban pontos betegregisztralds tor-
tént, a megjelend betegek adatait ponto-
san rogzitették és meghatdroztdk azo-
kat a vizsgdlatokat, amelyeket min-
den diabeteses betegen rendszeresen
elvégeztek (testsiily, szemfenék, ldb
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vizsgdlata, vérnyomds, éhomi vércu-
korszint, HbA,, vizelet, ebben az al-
bumin meghatdrozdsa, valamint a li-
pidek vizsgalata). Az évenként gondo-
san vezetett beteglapokbdl 2 évvel az
indulds utdn, 1997-ben randomizdl-
tan kivdlasztottak 876 orvos dltal el-
lendrzott adatlapot és ezeket tekintet-
tek dt.

Az eredmények egyértelmiien bizo-
nyitottdk, hogy a részt vevd diabeteses
betegek (52% nét, a tobbség 60 éves-
nél idésebb) vizsgdlt paraméterei a
kezdettél szdmitva két év milva lé-
nyeges javuldst mutattak. A testsuly
vonatkozdsdban a mérés ardnya meg-
dupldzédott, a Idbak vizsgdlata 40%-
r6l 63%-ra novekedett, a szemfenék
ellenérzése ugyancsak megdupldzé-
dott, a kezdeti 67%-os vérnyomds-re-
gisztrdlds 86%-ra novekedett, a mic-
roalbuminuria regisztrdlisa kozel 4-
szeresre novekedett, a kezdeti 79%-o0s
éhomi vércukorszintet két év milva
93%-ban regisztraltdk, a HbA, -szint
vizsgdlata is megdupldzddott, de ugyan-
ilyen jelent8s ardnyban névekedett a
betegek lipidhdztartdsdnak ellen6rzése
is. Ami a szénhidrdthdztartds kont-
rolljdt jelentette, ezen beliil a HbA,
szerinti javuldsok voltak szembet{ing-
ek. Ugyanis a kezdeti 33%-0s és 9%-ndl
magasabb HbA, -koncentrdcié 33%-
kal javult (22%-ra csokkent) és a 7,4%-
ot alapul vett j6 HbA.-koncentrdcié
is 10,9%-kal novekedett.

Mindezen vizsgdlati eredmények azt
bizonyitottdk, hogy az orszdgosan
megszervezett edukdciés hdlézat mi-
kodése minden kiilondsebb biintetd
adminisztrativ intézkedések nélkiil je-
lentds javuldst hozott mdr 2 év alatt is
az izraeli diabeteses betegek gondo-
zdsdban.

Ivdnyi Jdnos dr.

A dohanyzas artalmai

Dohdnyzds és demencia brit férfi or-
vosok kozott: prospektiv vizsgdlat.
Doll, R. és mtsai (Clinical Trial Servi-
ce Unit és Epidemiological Studies
Unit, Radcliff Infirmary, Oxford,
UK): BM], 2000, 320, 1097-1102.

A Doll és Hill dltal 1951-ben megkez-
dett epidemiolégiai tanulmdny (csak-
nem 40 000 angol férfi orvos kovetése,
tobb mint 40 éven keresztiil) mdig a
legnagyobb és valdsziniileg a legjelen-
tésebb a dohdnyzds kovetkezményeit
vizsgdl6 kezdeményezések kozott.

1890

A vizsgdlat adatbdzisa szinte kimerit-
hetetlen kincsesbdnya, lehet6vé teszi a
kérdés tjabb és wjabb vonatkozdsainak
tanulmédnyozdsit. Az Alzheimer-kér
egyike azon kevés betegségnek, amely-
r6l az a vélekedés terjedt el, hogy do-
hdnyosok kozott ritkdbban fordul el6.

Az eredeti populdcié dohdnyzasi
szokdsait rogzitették 1951-ben, 1998-
ig 12 évenként. Ez idé alatt tobb mint
24 000 haldleset tortént, ebbdl 483 eset-
ben szerepelt a halottvizsgdlati jegy-
z6konyvben demencia. Az elemzést
azon a 473 halotton végezték el, akik
1962 és 1998 kozott haltak meg. (Az
elsé tiz év haldleseteit azért nem vet-
ték figyelembe, mert rovid idé telt el a
dohdnyzas elsé regisztréldsa és a haldl
kozott.) A haldlesetek 56,9%-dban a
demencidt haldlt okozé alapbetegség-
ként, a tobbi esetben kisérébetegség-
ként jelolték meg. A halottvizsgdlati
bizonyitvany adatait a kérhdzi kértor-
ténetek tanulményozdsival és a kezel6-
orvossal térténé konzultdcidval egé-
szitették ki. A haldleseteknek csupdn
2%-a fordult el 65 évnél fiatalabba-
kon és az elhaldlozottak dtlagéletkora
82 év volt. A 473 esetbdl a demencia
tipusa Alzheimer-kér volt 20%-ban,
kiilonos megjel6lés nélkiili volt 58%-
ban, cerebrovascularis eredetd volt
21%-ban és egyéb 1%-ban. Mindegyik
esetet négy azonos koru kontrollal
hasonlitottdk dssze, véletlen kivédlasz-
tassal.

Az Alzheimer-kor és az egyéb tipusu
demencia el6forduldsa - Gsszehason-
litva a véletlenszertien kivélasztott
kontrollokkal - nem mutatott szigni-
fikdns kapcsolatot a dohdnyzdsi szo-
kdsokkal. Az Alzheimer-kor relativ ri-
zikéja 0,99 volt a haldlukig dohdnyzék
kozott. A vizsgdlat - ellentétben né-
hédny kordbbi, kis esetszdmu és f6ként
retrospektiv tanulmdnnyal - nem ta-
lélt bizonyitékot arra, hogy a dohdny-
zds csokkenti az Alzheimer-kér vagy
barmilyen demencia korspecifikus el6-
forduldsat.

Vaddsz Imre dr.

Iskoldzottsagi kiilonbségek a dohdny-
zdasban: nemzetkozi 6sszehasonlitds.
Cavelaars, A. E. J. M. és mtsai (Eraz-
mus Egyetem Kozegészségtani Osztd-
lya, Rotterdam, Hollandia): BM],
2000, 320, 1102-1107.

Minden orszdgban van kiilonbség az
emberek egészségi dllapota kozott szo-
cidlis-gazdasdgi helyzetiiktél fiigg6en.

A kiilonbség a betegségek rizikténye-
zGiben is megtaldlhat6.

A tanulmény 12 eurdpai orszdgban
vizsgdlta a dohdnyzdsi szokdsokban
meglévé szocidlis-gazdasdgi kiilonbsé-
geket, 1986 és 1994 kozott végzett nem-
zeti vizsgdlatok adatainak az 6sszeha-
sonlitdsdval. A vizsgdlt mindkét nembeli
populdcié életkora 20 és 74 év kozott
volt, a minta nagysdga orszdgonként
4000 (Ddnia) és 37 000 (Olaszorszag)
kozott véltozott. Az adatokat két élet-
kori csoportban (20-44, illetve 45-74)
kiilon elemezték.

A szocidlis-gazdasdgi helyzet jel-
lemzésére az iskoldzottsdgi szintet al-
kalmaztak. Férfiak kozott mindkét kor-
csoportban és minden orszdgban az
alacsonyabb iskoldzottsdgiak kozott
magasabb volt a dohdnyosok ardnya,
kivéve Portugdlidt, ahol a magasabb
iskoldzottsdgu férfiak kozott tobben
dohdnyoznak. A nék kozott dltaldban
alacsonyabb a dohdnyosok ardnya, mint
a férfiak kozott, kiilonosen az idésebb
korcsoportban. Spanyolorszdgban és
Portugilidban ebben a korcsoport-
ban a ndk kevesebb mint 5%-a do-
hényzik. Eszak-Eurépdban az ala-
csony iskoldzottsdgi nék kozott tobb
a dohdnyos, mig Dél-Eurépdban for-
ditott a helyzet. Hasonl6 jelenség volt
megfigyelhet az id6sebb korcsoport-
ban a férfiak kozott is, de kevésbé ki-
fejezetten mint a nékon. A fiatalabb
korcsoportban az id6sebbekhez képest
kifejezettebb volt az iskoldzottsdgi
szint szerinti kiillonbség a dohdnyosok
gyakorisdgdban. A fiatalabb nék ko-
z6tt az id6sebbekéhez hasonld észak-
dél kiilonbség volt. A fiatal férfiak ko-
z6tt mind Eszak-, mind Dél-Eur6pé-
ban jelentds volt az iskoldzottsdg sze-
rinti kiilonbség (kivéve Portugdlidt).

A dohdnyzdsi epidémia lefolydsa-
ban négy szakaszt lehet elkiiloniteni:
1. kevesen dohdnyoznak, féleg a ma-
gasabb szocidlis-gazdasdgi helyzettiek
csoportjdban; 2. a dohdnyzds mind
jobban elterjed (maximdlis prevalencia
50 és 80% kozott). A n6k kozott ez a
folyamat 10-20 évvel elmarad a férfi-
akhoz képest; 3. a férfiak kozott csok-
ken a dohdnyosok szdma, kiil6nésen
a joméduak teszik le a cigarettdt, a
nék ebben az id6ben érik el a csucsot;
4. mind kevesebben dohdnyoznak,
szinte kizdrdlag az alacsony tdrsadal-
mi-gazdasdgi helyzetben lévék. Dél-
Eurépa a 2. szakaszban (Portugdlia)
vagy a 3. szakasz elején lehet (Spa-
nyolorszdg, Olaszorszdg), az észak-
eurdpai orszdgok a 3. szakasz végén



vagy a 4. elején tartanak. Ezeket a fel-
ismeréseket a dohdnyzdsi epidémia
visszaszoritdsdban a gyakorlatban kell
alkalmazni (az egészségnevelés inkdbb
a jobb szocidlis-gazdasdgi helyzet
emberekre hat, az alacsonyabb hely-
zetben lévSkre drpolitikdval és kozos-
ségi programokkal lehet befolydst
gyakorolni).

Vaddsz Imre dr.

Endokrinologia

Epilepszia, torott csontok és zsir-
székletek. Drenth, J. P. H. és mtsai
(Department of Endocrinology, Uni-
versity Medical Center St. Radbound,
Nijmegen, Netherlands): Lancet, 2000,
355, 1882.

A 67 éves farmert 1998-ban osteoma-
lacidval utaltdk intézetbe. 1947-ben
agytrauma utdn epilepszids lett. Anti-
convulsansok ellenére visszatéré ab-
sencei vannak. 1991-ben jobb comb-
nyakcsont-, 1996-ban bal humerus-,
hdrom hete bal combnyakcsont-torést
szenvedett. A jirdsa kacsdzé. Zsiros
ételek utdn hasmenései jelentkeznek.
Mds hasi panasza nincs.

A szérum-Ca és foszfdt csokkent, az
AP- ésa PTH-szintje magas. Alacsony
a 25 (OH)-vitamin D, és az 1,25 (OH),-
vitamin D; koncentrdciéja. A csont-
biopsia osteomalacidt és szekunder
hyperparathyreoidismust jelzett.

A D-vitamin a bérben lezajlé pho-
togenesis és a bélbdl torténd felszivodds
utdn vélik a test szdmdra haszndlha-
tévd, amely a mdjban 25 (OH)-vita-
min D;-md, a vesékben 1,25 (OH),-
vitamin D;-md alakul.

Tartés anticonvulsans kezelés ha-
tdsdra néhdny betegben csontveszts-
szindréma fejlédik ki alacsony szé-
rumkalcium-, 1,25 (OH),-vitamin D5-
szinttel és szekunder hyperparathy-
reoidismussal. Az anticonvulsansok a
mdjban a fokozott 25 (OH)-vitamin
D;-katabolizmus indukdldsdval kdro-
sitjdk a csontanyagcserét és gdtoljdk a
Ca béltranszportjat.

Helyes tdpldlkozds és normadlis ak-
tivitds mellett az osteomalacia ritka.
A klinikai kép kialakuldsdhoz egyéb
tényez0k is sziikségesek. Betegiinknél
a D-vitamin és a Ca étrendi felvétele
szabdlyszerti volt, a D-vitamin malab-
sorptidja viszont lehetséges, ezért ilyen
irdnyban is vizsgdltdk. Mdjbetegség

nem dallt fenn. Biopsidval kizdrtdk a
gluténszenzitiv enteropathiat. A 24 6rds
székletminta sok zsirt tartalmazott. A
csontvéz-radiolégia mészlerakéddsokat
észlelt a pancreasban, és a steatorr-
hoea okat idiilt pancreatitisre terelte.
Ez meglep6, mert a betegnek nem voltak
komoly hasi tiinetei. A chr. pancreatitis
specifikus el6idéz6jét nem taldltdk.

A beteget nagy adag D-vitaminnal,
kalciummal és pancreasenzimekkel
kezelték. Egy év miilva a tiinetei el-
muiltak, a teststlya nétt, a biokémiai
paraméterei rendezGdtek. Két év utdn
ajdrdsa normadlis.

Kolldr Lajos dr.

Folliculushormont kivélaszté gona-
dotrop adenoma petefészek-megna-
gyobboddssal tizéves lanyban. Tas-
hiro, H. és mtsai (Department of Obs-
tetrics and Gynecology, Kumamoto
University School of Medicine, Honjo
1-1-1, Kumamoto-City, Kumamoto
860-8556, Japdn): Fertil. Steril., 1999,
72, 158-160.

A tizéves 11 hénapos lanyt hdnyinger,
hasi duzzanat és fijdalom miatt vet-
ték fel. A menarche tizéves korban je-
lentkezett, majd tizéves és tiz hona-
pos kordban kevés vérzése volt. Az
emlé fejlettsége a Tanner-féle I11-as, a
szemérem- és hoénaljszérzet az I-es
fokozatnak felelt meg. Az ultrahang-
és madgneses rezonanciavizsgdlat ké-
toldali cisztds petefészkeket mutatott
ki, ascites nélkiil. A mdgneses rezo-
nanciavizsgélat sella daganatot bizo-
nyitott suprasellaris terjedéssel, ami
magdba foglalta a jobb arteria carotis
interndt is. Transsphenoidalis mité-
tet két izben, majd besugdrzast végez-
tek. M(tét utdn a szérum-E,-, a
progeszteron-, az FSH- és prolaktin-
koncentrdci6 a normdlis szintre csok-
kent, a petefészkek nagysdga is kisebb
lett. Immunhisztokémiailag a legtobb
daganatsejt pozitivan reagdlt az FSH-
ra, a kisebb rész az LH-ra.

A szérum-FSH novekedésével tar-
sult hypophysisadenomék felnéttkor-
ban relative gyakoriak. Idésebb kor-
ban a megnovekedett FSH-szintet a
normdlisan is emelkedett postmeno-
pausalis gonadotropin-koncentracié-
val magyardzva, a legtébb gonadotrop
adenomdt nem szecerndlénak tekintik.
A gonadotrop adenomék gyermek- és
fiatal korban rendkiviil ritkdk, ilyen-

kor pubertas praecox endokrin mani-
fesztdcioit idézik eld.

Jakobovits Antal dr.

Folliculusstimuldlé hormont kivilasz-
t6 gonadotrop adenoma okozta petefé-
szek-hyperstimulatio 28 éves nében.
Wiilimiki, M. ]. és mtsai (Division of
Endocrinology, Department of Medi-
cine, Helsinki University Central Hos-
pital, FIN-00290 Helsinki, Finnorszdg):
J. Clin. Endocrinol. Metab., 1999, 84,
4204-4208.

A 28 éves beteg menstrudciés zava-
rokkal és medencei fijdalommal je-
lentkezett. Fogamzdsgdtlé tablettdkat
szedett 1996 szeptemberéig. Roviddel
késobb jelentkeztek medencei fdjdal-
mai, az addig rendszeres menstrudciéi
szabdlytalanok lettek. A ciklusok hat-
hetesek lettek és a vérzések 2 hétig
tartottak. A szérumdosztradiol-szint
megndvekedett. Mdgneses rezonancia-
vizsgdlattal hypophysisdaganatot fedez-
tek fel, amely a suprasellaris cysterndig
terjedt. Transsphenoidalis eltdvolitdst
végeztek 1998 mdjusdban. A ciklusai
1998 szeptemberében rendezddtek.
Miitét utdn 3 hénappal végzett mag-
neses rezonanciavizsgilat a daganat
teljes eltdvolitdsdt mutatta. A hiivelyi
ultrahanggal miitét el6tt kimutatott
petefészek polycystak eltlintek. A pete-
fészek-stimuldciot az FSH-t produkal6
hypophysisadenoma okozta, amely-
nek eltdvolitisdval a beteg teljesen
gyégyult.

Az FSH-t vagy LH-t szecerndlé6 hy-
pophysisadenomdk kérisméje post-
menopausalis n6kben igen nehéz, mi-
vel az FSH és LH kiilonben is fokozott
ebben a korban és a petefészkek madr
elvesztették reakcioképességiiket a go-
nadotropin-serkentésre.  Egyébként
gonadotropint kivdlaszté hypophysis-
daganatra kell gyanakodni terhesség
nélkiili petefészek-stimuldcié esetén.
Az el nem nyomott gonadotropin-
szekrécié elkiiloniti a szteroidokat
produkdlé petefészek-daganatoktdl,
a magas FSH/LH hdnyados pedig el-
kiiloniti az FSH-t produkdlé adeno-
madt a polycystds petefészek szindré-
matdél.

Jakobovits Antal dr.
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Hypopituitarismus tdrsuldsa anti-
phospholipid syndroméval. Tkeda, K.
és mtsai (Sekigawa I. = Dept. of Med.
Juntendo Univ., Izu-Nagaoka, Hosp.,
1129 Nagaoka, Izu-Nagaoka-cho, Tag-
ata-gun, Shizuoka 410-2295, Japan):
Rheumatol., 2000, 39, 447-448.

Az antiphospholipid syndroma throm-
bosisokban, thrombocytopenidkban
megnyilvdanuld klinikai képe jol ismert.
Ritkdbbak azonban azok a klinikai je-
lek, amelyek hétterében ugyancsak an-
tiphospholipid syndroma rejtézhet. A
japdn szerzdk 2 kozleményt emlitenek,
melyekben hypopituitarismus tdrsult
antiphospholipid syndromdval (Pan-
dolfi, C. és mtsai: Minerva Endocri-
nol., 1997, 22, 103-105. és Andre, M.
és mtsai: Ann. Rheum. Dis., 1998, 57,
257-258.).

Sajdt esetiikben egy 39 éves nébe-
tegr6l van sz6, aki kohogés, ldz, hy-
poglycaemids tudatvesztésekkel jelent-
kezett intézeti felvételre. El6zménye
gyanis volt Sheehan-szindrdmdra,
ugyanis 33 éves kordban sziilés utdn a
panaszok megfeleltek ennek a kérkép-
nek. Az eltelt 6 esztendd sordn is tobb
alkalommal volt jelent6s faradtsdgér-
zése, de csak ezek fokozdéddsakor je-
lentkezett a szerz6k intézetében.

A hormonilis vizsgilatok részleges
hypophysis-dysfunctidra utaltak (ala-
csonyabb ACTH-, prolaktinszint, va-
lamint hypothyreosisra jellemzé labo-
ratériumi adatok). Az MRI-vizsgdlat
iires selldt mutatott, amelyik a hypo-
physis necrosisdra utalt, de tgy, hogy
a maradék hypophysis még termelt
kevés hypophysishormont. Autoim-
mun hypophysitisre utal6 jeleket nem
taldltak. A kiegészit6 vizsgdlatok ko-
ziil a 75 000/mm’-es thrombocytope-
nia emelhet6 ki és az antiphospholipid
antitestek jelentds mértékti megnove-
kedése. Mindezek alapjdn a szerz6k
hypopituiratismust és elsGdleges hy-
pothyreosist diagnosztizdltak tdrsult
antiphospholipid syndromdval.

Hormonilis timogatds mellett napi
10 mg hydrocortisont és 100 pg/nap
levothyroxint adtak és a beteg minden
tekintetben jelentSsen javult, egyidejtileg
thrombocytopenidja is mérsékldott. A
kezelés sordn az antiphospholipid anti-
testek ardnya is csokkenést mutatott.
A szerzGk ugy magyardzzdk a hypo-
physis-dysfunctio létrejottét, hogy a
hypophysisben - amelyik erekben
rendkiviil gazdag - az antiphospho-
lipid antitestek hatdsdra thrombus j6-
hetett létre és ez okozhatta az iires
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sella képében megnyilvanul6 hypo-
physisnecrosist. Ez utébbiért felel6s
lehet a 6 évvel kordbban feltételezett
Seehan-szindréma is.

Ivdnyi Jdnos dr.

Az octreotid hatdsossdga a siilyos, nem
proliferativ és a korai proliferativ dia-
beteses retinopathia terdpidjdban.
Grant, M. B. és mtsai (Dept. of Phar-
macol. and Division of Endocrinol.,
Coll. of Med., Univ. of Florida, P. O.
Box 100226, Gainesville, FL 32610,
USA): Diabetes Care, 2000, 23,
504-509.

Régoéta ismeretes, hogy a nivekedési
hormon feleldssé teheté a diabeteses
retinopathia kialakuldsdért. Ennek
egyik bizonyitéka volt az, hogy azok
az asszonyok, akik sziilés utdn spon-
tan hypophysis-infarctust szenvedtek
és hypophysectomidra szorultak, meg-
1évé retinopathidjuk is jelentdsen ja-
vult. A névekedési hormon retinopa-
thidért felel6s voltdt aldtdmasztjak azok
a megfigyelések is, melyek szerint a
retinopathia kialakuldsa a pubertds-
sal meggyorsul, a hypophysis infiltrativ
pusztuldsa minimadlis szemelvdltozds-
sal jdr, novekedési hormonhidnyos dia-
beteses torpékben hidnyoznak a mac-
ro- és microvascularis szovédmények.

A floridai szerzécsoport megvizs-
gélta 15 honapos terdpids kisérletben,
hogy a somatostatin-analdg octreotid
novekedési hormont gdtlé és antipro-
liferativ hatdsa mennyire érvényesiil
a stilyos, nem proliferativ és a korai
proliferativ diabeteses retinopathia le-
folydsdban. Emellett az egyik cél az is
volt, hogy az octreotid-kezelés mennyire
késlelteti a panretinalis fotocoagulatio
elvégzését. Az onkéntesen jelentkezd
1. és 2. tipusu 23 diabeteses betegb6l
12 a hagyomadnyos inzulinkezelésben
részesiilt, 11 pedig octreotidot kapott.
Az octreotid adagja a naponta sub-
cutan médon bejuttatott 200-5000 pug
kézétt vdltakozott. A napi adag meg-
hatdrozasa attdl fliggott, hogy a szérum
IGF-I szintjét 75 ng/ml-re le lehessen
szorftani és az esetleges mellékhatd-
sok is csak minimadlis mértékben je-
lentkezzenek. A betegeket 3 havonként
nagyon részletes szemészeti vizsgdlat-
nak vetették ald angiographidval ki-
egészitve. Miutdn euthyreoid dllapot
biztositdsa feltétele az octreotid-
terdpidnak, valamennyi betegiik kapott
kiegészitésként thyroxint, a hagyo-

ményos médon inzulinnal kezeltek
koziil is 7-en.

Az eredmények meggy6z6ek vol-
tak, mert az octreotiddal kezelt magas
rizikdji proliferativ diabeteses retino-
pathids betegek koziil csak 1 szorult
panretinalis fotocoagulatidra, mig a
kontrollcsoportbél 24 szembdl 9-nél
vilt a beavatkozds sziikségessé. Amia
szemfenéki betegségek incidencidjdt
illeti, progresszidt az octreotiddal ke-
zelteknek 27%-dban figyeltek meg, mig
a hagyomdnyos mddon kezeltek ko-
z0tt 42%-ban.

Az eredmények azt bizonyitjdk, hogy
az euthyreoid és octreotiddal kezelt
betegekben az el6rement diabeteses
retinopathia progresszidja lassithaté
és a lézeres beavatkozds id6pontja is
eloddzhaté.

Ivdnyi Jdnos dr.

Katasztrofamedicina

Az atomfegyverek tovibbra is veszé-
lyeztetik az egészséget. Holdstock, D.,
Waterson, L. (Medact, 601 Holloway
Road, London, N19 4DJ, UK): Lancet,
2000, 355, 1544-1547.

Atomfegyvereket kétszer vetettek be
hébortban, 1945-ben Hiroshimdban
és Nagasakiban. Az akkor felszaba-
dult energia 12 500, ill. 20 000 tonna
robbanéanyag energidjaval volt egyen-
16, mig a termonukledris fegyverek
(H-bomba) tébb megatonna energidt
szabaditanak fel. Az atomfegyverek ki-
prébdldsdnak ellendrzését elGirdnyzo
szerz6dés (,,Comprehensive Test Ban
Treaty”) 1996-os aldirdsdig, az USA,
Anglia, Franciaorszdg és Kina 2000 nuk-
ledris kisérleti robbantdst végzett, In-
dia egy alkalommal robbantott kisér-
leti céllal.

Az 1963-as részleges tiltdsi egyez-
mény (,Partial Test Ban Treaty”) csak
a fold alatti robbantdsokat engedé-
lyezte, mert a 2000 kisérleti robban-
tasbadl 500 fold feletti volt és az ezekbdl
szdrmazo oridsi mennyiség( radioak-
tiv hulladék vildgszerte sok tiltakozdst
véltott ki.

Napjainkban mintegy 32 000 atom-
fegyver van ,raktdron” és szimuk még
2007-ben is 20 000 lesz, becslések sze-
rint 10 000 megatonna energidval. Ve-
szélyt jelent az is, hogy riadé6 utdn né-
hdny perc alatt indithaték és ha a
riadé téves volt, 6ridsi a véletleniil ki-
robbané atomhdbori veszélye. Az



Tévolsag széhrényban Hétnapos elnyelt d6zis
(km)

(Sv)
50 30
90 9
160 3
240 0,9

orosz gazdasdgi vélsdg alddshatja a pa-
rancsnoki és ellenSrzési rendszert, ez
tovabb fokozhatja az ellenérizetlen ka-
tonai csapdst.

1996 janudrjidban Norvégidbdl raké-
tdt inditottak el az északi fény (,,aurora
borealis”) megfigyelésére. Az inditdst
jelezték, de az informdcié nem ment
4t és Jelcin elnék katonai tandcsadéi
kinyitottdk az inditdsi kédokat tartal-
maz6 ,atomtdskat”. Szerencsére az el-
nok nem adott parancsot, ha ugyanis
egyetlen orosz tengeralattjaré kilGtte
volna rakétdit, mintegy 7 millié em-
ber pusztult volna el.

Jollehet az atomfegyvereket kato-
nai tdmaszpontokon kell6képpen vé-
dik, ezek azonban igen gyakran helyez-
kednek el civil lakékzpontok mellett
(példdul Faslane és Glasgow Anglid-
ban), igy adott esetben elkeriilhetetle-
nek a civil sériilések. Az atomfegyverek
hatdsairél a japdn haborus sériilések
és az 1950-es években az atmoszféra-
ban végzett robbantdsok dllatkisérle-
tei alapjdn lehetett adatokat nyerni.

[Ref.: Bdr nem fegyverek okoztdk,
de siilyos, nemegyszer haldlos, akut és
krénikus sériiléseket okoztak atomerd-
miivekben bekivetkezett robbandsok,
példdul Vinca (Jugoszldvia), Three
Miles Island (USA), Marshall-szigetek
és a mindannyiunkat érinté Cserno-
bil.] A hatds fiigg a robbands nagysd-
gdtol, a ,0” ponttdl valé tavolsagdtdl,
a foldfelszinnel valé kapcsolatatdl
(felszini vagy f6ld alatti). Kozvetleniil
a robbands utdn a ,gomba” kozép-
pontjaban tobb millié °C-hémérséklet
keletkezik, amely szuperszonikus gyor-
sasdggal terjed, nyomdban hurrikdn-
szerti forgészéllel és h6mérséklet-emel-
kedéssel és -sugdrzdssal. A haldlos
kimenetelt igen gyakran indirekt hatd-
sok okozzdk, épiiletek 6sszeddlése, a
nyomds fokozéddsa. Az emberi szer-
vezet kb. 2 atmoszféra (200 kPa) nyo-
masnak képes ellendllni, de a nukled-
ris robbands 350 kPa nyomdst is
okozhat. Az tn. ,haldlzéna”, egy 100
kt-ds robbands utdn, ha a teriilet kér
alakd, 2,4 km dtmérdj, 1 megatonna
esetében az egész terulet 71 km” lehet.
A hGenergia 75 km’-es teriileten okoz
sériilést, s6t haldlt, vaksdgot, szemsé-

Hatds

Akut 1degrendszen sérulés
Sulyos astromtestmahs tiinetek
Sulyos hematolégiai hatds
Enyhébb hematoldgiai tiinetek,

sokkal késdbb rdk és fehérvérliség

riilést néhdny kilométeren til is ered-
ményezhet.

Hiroshima és Nagasaki esetében az
azonnali neutron- és gamma-sugdr-
zds okozott haldlt, azonban egy nagy
nukledris robbandsbdl szdrmazé su-
gdrzds csak azon a teriileten vezet ha-
ldlhoz, ahol a hé és a robbands min-
dent elpusztitott. Foldi detondcié
esetén a széthullé roncsok és a torme-
1€k a szél irdnydban viszik tovdbb a su-
gdrz6 anyagokat. Erdemes ismertetni
a dolgozat ide vonatkozé tdblazatdt,
jo dttekintést ad a sugdrdézisokrol és
hatdsokrdl, 1 megatonna felszini rob-
bantdsndl.

Viérosok, vagy azok kozelében,
olajmezdk, finomitok, erdés teriilete-
ken fekvé fegyversilékat ért timadds
hetekig tarto tiizeket, az un. ,,nukled-
ris telet” okozzdk.

A dolgozat kitér a nukledris terro-
rizmus kérdésére is. Jelenleg mintegy
500 tonna pluténium dll rendelkezésre,
melyb6l 250 katonai célra, 220 tonna
civil nukledris reaktorokbdl szdrma-
z6, ujrafelhaszndlhaté. Atomfegyver
eldllitisdhoz 14 kg mér elegend® le-
het. A Szovjetuni6 felbomldsdval el-
lenérizhetetlenné vélt a hasadé anya-
gok engedély nélkiili kereskedelme
Esztorszdgban, 1995 janudrjdban "’Cs
izotépot loptak egy nukledris teleprél.
Az izotépot egy konyhai szekrényben
tartottdk, a tolvaj sugdrsériiléseibe halt
meg. Egy terrorista szervezet lopott
pluténiumbdl 0,1-20 kilotonnds atom-
fegyvert tud elééllitani. Osszehasonlitd-
sul 1939-1945 kozott a legnagyobb ki-
sérleti atomfegyver mindossze 0,01
kilotonns volt.

Egészségkockdzatot az atomfegyve-
rek mellett, a civil nukledris ciklus is
jelenthet. Urdniumot féként az USA-
ban, Ausztrdlidban és Kozép-Eurdpd-
ban, valamint Franciaorszdgban és
Argentindban is banydsznak. Az ura-
nium és a tiid6rdk osszefliggését Ko-
zép-Eurdpdban, ahol a XV. szdzad 6ta
bédnydsznak urdnszurokércet, mdr ré-
gen ismerik. Urdniumbdnydszok tidé-
rdk mortalitdsa az dtlagos populdcié
otszorose. Az atomfegyverek legfon-
tosabb komponense a pluténium, me-
lyet 1945 6ta nukledris reaktorokban

dllitanak el6. A reaktor, ellen6rzétt nuk-
ledris reakciéban, az “*U-bél **Pu-et
allit el6, mig a reprocesszdlds sordn,
flitéanyagbdl kémiai iton pluténiumot
nyernek ki. A maradék urdniumtdl és
a hasaddsi termékektdl (erésen radio-
aktivak és kiilonleges taroldst igényel-
nek) valé megtisztitds utdn, a pluténi-
umot a fegyverben helyezik el és
katonai bdzisokra szillitjak. A pluté-
nium toxikus hatdsa féként sugdrhatd-
sdbdl szdrmazik. A bérre gyakorolt ha-
tdsa elhanyagolhaté, mert féként
o-részecskéket bocsdt ki. Belélegezve,
a pluténium a tiidét, a lenyelt pluté-
nium a gyomor-bél rendszer faldt su-
gdrozza be. Kutydkon végzett kisérle-
tek eredményeit extrapoldlva, 100 mg
pluténium inhaldldsa emberen egy
héten beliil akut légzési elégtelensé-
get, 3 mg hénapok alatt kifejl6ds,
végzetes tiid6fibrézist okoz, néhdny
mikrogramm belégzése évekkel ké-
s6bb tiidérikhoz vezet.

Az ionizal6 sugdrzdsok carcinogen
hatdsara vonatkozéan, a Hiroshima
és Nagasaki tulélék kozott 1945 6ta
kezdetben a leukémia, kés6bb a szolid
tumorok szdma emelkedett, az 1986-
os Csernobil-i katasztréfa, vératlanul
hamar, a pajzsmirigyrdk-morbiditds
gyors emelkedését okozta.

Epidemioldgiai adatok angliai re-
aktorok kozelében él6 gyerekek leu-
kémia és non-Hodgkin-lymphoma
megbetegedésének csoportos, ,,cluster”
megjelenését mutattdk, de ez a jelen-
ség nem minden teriiletre volt jellem-
z0. Eszaknyugat-Anglidban reaktor
kozeli munkahelyeken dolgozé 14 000
ember vizsgdlatindl az dtlagos rdk-
el6fordulds 5%-kal volt alacsonyabb,
mint Anglidban és Walesban, de a su-
gdrzdssal dolgozdk kozott a pleura- és
a pajzsmirigydaganatok kismértékii
emelkedését észlelték.

Az epidemioldgiai vizsgdlatokbdl
azt a kovetkeztetést szirték le, hogy
»szignifikdns kockdzat-emelkedés mu-
tathaté ki a szervezetbe jutott pluté-
nium és kiilsé sugdrzds egyiittes ha-
tdsdra, valamennyi lymphaticus és
haemopoeticus daganat vonatkozasd-
ban”. Ionizdlé sugdrzdssal dolgozék
gyerekeinél végzett, kiterjedt vizsgd-
latok fokozott rakmorbiditdst taldltak
a gyerekeknél, de ez a sziil6k sugdr-
terhelésének mértékével nem fiiggott
Gssze. A vizsgilatok dltaldban egész-
testdozisokra vonatkoztak, azonban
ujabb kutatdsok felvetették annak le-
het6ségét, hogy belégzett, vagy lenyelt
izotépok, kiilndsen o.-sugdrzdk, mint
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a pluténium is, egyenlétlen eloszlds-
ban fejtik ki hatdsukat.

Emberi csontvel6 alfa-sugdrzdssal
torténd besugdrzdsa (magas linedris
transzferrel rendelkezd sugdrzdsok)
»genominstabilitdst” okoznak, melyek
sok sejtoszldssal késébb, kiilonboz6
aberrdcidkat hoznak létre a torzssej-
tek utédaiban. Az Egyesiilt Kirdlysdg-
ban m{ikédé ,,Committee on Medical
Aspect of Radiation in the Environment”
1966-ban kozzétett adatai alapjan fel-
tételezhets, hogy a genominstabilitds
késdbbi generdcidkba dtvihetS. Ege-
reket sugdroztak be *’Pu-cel és az ut6-
doknak metilnitrosourea carcinogen
anyagot adtak. A besugdrzott him dlla-
tok utédai koziil szignifikinsan tobb
dllat betegedett meg leukémidban és
lymphomadban, mint a nem kezelteké;
mind a spermiogenesisben, mind az
ovogenesisben sokkal tébb volt a sejt-
oszlds.

Az Egyesiilt Allamok Utah dllama-
ban a Nevada sivatagban végzett kisér-
leti robbantdsok radioaktiv csapadéka
és a fehérvériiség osszefliggését vizsgdl-
tak eset-kontroll tanulmanyban, 1177
leukémidban meghalt és 5330 egész-
séges egyén bevondsdval. A Nevaddban
1951-1958 kozott végzett légkodri atom-
kisérletek sordn az amerikai gyerekek
15-79-szer nagyobb sugdrzdsnak vol-
tak kitéve, mint azt eredetileg feltéte-
lezték. Voltak gyerekek, akiknek pajzs-
mirigye 1,1 Gy és sok milli6, akiké
tobb mint 0,1 Gy besugdrzdst kapott.
Ez elméletileg 10 000-75 000 pajzsmi-
rigyrdkot okozhat, ennek eddig mind-
Ossze egyharmadat észlelték. Mi a meg-
oldds? Egyetlen megoldds létezik, va-
lamennyi atomfegyver leszerelése. Ez
politikai dontés kérdése, de a megels-
z6 orvostudomdnynak gyakran van po-
litikai dimenzidja is.

Az Orvosok Nemzetkozi Szovetsé-
ge a Nukledris Hdbori Megel6zésére
(»International Physicians for the
Prevention of Nuclear War”) hosszabb
ideje foglalkozik az atomhdbor félel-
mének lekiizdésével. A hideghdbori
vége lehetdséget adott az atomfegyve-
rek megsziintetésére. A Nemzetkozi
Birésadg (,World Court”) megdllapi-
totta, hogy a nukledris fegyverek bdr-
mely alkalmazdsdnak Gsszhangban
kell lenni a nemzetkozi humanitérius
torvényekkel, mely szerint keriilni kell
civilek, semlegesek elleni tdmaddso-
kat és lehetGség szerint csokkenteni a
kornyezet sériilését. Arrél azonban a
birésdg nem tudott megdllapodni,
hogy a nukledris fegyverek haszndlata
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torvényes-e vagy sem, akkor, ha ,va-
lamely dllam fennmaraddsa a tét”. Az
1972-ben kotott biolégiai, az 1994-es
kémiai fegyvermegdllapodds mintdjd-
ra olyan egyezményre lenne sziikség,
mely megtiltja az atomfegyverek ki-
prébadldsdt, elGdllitdsat, tdroldsdt és
haszndlatdt.

Disitott urdnium és pluténium bir-
tokldsa az atomfegyver alapja, igy civil
nukledris energidval rendelkez6 orszd-
gok, ha nem csatlakoznak a Nemzetko-
zi Atomenergia Ugynokség ellen6rzé
programjdhoz, konnyen és gyorsan jut-
hatnak atomfegyverek birtokdba. En-
nek folytdn alapvetd, hogy megsziin-
jék a pluténium djrafelhaszndldsa, mert
még igy is megmarad az a probléma,
hogyan tdroljuk a civil nukledris en-
ergiaipar melléktermékeit.

[Ref.: A dolgozatban, mely szdmunk-
ra is sok, még megoldatlan problémdt
tdrgyal, utaljak csupdn a radioaktiv
hulladék elhelyezésének régen vajudo
kérdésére, szdmos olyan rovidités ol-
vashatd, mely a nem radiolégus olva-
sok szdmdra magyardzatra szorulhat.
Néhdny koziiliik: Sv = Sievert, a dozis-
egyenérték uj egysége. 1 Sv = 100 rem.
Rem = rontgen equivalent, man = a
sugdrdozis egyenértéke emberi vagy dl-
lati szovetben. Az elnyelt ddzis egysé-
ge a gray (Gy), a rad-ndl 100-szor rra-
gyobb: 1 Gy = 100 rad, vagy 1 rad =
0,01 Gy. LET = linedris energiatransz-
fer = a sugdrzdst elnyeld anyagban
egységnyi tithosszon elnyelt sugdrener-
gia mennyisége. RBE = relativ bioldgiai
effektivitds, az a szdm, mely megmutat-
ja, hogy valamely ionizdlé sugdrzds-
bl azonos bioldgiai hatds kivdltdsd-
hoz mennyivel nagyobb vagy kisebb
ddzis sziikséges. ]

Gyenes Gyorgy dr.

Képalkoto eljarasok

A spirdl CT cholangiographia diag-
nosztikai értéke. Caoili, E. M. és mtsai
(Dept’s of Radiology and Surgery Duke
University Medical Center, Durham):
A.].R., 2000, 174, 487-492.

Az epeutak képalkoto diagnosztikajd-
ban jelenleg is az ERCP és a PTC az
yarany” standard. Invaziv jellegiik miatt
a noninvaziv MR cholangiographia
egyre nagyobb jelent6ségii a biliaris
rendszer kivizsgdldsdban. A szerzék
az ordlis kontrasztanyaggal végzett spi-
rdl CT cholangiographia diagnosztikus
értékét vizsgdljdk. 19 betegnél végez-

ték el a vizsgdlatokat. A spirdl CT-
vizsgdlattal nyert adatokbél 3 dimen-
zi6s rekonstrukciokkal dbrdzoltdk az
epehélyagot, epeutakat. A vizsgdlatokat
radiolégusok, endoszképidval foglal-
koz6 belgydgydszok és sebészek k6zo-
sen értékelték. 14 esetben a CT-vizs-
galatokat az ERCP és intraoperativ
cholangiographidk eredményeivel is
osszehasonlitottdk. A 19 beteg koziil
18-ban a teljes epetiti rendszer dbrd-
zolédott, de diagnosztikailag értékel-
heten csak 14 esetben. A CT chol-
angiographia 3 betegnél, az ERCP,
PTC-vizsgdlatokkal nem igazolhatd,
mds jelleg(i elvdltozdst is kimutatott.
Az eredmények alapjdn a szerzdk a
moédszert diagnosztikailag megfele-
16nek tartjdk, de az MR cholangio-
graphidt nem helyettesiti.

Puskds Tamds dr.

A vazizomzatban kialakult metasta-
sisok CT-diagnosztikdja. Pretrorius,
S. E., Fishman, E. K. (Dept. of Ra-
diology, The Johns Hopkins Univer-
sity School of Medicine, Baltimore):
A.]. R, 2000, 174, 401-404.

Annak ellenére, hogy a test egészének
majdnem a felét az izomrendszer al-
kotja, és annak kifejezetten j6 a vérelld-
tdsa, abban viszonylag ritkdn jelennek
meg hematogén eredeti metastasi-
sok. Elsésorban a pancreas-, vese-, vas-
tagbél-, gyomor-, tiid6- és az ovarium-
tumorok adnak dttéteket az izmokba.
Bidr a képalkot6 eljdrdsok koziil az MR-
vizsgdlat nytjtja a legjobb kontraszt-
elkiilonitési lehetGségeket az izomza-
ton beliil, mégis az abban el6fordulé
metastasisok felismerésében a mell-
kasi, hasi, medencei CT-vizsgdlatoké
avezetG szerep. A szerzGk 5 év alatt 15
betegnél diagnosztizdlt 30 izomrend-
szerben kialakult metastasis vizsgdla-
ti eredményét, jellegzetes CT megjele-
nési formdjdt ismertetik. A 15 beteg
koziil a vizsgalatok idGpontjdban 10-
nél ismert volt a tumoros anamnézis.
A 30 elvdltozds koziil 5 okozott lokdlis
fdjdalmat és 11 tapinthatd volt. A me-
tastasisok dtlagban 3,2 cm nagysdgu-
ak voltak. Az dttétek gyakorisdgukat
tekintve az erector spinae-ben, a pso-
asban, a rotdtor képenyben, a glute-
alis és hasfali izomzatban alakultak
ki. Az elvdltozdsok megjelenési for-
madja; a kontrasztanyagot gytir(iszer-
en halmozé, belsejében csokkent den-
zitdsu képlet. Meszesedést, kornyezd



o0démat az esetek donté tobbségében
em észleltek. Az izomrendszerben ki-
alakult metastasisok diagnosztizdldsa
a betegség stddium-meghatdrozdsidban
lényeges, azok viszonylag egyszertien
biopszidzhaték. Terdpids szempont-
bél lokalis besugdrzdssal kezelhetSk.

Puskds Tamds dr.

Kozegészségugy,
jarvanyugy

A média hatdsa az 0j egészségtechno-
légia alakuldsdra a norplant eset pél-
ddja alapjdn. Entwistle, V. A., Watt, 1.
S., Johnson, F. (Egészségligyi Szolgd-
latok Kutaté Intézete Aberdeen, Ang-
lia): Lancet, 2000, 355, 1633-1636.

Szerz6k a Word Population Council
altal 1970-ben kifejlesztett és Anglia-
ban 1993-ban bevezetésre keriilt im-
plantdlhaté fogamzdsgdtlé kapszuld-
kat tartalmazo készitménnyel, a nor-
planttal kapcsolatos médiaaktivitdst
vizsgdlva, igyekeznek képet alkotni az
1j egészségiigyi technolégidk sorsdra
gyakorolt médiabefolydsrél. Jéllehet
a médidk befolydsolni képesek az egész-
ségiigyi szolgdltatdsok igénybevételét,
a médiabefolydsolds nagysdga, vissza-
jelz6 ereje, valamint az attittidokben
és magatartdsban keletkezett valtoza-
sok nehezen megitélhetSk és esetrdl
esetre mdsként alakulnak.

A szerz6k 1992. janudr 1. és 1996.
december 31. kozott tanulmdnyoztak
a norplanttal kapcsolatban megjelent
cikkeket, kozleményeket, esetleirdso-
kat, rddi6- és tv-anyagokat, ismertetik
az elemzésekhez haszndlt médszerei-
ket. Az angol médidban 101 megjelent
kozlést gyijtottek ossze, ezek 84%-a
elsGdlegesen a norplanttal foglalko-
zott. A cikkek bedllitéddsa a megfi-
gyelési id6 alatt kezdetben kedvezé,
majd az id6 el6rehaladtdval kevésbé
el6nyds, inkdbb kritikai irdnyba tere-
16dott el. A bevezetést kovetGen mint
a nem kivdnt terhesség megel6zésé-
nek forradalmian 4j mddszerét mu-
tattdk be. A kozlemények fenntartdsai
az esetleges tdrsadalmi, manipulativ
lehet6ségekre, az igényeket kielégite-
ni nem képes gyakorlat kritikdjdra, az
dltaldnos orvosok egy részének nem
megfeleld jdrtassdgdra irdnyultak. Alig
1 évvel késibb a kozlemények zome
az egyéni negativ tapasztalatokat, a
fellép6 mellékhatdsokat hangsilyoz-
ta, az jsdgok nemegyszer vezetd he-

lyen kiemelt fejléccel, fényképpel
illusztrdlva kozoltek észrevételeket.

A szerz6k a megvitatdsban kifejtik,
hogy a média az egészség kérdésével
kapcsolatban az 1j technikdt illetGen
az aldbbi megkézelitési médokat al-
kalmazza:

- Az egészségligyi technolégidkban
megjelend fejlédés el6nyos lehet a lakos-
sdg szdmdra, az 4j egészségiigyi tech-
noldgia el6nydket nytijt, ésszeriisithe-
ti az elldtdst.

- Uj egészségtechnolégia jéllehet
elényoket nytijt, azonban bizonyos ve-
szélyekkel és drtalmakkal is jdr.

- Lehetséges az 4j egészségtechno-
l6gidkkal valé tarsadalmi visszaélés.

- Az egészségligyi kormdnyzat és a
szakmai vezetés nehézségeket tdmaszt-
hat az j egészségiigyi technoldgia ter-
meldi és fogyasztéi szdmdra.

- A nem megfelelé médiabeavat-
kozds drtalmas kovetkezményekkel jar-
hat.

A norplant esete bizonyitja az uj
technoldgia viltozé megitélését, ezek
a vizsgdlatok azonban, ahogy a szerz6k
kifejtik, nem teszik lehetévé annak
megdllapitdsdt, hogy a médidk tevé-
kenysége mennyiben okozéja, vissza-
jelzGje vagy tiikrozdje a klinikai gya-
korlatnak.

Tényi Jend dr.

Mikrobiologia és fert6z6
betegségek

Biztonsdga és immunogenitdsa egy
intranasalisan adminisztrdlt inakti-
valt, trivalens és virosoma formuldju
influenzavakcindnak, mely Escheric-
hia coli hélabilis enterotoxint, mint
mucosalis adjuvdnst tartalmazott.
Gliick, R. és mtsai (Swiss Serum and
Vaccine Institute, Bern, Svdjc): J. Inf.
Dis., 2000, 181, 1129-1132.

A szerz6k hdrom ajdnlott influenzavi-
rus torzset (A-HIN1, - H3N2 és B)
tenyésztettek csirkeembriéban, -pro-
piolactonnal inaktivédltdk a tisztitott
virust, majd a haemagglutint (HA) eti-
lénglikol-monoéterrel kivontdk. A
tisztitott preparatum kb. 5% neur-
amindzt tartalmazott a HA mellett és
nyomokban viralis foszfolipideket.
Ezutdn foszfatidilkolint adtak 2,6:1
ardnyban a prepardtumhoz, mely igy
membrénnal koriilvett virosomdkkd
alakult. Ehhez adtak 95%-os tisztasdgu
E. colihélabilis toxint (LT). A 100-100

pl-nyi (két orrszarny) dézis igy mind-
hdrom t6rzsbél 7,5-7,5 pg-nyi HA-t
és 1-1 pg LT-ét tartalmazott.

Két csoport vakcindldsdt végezték
el: 18-65 évesekét és 65 évnél idGseb-
bekét, megfelel6 100-100 pl dézist adé
késziilékkel spray formdjdbana0.ésa
8. napon.

A mellékhatdsok jelentéktelenek vol-
tak, a lokdlis kellemetlenségek mellett
esetenként fejfdjds 1épett fel, 14z nem,
és e jelentéktelen mellékhatdsok 24-48
6ra alatt elt(intek. A hatékonysdgot hem-
agglutindci6 gdtldsi prébdval mérték
és mindhdrom virustorzzsel szemben
szignifikdns protektivitdst tudtak ki-
mutatni, mindkét oltott csoportban,
ez valamivel gyengébb volt a 65 évnél
idésebbek esetén.

[Ref.: Jelenleg az influenza elleni
véddoltds kidolgozdsi technikdja az,
hogy a megfigyel6 hdlozat adatait és
friss virusizoldtumait a londoni influ-
enzakozpont gytijti ossze és dprilisban
egy WHO-bizottsdg megteszi ajdnla-
tdt, milyen torzsekbdl kell a vakcindt
elkésziteni és ezeket a tirzseket dtadja
az oltéanyag-termeld cégeknek. Az ol-
téanyag-termelésnek késd dszre el kell
késziilni, ami igen rovid idé a gydr-
tdst, ellenérzést stb. is figyelembevéve.
A termelést megnehezitheti, hogy egyes
friss izoldtumok lassan szaporodnak a
csirkeembrié chorionallantois hdrtyd-
jdn. A cikkben emlitettel pdrhuzamo-
san folynak vizsgdlatok él6, attenudlt
virusokkal is, eredményesen, de féld,
hogy az attenudlds az emlitett iddpe-
riddusba mdr nem fér bele. A korai
vakcindk egyszeritien inaktivdlt virust
tartalmaztak. Kideriilt, hogy a nem
sulyos, de kellemetlen mellékhatdso-
kért a sejtmembrdnlipoid a felel6s. Igy
a vakcinajobbitds elsd lépése ennek a
komponensnek jelentds redukcidja
volt. A rovid termelési id6 miatt jelen-
tos lépés volt a reassortdns vakcindk
megjelenése, a régi, csirkeembridban
gyorsan  szaporoddé laboratdriumi
torzs HA-génje helyébe bevitték az
ajdnlott torzsek HA génjeit. Ezek a
vakcindk parenteralis bevitellel keriil-
tek alkalmazdsra. A liposoma-virosoma
technoldgia, annak felismerése, hogy
kis mennyiségii LT jelentds adjuvdns
hatdssal rendelkezik, lehetévé tette a
mucosalis bevitelt. Ne felejtsiik el, a
kotelezd sémdban is nehéz egy uj vak-
cina iddbeli beillesztése, egy kivételé-
vel (Sabin polio - OPV) valamennyi
parenteralisan adminisztrdlt. Jelenleg
mintegy 30 vakcina dll kidolgozds
alatt bakteridlis, virdlis dgensekkel
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szemben és a parenteralis bevitel to-
vdbbi bévitése mdr nehezen képzelhe-
téel]

Kétyi Ivdn dr.

Az Echinococcus alveolaris okozta
echinococcosis kezelése. Aktudlis diag-
nosztika és terdpia. Kern, P., Kratzer,
W. és Reuter, S. (III. Belgyégydszati
Osztdly Infektolégiai és Klinikai Im-
munolégiai Részlege és I. Belgyégyd-
szati Osztdly Orvosi Egyetemi Klini-
ka, Ulm, Németorszdg): Dtsch. Med.
Wschr., 2000, 125, 87-89.

Az Echinococcus alveolaris okozta
echinococcosist a ldrvastddiumban
1év6 Echinococcus (E.) multilocularis
okozza. A fert6zés malignus betegség
tiineteit kelti, diszkrét mdjfunkciés el-
téréseket okoz, elsGdlegesen a mdjban
jelentkezik, mely éveken dt tiinetmen-
tes lehet. Ma képalkoté eljdrdsokkal
és szeroldgidval az esetek tobbségében
biztonsdggal feldllithaté a diagnézis.

A fokdlis, inhomogén, meszesedést
is tartalmazd, élesen el nem hatdrol6-
dé mdjelvdltozdsok gyanisak, de a
cisztézus térfoglaldsok is. A szerolégi-
ai vizsgdlat sordn tisztitott vagy re-
kombindns antigénekkel a csoportdi-
agnozis (E. multilocularis) gyanithatd.
A fals pozitiv és fals negativ reakcidk
ardnya magas. Kétséges esetekben ajdn-
latos a kérokozét direkten kimutatni
szovettani vizsgdlattal, megjegyzend6
azonban, hogy a finom tiivel térténé
punkcids mintavétel itt nem johet sz6-
ba. A molekuldris diagnosztika egyes
esetekben segitségre lehet, de rutin-
szeriien ezt még nem végzik.

A betegség jelentéségét sulyos kli-
nikai lefolydsa és magas letalitdsa
adja. Ha nem kezelik id6ben, a kér-
kép még ma is gydgyithatatlannak
szamit, annak ellenére, hogy a korai
diagnosztika és kezelés el6rehaladd-
sdval a letalitds kb. 90%-r6l 10%-ra
csokkent. A korai diagnézis javitja a
teljes gyogyuldsra vald esélyt. Kurativ
megoldds csak a betegek kb. egyhar-
maddndl lehetséges, a tobbi beteg madr
az els6 észlelésnél inoperabilis.

A terdpids lehetGségek mérlegelésé-
hez interdiszciplindris konzilium
sziikséges belgyogydszok, sebészek és
radiolégusok kozott. Minden operdl-
haté esetnél a vilasztandé kezelés a
parazitds szdvetszaporulat radikdlis
»en-bloc” eltdvolitisa a mdjbdl (szeg-
mentreszekcié, lobectomia  vagy
hemihepatectomia), melynek eléfel-
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tétele az elvdltozds reszekabilitdsa és a
pontos képalkoté diagnosztika. A biz-
tonsdgi tdvolsdgokat a tumorsebésze-
ti irdnyelvekkel analég médon figye-
lembe kell venni, mert a rezidudlis
gécok évek multdn fellingolhatnak.

Ismereteink mai dlldsa szerint a mé-
jdtiiltetés mdr nem ajdnlhatd, kivéve a
méjkapu paraziter érintettsége és olyan
sz6v6dmények esetén, mint a szekun-
der biliaris cirrhosis vagy a Budd-
~Chiari-szindréma. A gyakori recidiva
a transzplantdciét kévetd immunszup-
pressziv kezeléssel dllhat osszefliggés-
ben. A rezidudlis perihepaticus para-
zitds szovetek gyakran okoznak me-
tasztdzist a tiid6ben, a lépben és az
agyban, tehdt olyan szervekben, me-
lyek els6dlegesen nem fert6z6dnének
meg.

A kérkép gyégyszeres kezelése az
albendazol és mebendazol nevii ben-
zimidazol szdrmazékokkal torténik,
melyek parazitosztatikusak az E. multi-
locularis ldrvastddiumdra és hosszu
tdvon is jol tolerdlhaték. Kurativ mi-
tétet kovetGen kétéves; inoperabili-
tdsndl, palliativ beavatkozdsokat vagy
madjdtiiltetést kovetGen pedig élethossz-
ig tartd kezelést végeznek.

Biopszidndl a terdpids dozisi
gyogyszeres profilaxisnak van létjo-
gosultsaga. A mellék- hatdsok kozott
transzamindz-emelkedés (27%), eny-
he proteinuria (21%), malé parcidlis
alopecia (18%), nem jellegzetes
gasztrointesztindlis panaszok (16%),
valamint szédiilés és dlmatlansdg
(11%) emlithetS. 6%-ban figyeltek
meg leukopenidt, mely igen ritkdn re-
verzibilis agranulocytosisként jelent-
kezhet. A benzimidazol-szdrmazékok
teratogenikus hatdsa kozismert, igy
terhesség és szoptatds ideje alatt nem
alkalmazhaték. Albendazolt (Eska-
zole0174) 400 mg-os tablettdk forma-
jdban napi kétszer, 10-15 mg/ttkg
napi dézisban adagoljuk. Kizdrdlag
tablettds formdban dll rendelkezésre.
A mebendazol (Vermox forte0174) 50
mg/ttkg napi adagjdt 3 részre eloszt-
va, étkezés utdn adjuk. Ajanlott maxi-
mdlis dézisa 6 g naponta. A kezelést
folytonosan végzik. Bélbdl valé rossz
felszivoddsuk lényegesen javithato, ha
a szereket zsirtartalmu tdpanyaggal ve-
szik be. Hosszan tarté adagoldsndl
ajdnlott a gyégyszerek szérumszintjét
mérni. Vérkép- és transzamindzkont-
roll kezdetben 2, majd 4 hetes id6ko-
z6kben ajdnlatos.

Komplikélt esetekben az olyan
intervenciondlis eljardsok, mint az erek

tagitdsa és ,stent”-elése, a mdj és
epeutak nekrotikus iiregeinek drendldsa
és tehermentesitése, vagy akdr a nyel6-
csGvarixok endoszképos szklerotizd-
ci6ja életmentéek lehetnek. Néha
sziikség lehet az djonnan képzédott
tiregek lezdrdsdra, portoszisztémds
»shunt”-ok beiiltetésére is. Egyes bete-
geknél cholestasis alakulhat ki, mely
val6szintileg a kemoterdpidt kovetd
fibrézis kovetkezménye lehet s ha-
sonlit a primer szklerotizdlé cholan-
gitishez. Ilyenkor a gyégyszeres ke-
zelés dtmeneti felfiiggesztésére van
sziikség.

A betegség lassi el6rehaladdsa, a
tévoli dttétképzés lehetGsége miatt hos-
szan tarté szoros kovetést igényel,
melynek része kell legyen a hasi ultra-
hang, fél-egy éves id6szakonként ké-
sziilt komputertomogrdfidval kombi-
ndlva. A terdpids sikert a géc méreté-
nek csokkenésével és a meszesedés
novekedésével mérhetjiik le. A labor-
kémiai leletek és a klinikum csupdn
progressziot vagy regressziot jelezhet.
A szerolégia nem alkalmas a lefolyds
megitélésére. Kurativ miitét esetén, a
kétéves kemoprofilaxis befejezte utin
is éves id6kozokben kontrollok sziik-
ségesek, mert évek muilva is felléphet
recidiva.

[Ref.: A szerzék jé és gyakorlatias
dsszefoglaldst adnak cikkiikben az echi-
nococcosissal kapcsolatos jelenlegi is-
meretekrdl a gyakorld orvosok szdmdra.
Az E. alveolaris okozta echinococcosis
kezelésének legfontosabb pillére a benzi-
midazol-szdrmazék albendazollal vagy
mebendazollal torténd antiparaziter
kemoterdpia. Csak korai diagndzissal
lehet gyégyuldst elérni, a paraziter
daganat mdjbdl torténd radikdlis mii-
téti eltdvolitdsdval. A recidiva meg-
eldzésére ebben az esetben is hosszan
- legaldbb 2 éven dt - tarté kemoterdpia
sziikséges a mdr emlitett gydgyszerek-
kel. A magas recidivaardny miatt a
mdjdtiiltetést kurativ célra ma mdr
nem ajdnljdk. A beteg hosszan tarté
gondozdsdban a kemoterdpia és az
intervenciondlis eljdrdsok is érvénye-
siilnek. A krénikus echinococcosisban
szenvedd betegek életmindsége és vdr-
hatd tulélése ezdltal jelentdsen javit-
haté.]

Pdlvélgyi Attila dr.
Az immunitds hidnya egyetemi hall-

gatok kozott egy C-tipusi meningo-
coccus-jarviny kitdrése el6tt. Jones,



G. R. és mtsai (Publ. Hith Lab., and
Molec. Microbiol. Group, Univ. of
Southampton, Med. School, Southam-
pton, Anglia): J. Inf. Dis., 2000, 181,
1172-1175.

Szdmos orszdgban, igy Anglidban is
emelkedett a C-szerocsoportti menin-
gococcus okozta invaziv fert6zések szd-
ma - els6sorban zdrt, vagy félig zdrt
kozosségekben. Az az alapvet6 kérdés
mindmadig megvdlaszolatlan, hogy mig
a fert6zottek tobbsége csak coccus-
hordozé lesz, addig egy téredékiikben
invaziv meningococcus-kérkép ala-
kul ki. Mindmdig e tekintetben Gold-
schneider és munkatdrsainak klasszi-
kus vizsgélataira tdimaszkodhattunk.

Goldschneider munkacsoportja a
Fort Dix-i (New Jersey, USA) katonai
kiképz6 kozpontban vizsgdlatokat vég-
zett 1967-1968-ban egy C-szerocso-
porti meningococcus-jarvany kapcsdn.
Megidllapitdsaik szerint a tdborba be-
1épé Gjoncok 6-10%-a volt C-csoporti
coccus-hordozé, ardnyuk a 3. héten
50%-ra, a 8. hétre 75%-ra emelkedett.
A tdborba belépéskor > 80%-uknal
1:4 vagy magasabb titer(i szérumbak-
tericid antitest titer volt kimutathat6
a C-csoporti meningococcusszal szem-
ben - ezek egyikénél sem fordult el6
invaziv fert6zés. Ezzel szemben a <
1:4 titer( szérumbaktericididt muta-
t6 tjoncok 40%-dndl meningitis ala-
kult ki.

A klasszikus goldschneideri meg-
dllapitds ellendrzésére lehetGséget adott
egy angliai meningococcus C-jérvény
1997-ben, melynek sordn elsé évesek
kozott 6 meningitis eset, koztik 3
lethalis fordult elé és rendelkezésre
dlltak e hallgaték egy hénapndl ko-
rdbbi szérummintdi. Tovdbbd a vizs-
gdlatok idejére rendelkezésre dlltak
azok a molekuldris biol6giai médsze-
rek (apor A, B gének DNS szekvencid-
jdnak meghatdrozdsa), mellyel a hor-
dozott klon és a jarvanyt okoz6 klén
elkiilonitése is lehet6vé wvilt. A
vizsgdlatokbdl kideriilt, hogy a jarvdny
elején a hallgatéknak csak 0,9%-a volt
coccus-hordoz6 és egy kivételével nem
ajdrvanyt okozé klént hordoztdk. To-
vabbd, a hallgaték > 90%-a nem ren-
delkezett 1:4 vagy magasabb titerben
szérumbaktericid ellenanyagokkal; 76
vizsgdlt hallgaté koziil csak 8-nak volt
ilyen vagy magasabb antitesttitere.

A szerz8k a két vizsgdlat kozti el-
lentmondést sokmindennel magya-
razzdk, példdul az egyetemi hallgaték
magasabb szociobkonémiai statusd-

val, a katonai tdborhoz viszonyitottan
a tilzsiifoltsdg hidnyaval stb.

[Ref.: Kétségtelen, hogy a Fort Dix-i
tjoncpopuldcid és egy angliai egyetemi
hallgatépopuldcié kozott jelentds kii-
lonbségek vannak. Az amerikai 6-10%-
o0s ardnyu coccus-hordozds igen magas,
jdrvdnymentes idében ez 1-2%-os szo-
kott lenni, 10% folé torténd emelkedése
jdrvdnyveszélyt jelent. Miutdn a C-tok-
tipus néhdny éve kezdett Eurdpdban
az eleddig domindlé B-vel szemben
felszaporodni, az egyetemi hallgatdk
0,9%-o0s hordozdi ardnya nem megleps
s ezzel egyiitt a szérumbaktericidia
hinya sem. Annak nincs jelentdsége,
hogy coccus-gazddk nem a jdrvdny-
klont hordozzdk, mert a protektiv im-
munvdlaszt a tok specificitdsa hatd-
rozza meg. Természetesen tovdbbra is
nyitott kérdés, hogy a fertézottek ko-
ziil ki lesz csak coccus-hordozd és kik
lesznek azok a kevesek, akiknél beko-
vetkezik a meningococcus invdzidja.
A ,hajlam” genetikai hdtterérél még
nagyon keveset tudunk. Eppen a
meningitist és invaziv fertézést gyak-
ran okozé Haemophilus influenzae
»B”-vel kapcsolatban vannak olyan
adatok, hogy a humordlis immunvd-
lasz igen kevés V(D)] géncsalddot
»haszndl fel”, ezek a géncsalddok pél-
ddul a Navajo indidnok kérében gyak-
ran defektivek és ezen dgens okozta
meningitis a tizszerese koriikben az dt-
lagpopuldcidban észleltnek.]

Kétyi Ivdn dr.

Neonatologia

Pumactant és poractant alfa a 25-29.
gesztacios hétre sziiletett korasziilot-
tek respiratorikus distressz-szindré-
mdjanak kezelésében: randomizalt
tanulmdny. Ainsworth, S. B. és mtsai
(Newcastle Neonatal Service, Royal
Victoria Infirmary, Newcastle upon
Tyne; Neonatal Unit, Liverpool
Women’s Hospital, Liverpool; Depart-
ment of Statistics, University of New-
castle upon Tyne, Newcastle upon
Tyne): Lancet, 2000, 355, 920-1387.

Az dllati eredet(i surfactans-készitmé-
nyek a foszfolipidek szélesebb palet-
tdjdt tartalmazzdk, mint a szintetikus
surfactansok, ezenkiviil a surfactans-
hoz kapcsol6éddan proteint is hordoz-
nak. Az 4llati eredetii és a szintetikus
surfactansokat dsszehasonlité kontrol-
ldlt, randomizdlt tanulmdnyok meta-

analizise a pulmonalis szabadlevegé-
gyiilemek szignifikdnsan alacsonyabb
el6forduldsdt mutatta dllati eredet( sur-
factans-készitmény alkalmazdsakor.
Egy mdsik vizsgdlat mérsékelten szig-
nifikdns kiilonbséget mutatott ki a
mortalitdsban, azonban ez az dttekin-
tés non peer-reviewed (nem lektoralt)
absztraktokat is tartalmazott. Eddig
még nem jelentek meg adatok a pu-
mactant mds surfactans-készitmény-
nyel tortént dsszehasonlitdsardl.

A szerz6k egy szintetikus (pumac-
tant) és egy dllati eredetd, sertésbél
kivont (poractant alfa) surfactans-ké-
szitmény hatékonysdgdt hasonlitottdk
Ossze respiratorikus distressz-szin-
dréma kezelésében. A vizsgdlatsorozat
1998. mdjus és 1999. december kozott
zajlott Anglia Eszaki és Yorksire-i
Egészségiigyi Hatdsdgdhoz tartoz6 kér-
hdzaiban és Liverpoolban. Az eredmé-
nyeket a vizsgdlat biztonsdgdért fele-
16s ellen6rzé bizottsdg 19 hénappal a
vizsgédlat megkezdése utdn, 1999 de-
cemberében tanulmdnyozta. Az addig
feldolgozott 189 wjsziilott adatait vizs-
galtdk. A bizottsdg vdratlan kiilonbsé-
get észlelt a mortalitdsban és ezért a
vizsgdlat ledllitdsdt javasoltdk.

A randomizdlt, kontrolldlt vizsga-
latba ennek kovetkeztében végiil 212,
a 25. ésa 29. hét (+ 6 nap) kozott szii-
letett korasziilottet vontak be, akiket
feltételezett surfactans-hidny miatt in-
tubdltak és akiknél életet veszélyeztets
malformdciét nem észleltek. Az egyik
csoport pumactant-kezelésben része-
siilt [n = 107, gesztdciés kor 27,8 hét
(26,3-28,9 hét), sziiletési sily 949 g
(755-1185 g), sectio caesarea gyakori-
sdg 50%], mig 105 korasziil6tt porac-
tant alfa-készitményt kapott [gesz-
tdciés kor 28,3 hét (26,4-29,1 hét),
sziiletési stly 1026 g (820-1255 g), sec-
tio caesarea frekvencia 52%]. Midd-
lesbroughban, Sunderlandben és Li-
verpoolban az jsziilottek az elsé adag
surfactans-készitményt a sziil6szo-
bdn kapjdk. Méshol az els6 adag az
Ujsziilott osztdlyra tortént szallitdst ko-
vet8en keriilt beaddsra az intubdciét
koveté 30 percen belil. A mdsodik
adagot 12 6ra mulva adtdk, abban az
esetben, ha az oxigenizdciés index
(MAP x FiO,/ Pa0,) 5, vagy nagyobb
volt.

A vizsgdlat elsédleges célja az in-
tenziv dpoldsi napok szimdnak Gssze-
hasonlitdsa volt (Iélegeztetés, CPAP,
vagy 40%-nal magasabb oxigénigény,
1000 g alatti sily, drain in situ, meg-
el6z6 napon még parenterdlis tdpldlds

1897



voltak a kritériumok). Mdsodlagos cél
a 28. napon beliili haldlozds 6sszeha-
sonlitdsa volt. Ugyancsak vizsgdltdk a
28. napon tuili haldlozést, a krénikus
tiidébetegség jelenlétét és az oxigén-
igényt a 28. életnapon.

Az intenziv dpolds dtlagos idGtar-
tama a tilél6k kozott 22 nap volt (5-52
nap) a pumactant-csoportban és 18
nap (6-39 nap) a poractant alfa-cso-
portban. A két csoport kozott a 28.
napon beliili haldlozds szignifikdnsan
kiilonbozott a poractant alfa javdra
(14,1 vs 31,0%, p = 0,006; OR: 0,37,
95% CI: 0,18-0,76). A mortalitdsbeli
kiilonbség a surfactans-készitmények
kozott minden centrumban megfi-
gyelhetd volt. A respiratorikus eredet(
haldlozds 5% volt a poractant alfa-
csoportban, mig 21%-nak bizonyult a
pumactant-csoportban. A haldlozdsok
koriilbeliil 75%-a 28. napon beliil tor-
tént, a 28. napon tiili haldlozds maga-
sabb volt a pumactant-csoportban. A
csokkent neonatdlis haldlozds a po-
ractant alfa-val kezelt csoportban vd-
ratlan volt és a vizsgdlat korai ledl-
litdsdhoz vezetett. A pumactanttal ke-
zelt csoportban észlelt alacsonyabb
atlagos gesztacios kor és sziiletési siily,
valamint a fitk és a tobbes sziilések
magasabb ardnya befolydsolhatja az
ebben a csoportban megfigyelt maga-
sabb mortalitdst, azonban az alkalma-
zott logisztikus regresszié sordn ezen
fogalmak bevondsa nem médositotta
a szignifikdns kiilonbséget. A két leg-
nagyobb centrum, Liverpool és New-
castle upon Tyne a vizsgdlat el6tt kizd-
rélag pumactant-készitményt haszndlt.

A korai klinikai kiilonbségek a szin-
tetikus és az dllati eredet(i surfactans-
készitmények hatdsaban a surfactans-
proteinekkel fiiggenek dssze. A surfac-
tans-protein B-t és C-t (SP-B, SP-C) az
dllati eredetti surfactans-készitmények
tartalmazzdk és kifejezetten sziiksé-
ges a surfactans alveolaris terjedésé-
ben és a feliileti fesziiltség csokkenté-
sében. A surfactans-proteinek hidnya
a pumactantban nem magyardzza tel-
jesen a mortalitdsbeli kiilonbséget,
mert nagy tanulminyokban a colfo-
sceril és a beractant 6sszehasonlitdsa
sordn nem észleltek szignifikdns kii-
lonbséget a mortalitdsban.

A tanulmdnyt hamarosan kévetni
fogja a két csoport koltségelemzésé-
nek osszegezése.

[Ref.: A természetes és mesterséges
surfactansok alkalmazdsdval ésszeha-
sonlitd vizsgdlatok hazdnkban is tor-
téntek és megdllapitdst nyert, hogy az
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dllati eredetii készitmények hatdsukat
gyorsabban fejtik ki. A hazai gyogyszer-
kindlatban szintetikus készitmény-
ként az Exosurf hozzdférhetd, mig az
Alveofact, Survanta, valamint a Curo-
surf dllati eredetd, az utobbi sertésbdl
kivont surfactans.]

Ertl Tibor dr.

Ortopédia

Minimadlinvaziv diagnosztika a gyer-
mekkori csipéiziileti érintettség ke-
zelésében. Beach, R. (Department of
Paediatrics, Norfolk and Norwich
Care NHS Trust Norwich NRI, 3Sr,
UK): Lancet, 2000, 355, 1202-1203.

A gyermekgyogydszati ellitds sordn
gyakran okoz differencidldiagnoszti-
kai problémat az otéves kor koriili
gyermeknél jelentkez6 csip6tdji fdjda-
lom és sdntitds. A gyermekek tobbsége
néhdny napon beliil panaszmentessé
vélik, a sdntitds spontdn oldédik. A
hitterében tébbnyire transitoricus post-
viralis csip6iziileti synovitis dll, gyak-
ran iziileti Smlennyel tdrsulva. Fontos
a differencidldiagnosztika, ahol fractura,
Perthes-betegség, epiphyseolysis, csont-
tumor és leukémia mellett sepsis és
septicus arthritis azon betegségek,
melyekre gondolni kell. Korabban
ezen gyermekek gyakran keriiltek fel-
vételre gyermekosztdlyra kivizsgdlds
céljabdl, kiilondsen septicus arthritis
gyaniija esetén, ahol néhdny nap kés-
lekedés a diagnézisban a csip6 luxa-
l6ddsdhoz vezethet. UH mutatja az
iziileti dmlenyt, az iziilet punctidja és
leszivdsa megerdsiti az infekcié tényét,
mely a legjobb mdédszer a septicus
arthritis diagnosztizdldsdra, azonban
megtéveszts lehet a femur vagy a me-
dencecsont osteomyelitise esetén. Ez
esetekben scintigraphia és MRI vég-
zése sziikséges a diagnoézis feldllitdsd-
hoz.

Az UH egyszer(i, ambulanter vé-
gezhet6 beavatkozds, azonban az igy
diagnosztizdlt mleny esetén végzen-
dé iziileti punctio mdr traumatizalé a
gyermek szdmdra, ezért donteni kell
az UH-vizsgdlat utdn abban, hogy
mely gyermeknél sziikséges az aspi-
ratio végzése. Kb. 50 gyermekkori csi-
p6fdjdalombdl egy esetben fordul el6
sepsis, ezek felénél jon létre septicus
arthritis. A diagnosztikdban a csipé-
féjdalom és érzékenység mellett a 38
°C feletti laz, 20 mm/h feletti siillye-
dés utal a sepsis alacsony vagy magas

rizikéjdra. A CRP-vizsgdlat is j6 segit-
séget ad. A gyermekek 88%-a tartozik
az alacsony és csak 12%-uk a magas
rizikéju csoportba. Az el6bbi csoport
nem igényel hospitaliziciot, ezen gyer-
mekeket akkor kell kontrollra hozni,
ha tiineteik 1 hét utdn is fenndllnak.
Akinél a sepsis rizikéja magas, ott az
iziilleti omleny UH-s diagnosztikdja
utdn fziileti punctiét és 48 éra utdn
kontrollt kell végezni. Ha a tiinetek
perzisztdlnak, akkor gyani van meden-
cecsont, ill. femur infekcidjira és
scintigraphids vizsgdlat végzésére van
sziikség. Példdul azon gyermek, aki-
nél az aspiratum tiszta, azonban a gyer-
mek dllapota rossz, siillyedése 65 mm/h
feletti és ldza 39 °C-ndl magasabb, to-
vabbi kivizsgdldst igényel, mig azon
gyermek, akinek siillyedése 25 mm/h
és liza 38 °C-ig emelkedik, tovdbbi
otthoni 48 6rds megfigyelést igényel.

IdGsebb gyermekeknél epiphyseo-
lysis capitis femorisra kell elsésorban
gondolni. Az a-p és oldalirdnyu rtg-
felvétel ezen esetek tobb mint 98%-
dban diagnosztikus értékd. 9 éves kor
alatt Perthes-betegséget kell eldiffe-
rencidlni, mely rontgenfelvétellel le-
hetséges, azonban ennek végzése akkor
indikadlt, ha a tiinetek recidivdlnak és
egy hétnél hosszabb ideje dllnak fenn.
A szerz6k dltal felvdzolt séma alkal-
mazasaval lehet6vé vdlik a legtobb
gyermek otthoni kezelése és az iziileti
punctiét azon esetekre kell fenntarta-
ni, akiknél sepsis magas rizikéja 4all
fenn és tobbségiiknél elkeriilheté a
rontgenvizsgdlat végzése is. Ha a gyer-
mek 18 hénapos kor alatti, akkor na-
gyobb a sepsis vagy accidentalis sérii-
lés valdsziniisége, mint az idGsebb
gyermekeknél és neuroblastomdra is
gondolni kell. E gyermekeknél a mi-
nimdlis invaziv diagnosztika nem
elégséges, Gket Gvatosan tovdbb kell
vizsgdlni.

A differencidldiagnosztikai algorit-
musra az ortopédiai rendeléseken, bal-
eseti és siirg6sségi ambulancidnkon
van sziikség. Juvenilis rheumatoid ar-
thritis és sarléssejtes anaemia kisebb
valdszintiséggel fordul el6. Egy dtla-
gos angliai kérhdzban 50 000 vizsgd-
latra jelentkez6 gyermek koziil 80-100
transitoricus coxitis varhaté évente. E
gyermekek gyermekgyogyaszndl, or-
topéd orvosndl, baleseti vagy siirgls-
ségi ambulancidn jelentkeznek.

Mike Gyorgy dr.



Perinatalis kérdések

Az antenatalis szteroidok a respira-
tiés distress-syndroma megel6zésé-
ben: az ikerterhesség mint médosité
tényezd. Quist-Therson, E. C. és mtsai
(Department of Paediatrics, Vicarage
Road, Watford WD1 8HB, Anglia):
Acta Obstet. Gynecol. Scand., 1999,
78, 388.

Liggins 30 éve szdmolt be, hogy a vem-
hes juhoknak adott szteroidok a kora-
sziilott bardnyokban gdtoljdk a respi-
rati6s distressz-szindréma (RDS) kifej-
16dését. A szerz6k 6 év alatt 396 komp-
lett kezelés utdni és 55 kezelés nélkiili
501-1500 g-os ujsziilottet tanulmd-
nyoztak. A betamethason (Celestone)
adagja 12 mg volt, kétszer 12 6rés elté-
réssel. Az ujsziilottek mortalitdsa a
szinguldris szteroiddal nem kezeltek
15,2%-dban és a kezeltek 9%-dban ko-
vetkezett be. Ikerterhességekben 20%
vs. 5,1%. Részletezve kideriilt, hogy a
szteroidkezelésnek  RDS-csokkentd
hatdsa van multiplex sziilések, fekete
anydk, lany ujsziilottek, a hiivelyen dt
sziiletettek és az 5 perces > 7 Apgar-
értékiiek esetén. A szteroidkezelés leg-
nagyobb foku hatdsit a fekete anydk
szinguldris ujsziilotteiben taldltdk. Vi-
szont az ikerujsziilottek RDS-rizikéjd-
ban statisztikailag szignifikdns csok-
kenést nem tapasztaltak. A szerzék
ebbdl arra kovetkeztettek, hogy a rassznak
és ikerterhességnek mddosité hatdsa
van a szteroid- és surfactans- kezelésre.
A fehér anydk kora ikertjsziilotteiben az
antenatalis szteroidkezelés nem ered-
ményezte az RDS gyakorisdgdnak
csokkenését.

Jakobovits Antal dr.

Sebészet

Kifejlédében 1évé sebészeti technolé-
gidk a XXI. szdzadban. Satava, R. M.
(Department of Surgery, Yale Univer-
sity School of Medicine, 40 Temple
St., New Haven, CT 06510, Amerikai
Egyesiilt Allamok, e-mail: richard.sa-
tava@yale.edu): Arch. Surg., 1999, 134,
1197-1202.

A laparoszképos és endoszképos mfi-
tétek jelentGs fordulépontot jelentet-
tek valamennyi mitéti szakmdban. A
miitétek a nagyobb trauma helyett mi-
nimdlisan traumatikussd és minimd-
lisan invazivvd véltak. Mindezek koz-
ben a sebész elveszitette a természetes

és intuitiv képességét a mfitétek vég-
zése kapcsdn, mivel nem kozvetleniil
tekint a mitéti teriiletre, hanem 2D-s
monitoron keresztiil és ezért a néz6-
vonala nem esik egybe a kezeinek ten-
gelyével. Megsziinik a tapintds érzése
is, valamint az eszkozok emeld-elven
miikodnek.

A természetes érzések visszaszer-
zésére az informdcids korszak tobb
technoldgidjat felhaszndljdk. Ezek
kozé tartozik a 3D-s vizualizdcid, a
robotika, a tdvmiitét (teleoperation)
és a komputerrel segitett manipuldci-
6k. Ezek eredményeként a sebészeti
munkaasztalrdl végrehajtott minimd-
lisan invaziv miitétek sordn a sebésznek
olyan érzése van, mintha a miitétet
szabad kézzel végezné. Mindezekhez
tarsul, hogy az ilyen rendszerekkel
sokkal finomabb beavatkozdsok is el-
végezhet6k, mint a hagyomdnyos
miitéti technolégidkkal.

A sebészeti munkaasztal nemcsak
a beteg kézvetlen kozelében lehet, ha-
nem a tdvolban is, ezért ezen a médon
tdvsebészet (telesurgery) is végezhetd.
Az 1ij technol6gidk sordn az orvos nem
a val6s vilaggal, hanem annak szdm-
szeriien, bitekben kifejezett megfele-
16jével van kapcsolatban: ,,bitekkel az
atomok helyett”.

A komputerrel segitett és a kéz-
mozgds finomsdgdt megjavité sebé-
szet sordn az operdlé sebész valédi
kézmozgdsai elektromos jelekké ala-
kulnak dt, majd ezek tev6dnek dt a be-
teg belsejében 1év6 eszkozok végeire.
A miitéti teriilet képe pedig monito-
ron jelenik meg. Ezdltal az egész m(-
téti folyamat elektromossd valik.

A laparoszképos, endoszképos se-
bészet ugy tekinthetd, mint az infor-
mdcids vildgba valé dtmenet, amely
lehetGvé teszi, hogy a sebész nemcsak
a normdl méretben, de mikroszko-
pos, sejtes és nanomeéretben, s6t a be-
tegtdl tdvolrdl is operdlni tudjon.

A tdvsebészet kivitelezése sordn
zavart okozhat, ha a telekommunikd-
ci6s osszekottetés nem megfeleld, illet-
ve az idG6késés, ami a tdvsebészeti
rendszerek miikodtetése és kivitele-
zése kozotti, kb, 0,2 masodpercnyi kés-
lekedését jelenti. A késlekedés tovdbb
ndhet és komoly zavart okozhat, ha a
miitét helye és az operdl6 orvos ko-
z6tti nagyobb tdvolsagot szatellitdk-
kal hidaljdk at.

A komputerrel segitett sebészet leg-
kordbbi alkalmazdsai egyébként az
idegsebészeti sztereotaktikus miité-
tek, melyek sordn a miitét el6tt nyert

CT és MRI alapjdn tervezik meg az
operdci6 kivitelezését. Ezek a miité-
tek ma mdr 1 mm-nél is kisebb pon-
tossdggal végezhetGk. A legijabb inno-
viciot Jolesz Ferenc (Amerikai Egyesiilt
Allamok, Harvard Egyetem) nyitott
MRI szkennere jelenti, amellyel - tob-
bek kozott - lehetséges MRI és a
videokép egyesitése és 0,5 mm-en be-
liili m{itéti precizitds. Sztereotaktikus
miitéteket végeznek ezenkiviil a ge-
rincvel6i sebészetben, az emlé biop-
szidja kapcsdn és a mdjsebészetben.
Az ortopédia teriiletén a femur fejé-
nek kicserélése sordn legijabban ro-
botot (Robodoc) haszndlnak a femo-
ralis csatorna kiesztergdldsa céljabol,
amelyet radiolégiai képek alapjdn nyert
adatokkal vezérelnek. A robottechni-
kdval 96%-o0s, mig a kézi technolégid-
val csak 75%-os illeszkedés érheté el a
protézis és a csontos csatorna fala ko-
z6tt. Legijabban az Amerikai Egye-
siilt Allamokban a csipéiziileti miité-
tek céljdra egy ijabb robotot (HipNav)
fejlesztettek ki, amellyel 3D-s tervezés
és mitét kozbeni navigdcié lehetséges.

A tdvjelenléti (telepresence) sebé-
szet sordn a sebész kozvetleniil kont-
rolldlja a specidlis sebészeti eszkozok
végének mozgdsait. Egy ilyen rendszert
eldszor e cikk szerzdje és Green dol-
goztak ki 1992-ben. Ezzel a rendszerrel
kezdetben éranasztomoézisokat készi-
tettek. 1997-ben végeztek elGszor tdv-
sebészeti médszerrel epehdlyag-eltévoli-
tast. Franciaorszigban Carpentier 150
miitétet hajtott végre tdvjelenléti se-
bészeti médszereckkel, mozgé sziven.
A tdvjelenléti eszkozok fejlesztése
legijabban arra irdnyul, hogy egy
olyan mozgdst kompenzdlé rendszert
fejlesszenek ki, amellyel mozgé szivet
operélva a sebésznek legyen az az illi-
zi6ja, mintha dll6 szivet mftene.

A CT és MRI alapjan az egyes betegek
anatémidja és koros elvdltozdsai kompu-
ter segitségével 3D-san rekonstrudl-
haték (szegmentdcid), ami egy uj esz-
koz a diagnosztikdban, a miitét el6tti
tervezésben, a sebészeti szimuldcio-
ban és a mitét kozbeni navigdciéban.
Ezzel a mddszerrel végezhet6 virtud-
lis endoszképia, példdul kolonosz-
képia, amelynek sordn a nem invaziv
dton nyert képek 3D-s rekonstrukcid-
jat tekinti dt, ,repiili be” az orvos. A
virtudlis kolonoszkdpia sordn akdr a
beleken kiviil is lehet ,repiilni”, azaz
metasztdzisok utdn kutatni.

Virtudlis endoszkdpia a test bdr-
mely részével (erek, mellékiiregek, sziv,
bronchusok, belsé fiil stb.) kapcsolat-
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ban végezhet6. Virhaté, hogy a virtud-
lis endoszkdpia teljesen ki fogja iktatni
az invaziv endoszképidt. A betegbél
nyert képi adatok alapjdn eldallitott
3D-s képi rekonstrukcié alapjin le-
hetséges tovdbbd a mfitét elStti ter-
vezés (surgical planning), példdul az
arccsontok, a mdj, az intrauterin tu-
morok és a csipdiziilet sebészetében.
A 3D-s vizualizdcié alapjdn lehetséges
ma mdr a miitétek kozbeni navigdcié
irdnyitdsa is (image guided surgery).
Ennek kidolgozdsdban ugyancsak tit-
toré szerepe van a mér fentebb emli-
tett Jolesz Ferencnek.

A 3D-s vizualizdcié nemcsak MRI,
hanem ultrahanggal késziilt képek
alapjdn is elképzelhetd, de ez utébbi
technolégia ma még nem rendelkezik
elegendd felbontdssal. A 3D-s képek
tovdbbi felhaszndldsi teriilete a sebésze-
ti szimuldcié. E cikk szerzGje elsSként
készitett egy egyszerdisitett hassebészeti
szimuldtort. A legdjabb sebészeti szi-
muldtorokkal anasztomézisok készit-
heték.

A sebészeti szimuldtorok hasznd-
lata sordn az orvos nem a valds anaté-
midval, hanem annak csak a kompu-
teren beliil 1étez6 megfelelGjével 1ép
interakcidba. A sebészeti szimuldcié
mindGsége évrdl évre javul. A sebészeti
szimuldtorokkal elsajititott készségek
mérése ma még nincs gy kidolgozva,
mint a repiil6gép-szimuldtorok esetén.

A 3D-s vizualizdcid és a tdvoktatds
(teleeducation) sokoldaltian érinti az
orvostanhallgatdk és az orvosok kép-
zését. A ,,VisualizeR” nevli kompute-
res program 3D-s vizualizdcion ala-
pulé oktatdsi eszkoz, amely a Visible
Human (egy kivégzett ember 1 mm-es
sorozatban késziilt hardntmetszetei-
nek alapjan késziilt képi adatbdzis) ada-
tait veszi alapul. A program haszndlata
sordn egyes szervekre, vagy testrészre
egérrel rdkattintva megjelenithetd az
anatdmia, a szovettan, a sebészeti be-
avatkozdsokrél késziilt video, a radio-
légiai képek stb. Mindezt fiziolégiai
vonatkozdsu adatok és képek egészi-
tik ki. Mivel a képek 3D-sak, ezért le-
hetséges ,dtrepiilni” rajtuk, tovdbbd
sebészeti szimuldcié is kivitelezhetd.
A program jelenleg csak a San Diego-i
Egyetem bels6 haszndlatdra késziilt el,
de késziil az internetes vdltozat is. Az
egyes egyetemistdk mindezek alapjan
elkészithetik a személyre szabott, egyé-
ni oktatdsi programjaikat.

A jovét illetéen megj6solhat6, hogy
20-50 éven beliil mindennapos lesz,
hogy az egyes betegekrdl a teljes testre
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kiterjed6 3D-s képi adatbdzisok ké-
sziilnek, amely adatokat ki fogja
egésziteni a funkcidkra vonatkozé
nem invaziv szenzoros adatnyerés.
Ezek alapjan a sebész diagnosztizdlhat,
megtervezheti a miitéteket és szimu-
ldlhatja azokat.

A jov6 sebészeti gyakorlata nem
fog helyettesitédni, hanem véltozni és
érni fog. Az az id6 elmiilt, amikor egy
miitét kimenetele a sebész kéziigyes-
ségétdl fliggott. Az j technoldgidk se-
gitségével a sebész kordbban nem sej-
tett precizitdssal és méretben tud
operdlni.

Dervaderics Jdnos dr.

Az 6sszendtt iker bossziija: 6ridsi, ke-
resztcsont el6tti jol differencidlt te-
ratoma recidivdja, olyan betegben, aki
teratomdval sziiletett. Wang, K. S.,
Edelstein, P. S. (Department of Sur-
gery, 300 Pasteur Dr., Room S-067,
Stanford, CA 94305-5101, USA): Surg,,
1999, 126, 980.

A 31 éves férfinek székrekedése és sii-
lyos mély medencei fdjdalmai voltak.
Miutdn elmondta, hogy parazita iker-
testvére volt vildgrajovetelekor, akit
roviddel késdbb levalasztottak, besze-
rezték az akkori kérlapot, amelyben
az az6ta elhunyt sziilész rajzot is ha-
gyott. A parazita fejjel fuziondlt az é16
gazdaszervezet sacrococcygealis régi-
Gjdval. Sziilés kozben letép6dott, ma-
ga mogott hagyva egy szovettomeget
tartalmazo tomlés zsdkot. A parazitd-
nak korom-, karkezdeménye volt, a
feje a gazdaszervezet sacrococcygea-
lis tdjékdval olvadt 6ssze és ezena pon-
ton szakadt le. A teratomdn csak egy
alsé végtag sarjadéka volt. A halott
magzatot mélyen kimetszették a gaz-
daszervezet gluteus maximusdrdl, de
egy részt, amely a végbéllel Hsszeka-
paszkodott, meghagytak, mert lehe-
tetlen volt eltdvolitani a végbél nélkiil.
31 évvel késGbb a betegnek kétoldali
glutealis hege volt lithaté. Végbélen
keresztiil vizsgdlni nem lehetett, mert
egy képlet annyira bedomboritotta.
Abdominoperinealis behatoldsbél el-
tavolitottdk a hatalmas, tobbrekeszes
képletet az 6sszekapaszkodott végbél-
lel, a keresztcsont alsé harmaddval és
a daganatot koriilvevé izmokkal, sza-
mitva a malignus teratoma lehet&sé-
gével. A beteg két évvel a m(itét utdn
jol van, recidiva nincs. Az eltdvolitott
daganat szovettanilag érett teratomd-

nak bizonyult: hasnydlmirigy-, vékony-,
vastagbél-, 1égiti nydlkahdrtyarésze-

ket tartalmazott. Mélyen belenétt a vég-
bél faldba és a sacrococcygealis csont-
hértyéba.

A szerz6k végs6 kovetkeztetése, hogy
postnatalisan tokéletleniil tévolitot-
tak el egy nagymértékben érett tera-
tomdt, amely részben magzati alakot
vett fel. 31 évvel kés6bb a maradék
teratoma akkordra nétt, hogy teljesen
elzdrta a végbelet és stilyos medencei
fdjdalmat okozott.

[Ref.: A szerzék a kiozlemény cimé-
ben ugyan dsszendtt ikreket frnak le,
de a végsd kovetkeztetésiik a teratoma
mellett szol. Kétségteleniil egyes ese-
tekben nehéz lehet a ketté elkiilonité-
se. Kritérium a gerincoszlop, amit a
parazitdndl nem emlitenek, de a kora-
beli rajzon torz emberi alak ldthatd,
akihez feltehetden gerincoszlop is tar-
tozott. Igy feltételezheté az autositd-
hoz nétt dipygus ectoparazita tdrsuld-
sa a teratomdval.]

Jakobovits Antal dr.

Szexoldgia,
szexualpatologia

A nék circumcisiéja és a nemi szer-
vek csonkitdsa: gyakorlati és kényes
megkaozelités. Nour, N. M. (Obstetric
Resident Clinicand African Women’s
Health Practice, Brigham and Women’s
Hospital, Boston MA, USA): Con-
temp. OB/GYN., 2000, 44, 50-55.

A szerz6 az Afrikdbdl szdrmazé ndk
egészségligyével foglalkozé ambulan-
cia vezetGje a Harvard Egyetemen, igy
tapasztalatai vannak a ldnyok geni-
tdlis csonkitdsdt illetSleg. Becslése sze-
rint az Egyesiilt Allamokban t6bb mint
168 000 olyan né él, akiknél circum-
cisiot végeztek. Ezt a tradiciét Afrika
és Azsia egyes részein gyakoroljdk és
vildgszerte 80 millié nénél végezték
el. Kiilonbozd valldsu és kultirdji né-
peknél alkalmazzdk ezt a beavatko-
zést, abban a hitben, hogy ez fenntartja
a ldnyok erkolcsos tisztasdgdt, meg-
6rzi a fertilitdst, javitja a higiénét és
fokozza a férfiak gyonyorét. A circum-
cisio eredete lehetséges, hogy Egyip-
tombdl szdrmazik, mert Krisztus el6tt
az 5. szdzadbeli mumidkon is megfi-
gyelték, tehdt a mohameddn valldssal
nincs kapcsolatban.

A WHO a circumcisiét, illetve a néi
nemi szervek csonkitdsat 4 tipusba osz-



tdlyozza: I. a csikl6 részleges vagy tel-
jes kimetszése, I1. clitoridectomia és a
kisajkak részleges vagy teljes eltdvoli-
tdsa, III. clitoridectomia, a kisajkak
teljes eltdvolitdsa, a nagyajkak kimet-
szése és a maradékuk ujraegyesitése,
illetve kozelitése, j hiivelybemenet kép-
zéssel és 1V. az incisio egyéb formdi
égetés és a kiils6 genitdlék manipuld-
cidja.

A koriilmetélést vagy csonkitdst or-
vosilag képzetlen egyének érzéstelenités
nélkiil, antibiotikumot ritkdn haszndl-
va végzik. Az eszkoz régi rozsdds kés,
borotva, ollé vagy forré kavics, amit
el6zdleg ritkdn mosnak meg. Vérzés-
csillapitdsra catgut varratot, tovist,
hdzi készitést fGzetet, cukrot, tojdst
vagy dllati valadékot haszndlnak. A 14-
nyok ldbdt azutdn a bokdndl és comb-
ndl dsszekotik és egy hétig dgyban tart-
jdk Gket. A beavatkozdst 5 és 12 éves
kor kozott végzik. Egyes helyeken meg-
tinneplik a rokonokkal és bardtokkal.
A lanynak ajéndékot, pénzt adnak. A
nék tobbsége ezt nem fogja fel kinzds-
nak és a menekiilt tdborbdl az Egyesiilt
Allamokba érve meglep6dnek, hogy
ott a nék nincsenek ennek a beavat-
kozdsnak aldvetve. Sok beteget ldtva
az orvosnak eldll a Iélegzete a rémii-
lettdl és kérdezik a betegtdl, hogy meg-
égett vagy megkinoztdk-e?

A beavatkozdst kémetsz6 helyzet-
ben, érzéstelenités nélkiil, erészakkal
lefogva végzik. Az ellendllds miatt a
siker inkdbb a véletlenen, mint a pon-
tossdgon muilik. A kdzvetlen kompli-
kdciok: az életveszélyes vérzés, ferts-
zés, oliguria vagy sepsis. Az Egyesiilt
Allamokban ilyeneket nem lehet ldt-
ni, mert az 1997. mdrciusi torvény az
orvosilag sziikségtelen, 18 évesnél fia-
talabb ldnyok nemi szervein végzett
sebészeti beavatkozast blincselekmény-
nek itéli. Viszont el6fordul, hogy a be-
vandoroltak és menekiiltek lanygyer-
mekein réviddel az Egyesiilt Allamokba
érkezés el6tt vagy a hazaldtogatdskor
végezték a csonkitdst.

A 1L, II1. tipusi csonkitdsnak tobb
hosszu tévon érvényesiilé komplikd-
cidja van, mint az I. vagy a IV. tipusti
utdn. A leggyakoribb szov6dmény a
vizeléssel kapcsolatos. A hiigycsényi-
lds elkeriilhetetleniil sériil, akaddlyoz-
tatott vizeletiirités, strictura fejlédhet
ki. A betegek er6ltetésrél, vizeletre-
tenciérél, gyenge vizeletsugarrél pa-
naszkodnak. A pangé vizelet kedvez a
felszdll6 fert6zésnek. Tovabbi kompli-
kdciok a hegesedés, keloidképzGdés,
faggytcisztdk, vulvatdlyog, a kis- vagy

nagyajkak Osszendvése. A csonkitott
nék 25-30%-a infertilis. A nemi kielé-
giilés nehéz, bar a kérdezettek orgaz-
musr6l szdmoltak be. A III. tipusi cson-
kitds utdni heg okozhat prae-, intra-
vagy postpartalis nehézségeket. Foko-
zott a veszélye a gitrepedésnek, fert6-
zésnek, episiotomia sebszétvilisnak,
sziilés utdni vérzésnek és sepsisnek. A
deinfibulatio a 2. trimeszterben javallt.
Ennek optimdlis ideje a nemi élet
megkezdése el6tti idGszak, a dyspa-
reunia és a sziilészeti komplikdciok
megel6zése céljabol. Ezek az asszonyok
azonban bizonyitani akarjdk gyakran a
sziizességiiket, ezért a deinfibulatiét a
terhesség idejére halasztjak.

Az afrikai emigrdnsok és menekiil-
tek szdma az Egyesiilt Allamokban né,
ezért megijul a jelentGsége ennek a
pératlan kulturélis tradiciénak.

[Ref.: A ndlunk él6 t6bb ezer betele-
piilt és menekiilt kozott nyilvdn van-
nak megcsonkitott nék is, ezért mi is
el6bb-utdbb szembesiiliink a fentiek-
kel.]

Jakobovits Antal dr.

A szingapuri bordélyhdzi néi alkal-
mazottak kondom haszndlatdval tar-
sult tényezdk ordlis szex kozben. Wong,
M. 1. és mtsai (Cim nincs): Sexually
Transm. Dis., 2000, 27, 39-45.

A szingapuri bordélyhdzi szex-dolgo-
z6k, akiknek nagy forgalmuk van, in-
kdbb haszndlnak ordlis szex kozben
kondomot, mint a kisebb forgalmuak.
A szerzOk véletlenszer(ien 225 szex-
alkalmazottat kérdeztek: 97% vagina-
lis szex kozben dlland6an haszndlt kon-
domot, de ordlis szexnél csak 57%. A
regressziés analizis azt mutatta, hogy
akik kovetkezetesen kondomot hasz-
néltak, kétszer olyan sikeresek voltak,
tovabbd a keresetiik 52%-kal jobb volt,
mint a kondomot nem haszndléknak.
A kovetkezetesen kondomot hasznd-
16k nem tudtdk, hogy a HIV-fert6zés
védelem nélkiili ordlis szexszel 4tvi-
hetd. A magasabb osztélybeli klienseket
nehezebb rdbeszélni, mivel a szolgdl-
tatdsért tobbet fizetnek. A vizsgdlok
konklizi6ja, hogy a szex-dolgozok igye-
kezzenek rdbeszélni a magasabb osz-
talybeli klienseket a kondom hasznd-
latdra ordlis szex kdzben.

Jakobovits Antal dr.

Szulészet és négyogyaszat

A fej-, nem fejvégii fekvésii ikrekkel
kapcsolatos dilemma. Paul, S. M.,
Major, C. A. (Department of Obstet-
rics and Gynecology, Irvin Medical
Center, Orange, CA, USA): Am. J.
Obstet. Gynecol., 1999, 180, S132.

A szerz8k 1985 és 1996 kozott kezelt
606 ikersziilés kimenetelét tanulmd-
nyoztdk retrospektive. 132 ikerpdr fej-,
nem fejvég( fekvésben volt. Ezeket 3
csoportba osztottdk: 1. primer kisér-
let hiivelyi medencevég( extractiéra,
2. kiilsé forditdsi kisérlet és 3. elektiv
csdszarmetszés. A sziilés utani vérzés
szignifikdnsan gyakrabb volt kiilsé for-
ditds utdn. A bentfekvés tartama csd-
szdrmetszés utdn volt hosszabb. A nem
fejvégli mdsodik iker hiivelyi extrac-
tidja nagyobb sikerrel jart, mint a kiil-
s6 forditas. Extractio utdn kisebb volt
az anyai morbiditds. Az ujsziilott-
morbiditas fiiggott a 2. nem fejvégii
magzat sziiletésmodjatol.

Jakobovits Antal dr.

Osszenétt ikrek elsé trimeszterbeli
kérisméje: hdrom eset beszdmoléja.
Tongsong, T. és mtsai (Department of
Obstetrics and Gynecology, Faculty of
Medicine, Chiang Mai 50200, Thai-
fold): Ultrasound Obstet. Gynecol.,
1999, 14, 434-437.

1. eset: a 20 hetes el6szor terhesben
a 8. héten diprosopus 0sszendtt ikre-
ket diagnosztizdltak. A magzatnak két
arca, 9sszefoly6 feje, két gerincoszlo-
pa volt. Terhességmegszakitdst végeztek.

2. eset: 30 éves, kétszer sziilt n6 12
hetes terhességében thoracopagus ik-
reket fedeztek fel ultrahanggal. A ter-
hességet megszakitottdk.

3. eset: 25 éves el6szor terhesnél a
11. héten omphalopagus ikreket figyel-
tek meg szonografidval. Interruptiot
végeztek.

A szonografids diagnézis alapja: az
ikrek kozti vdlaszt6é buroklemez hid-
nya, dsszendtt torzs vagy fej, az egyet-
len koldokzsinérban tébb mint hdrom
ér, a fej és torzs azonos szinten van, a
végtagok kozelsége, a mozgdsok elle-
nére a két magzat azonos, egymdshoz
valé viszonya.

Jakobovits Antal dr.
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A csont dsvdnyi anyagainak valtoza-
sa szoptatds alatt és utdn. Polatti, F. és
mtsai (Clinica Ostetrico-Ginecologi-
ca, Piazzale Golgi, I-27100 Pavia, Olasz-
orszdg): Obstet. Gynecol., 1999, 94,
52-56.

A szerz8k 135 szoptaté, kalciumpét-
lds nélkiili, 139 szoptaté kalciumpdét-
ldsban részesiil§ és 153 nem szoptaté
asszony csontdsvdnyianyag stir(iségét
vizsgiltdk osteometerrel a nem domi-
ndns kar orsécsontjdban. A gerinc- és
radiusmérések kozott szoros ossze-
fiiggést taldltak. A csontdsvdnyianyag-
slirliség jelent6s mértékben csékkent
folyamatosan a hat hénapig szoptaté
asszonyokban. Azutdn a csonttémeg
jelentdsen pétlédott és 18 hénappal
késdbb az alapszint felett volt a csigo-
lydkban 19%-kal és a radiusban 1,1%-
kal. JelentGs csontveszteséget taldltak
a szoptaté és kalciumpétldsban nem
részesiil6 asszonyok és a szoptaté és
kalciumpétldsban részesiilsk, valamint
a nem laktdlé kontrollok kdzott. A szop-
tatds folyamdn az dsvényianyag-vesz-
teség f6leg a trabecularis csontokban
észlelhetd.

A nem szoptaté nékben a csontds-
vényianyag-s(ir(iség szaporulata masfél év
muilva lehetséges, hogy a petefészek-
funkcié visszatérése miatt kovetkezett
be. A rendszeres petefészek-funkcié
nélkiili n6k csontvesztesége majdnem
kétszerese a rendszeresen menstrud-
l16knak.

Jakobovits Antal dr.
Gondok az ikrekkel: fetoszképids ke-

zelés. Milner, R., Crombleholme, T.
M. (The Center for Fetal Diagnosis

and Treatment, Children’s Hospital,
34th and Civic Center Blvd., Abramson
Research Center, Room 1103, Phila-
delphia, PA 19104, USA): Sem. Peri-
nat., 1999, 23, 474-483,

Az ikerterhességeket lehet a zygozitas,
chorionicitas és amnionicitas alapjin
kategorizdlni. A dizygotdk két egype-
téjli ovulatio utdni megtermékenyités-
b6l szdirmaznak és az 6sszes iker kozel
70%-4t teszik ki. A monozygotdk a
maradék 30%-ot képezik és ezer élve-
sziilésbél négyben fordulnak elé. A
monozygotdk lehetnek dichorialisok
vagy monochorialisok és diamniali-
sok vagy monoamnialisok. Ha a ketté-
valds kétsejtes zygota stddiumban tor-
ténik, a dichorialis terhesség valészin,
ha késébb a blastocysta stddiumban,
monochoralis terhesség kivetkezik be.
Ha a kettévdlds még kés6bb kovetke-
zik be, a terhesség monoamnialis lesz.
A monozygotdk tobbsége monocho-
rialis diamnialis. A chorionicitdst és
amnionicitdst ultrahanggal az elsé tri-
meszterben lehet megdllapitani. Az el-
s6 jel a szikhélyag ldthat6sdga, a kettd
diamnialis, az egy szikhdlyag pedig
monoamnialis terhességre utal.

A monoamnialis ikerterhesség az
Osszes monozygota 1%-dban fordul elg,
de a perinatalis mortalitdsa 54%-os,
korasziilottség, novekedési retarddcio,
fejlédési rendellenesség, az ikrek koz-
ti éranastomosisok és koldokzsindr-
Osszecsavarodds kovetkeztében. Tébb
fejlédési rendellenesség, mint az anen-
cephalia, omphalokele, hydrocepha-
lus, gyomor-bél huzam elzdréddsa,
szlikiilet, gyakrabb az ikrekben. A
szivfejlédési rendellenességek kétszer
gyakrabbak a monozygota, mint a di-
zygota ikrekben, vagy a szinguldris

magzatokban. Az anomalidkban disz-
korddns ikrek kordbban jénnek vildg-
ra. [gy nemcsak a beteg magzat méhen
beliili elhaldsa, hanem az egészséges,
til korai vildgrajovetele is fenyeget.

Fontos a chorionicitas. Strukturdlis
vagy karyotypus-rendellenesség esetén
a méhen beliili elhalds vagy szelektiv
foetocidium a dizygota ikerre nem je-
lent szignifikdns veszélyt, mert ér-
Osszekottetések nincsenek.

A monochorialis ikrek kozel 1%-
dban fordul el6 acardialis rendellenes-
ség. Fetoszkdpids beavatkozds el6tt a
pumpilé iker kromoszémaabnorma-
litdsat ki kell zérni, mivel ilyenkor az
9%-ban fordul el8. A forditott irdnyd
koldokzsindr artérids perfizié a pum-
palé iker szivelégtelenségéhez és 50-
75%-ban az elhaldsdhoz vezet. Széba
johetd eljérdsok: a kis sectio, ér-embo-
lizdcio, koldokzsinér-lekotés, -dtmetszés.

Az iker-iker transzfiziés szindré-
ma jele az oligohydramnion/polyhyd-
ramnion. Ez a kérkép az ikrek pe-
rinatalis haldlozdsdnak 15-17%-ban az
oka. A monochorialis ikrek kozott
85%-ra becsiilik a kéros érosszekotte-
tések gyakorisdgdt, de csak 5-10%-ban
kovetkezik be a keringési zavar, ami-
nek 60-100%-os a haldlos kimenetele.
A transzfuziés szindréma kifejlédése
a terhesség 20. hete el6tt a legveszé-
lyesebb. A polyhydramnion a kis do-
nor magzatot oldalra, a méh faldhoz
nyomja. A recipiens szive tilterhelt:
cardiomyopathia, kamrai dysfunctio,
tiltengés, a hdromhegyi billentyt elég-
telensége és pulmonalis insufficientia
kivetkezik be. A kezelésamnionpunk-
ci6, sovénydtmetszés, indomethacin,
fetoszkdpids lézer érelzérds.

Jakobovits Antal dr.

Kérhdzak, egészségiigyi intézmények, tudomdnyos tarsasdgok
szakmai programjait, valamint egészségiiggyel,
orvostudomdnnyal kapcsolatos
palydzatok, osztondijak felhivdsait 15 sor terjedelmig

téritésmentesen kozoljik

az Orvosi Hetilap el6fizet8i részére.

A pilyézati hirdetmények ugyancsak téritésmentesek, 10 sor terjedelemig.
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LEVELEK A SZERKESZTOHOZ

A tovdbbképzés és onképzés etikai
kérdései

T. Szerkesztdség! Az Oregség, ,bolcs
fegyelmezdGje vérnek”, arra int, hogy -
ugyancsak Aprily Lajos szavaival és
litktetd alliterdciéjéval - ,ritkdn hal-
lassam hangom mint a holl6”. Most
mégis megszolalok; az a fajta felel6s-
ség késztet rd, amelyet mindig érez-
tem, és amelyet Németh Ldszl6 fogal-
mazott meg (az Eget Eszterben? Az
emberi szinjdtékban?) valamennyiénk
szamdra: ,Mindenki felel6s minden-
kiért.” Kincsre leltem ugyanis, olvasé
- mert valdsziniileg ilyen is van! - se-
bészek szimdra elrejtve; és mert az ér-
téke messze meghaladja a sziikebb
szakma hatdrait és az iizenet dltaldnos
érvényli eljuttatdsa a szélesebb orvos-
tarsadalomhoz és els6sorban a most
felnovo fiatal orvosgenerdciohoz -
amely e siker- és pénzorientdlt vildg-
ban amigy is sok nemkivdnatos, ne-
gativ hatdsnak van kitéve - kotelez6-
nek latszik.

A British Journal of Surgery ez évi
janudri szdmdban mdr a cimlapon sze-
replé cimek kozott felkeltette az ér-
deklédésemet a kovetkezs: ,Miért
kell(ene) egy sebésznek kozolnie?” (1).
A meglehet6sen kiilonds - amerikai,
angol és francia - szerz6hdrmas irdsa
tételesen felsorolja mindazon érve-
ket, amelyekkel magam is, annak ide-
jén - 18 éves osztilyvezetsi miikodé-
sem sordn - 0sztondzni prébdltam
fiatal - és id6sebb — munkatdrsaimat
szakkozlemények irdsdra; hozzd kell
tegyem, kevés sikerrel. Akkor az irds
elolvasdsa azt az 6romet eredményez-
te, amelyet az ember akkor érez, ha
magdndl okosabbaktdl hallja vissza sa-
jat gondolatait vagy véleményét. Ezzel
befejezettnek véltem e kérdéskort. A
kovetkez6, februdri lapszdmban azon-
ban ‘Sebészi kozlés’ cimszo alatt egy ir
sebészkérdése kapcsolédott az elmon-
dottakhoz (teljesen véletlen, avagy tisz-
teletremélt6 szerkeszt6i tervezés?): ,Mit
kell(ene) a sebészeknek irniuk?” (2). A
cikk lényegében arrdl szél, hogy - a
sz6 szerinti ford{tds ellenére - mirdl
és hogyan kell egy fiatal szakember-
nek - ez esetben egy sebésznek - a
szakirdst elkezdenie. Befejez6 mon-
data bolcs és jellemz6 tandcs: ,Min-
denekel6tt arrdl irj, amit sebészként
szivesen olvasndl.” A két emlitett irdst

szerves egésszé a B]S mdrciusi szdmd-
nak cikke formdlta: ,,Hol kézolhetnek
a sebészek?” (3), melynek bevezeté sza-
vai egyben eldrultdk azt is, hogy a hd-
rom kozlemény kapcsolata nem vélet-
len, és amely azt mérlegeli, mi legyen
az irds kozlésének a helye, amit még
az irogép billenty(jének leiitése elGtt
el kell donteni! Ir a sebészi kézirat pia-
cérol, a kézirat értékérél, a megfeleld
szaklap kivélasztdsdrdl, a legfontosabb
szempontok, célok figyelembevételé-
rél. A cikk mottéja a kozoletlen kéz-
iratot igen plasztikusan egy eltitkolt
blinh6z hasonlitja, mely megrontja a
lelket (35 éves sebészi és szakiréi pd-
lydm alatt két izben érezhettem ilyet;
az egyik kézirat tizéves kényszerelfek-
tetés utdn is id6szertinek bizonyult (4)
és megjelenése a feloldozds érzetét
keltette).

Miel6tt elmondandm, hogy mind-
ezt végiil is miért irtam le, arra is fel
kell hivnom a figyelmet - és ez is in-
dokolja a sebészetnél tdgabb publici-
tdst -, hogy az angol lap szerkesztésége
mindhdrom {rdshoz hozzéftizi a COPE
(Committee on Publication Ethics),
vagyis a Kozlési Etikai Bizottsdg ajdn-
ldsait a helyes kozlési gyakorlatrél.
Miutdn a parhuzamos kozlés, a szer-
z6kkel valé visszaélés, pontatlan adat-
kozlés (nem akartam mds sz6t haszndl-
ni), s6t a pldgium is el6fordul olykor a
hazai gyakorlatban is (ez utébbival
kapcsolatos elmarasztalé Legfelsébb
Birésdgi dontést volt alkalmam olvas-
ni!), Ggy vélem, szerencsés a javasolt
irdsok elolvasdsa mellett id6t szentel-
ni az 1997-ben lapszerkeszték, illetve
kiadodk dltal létrehozott COPE javas-
latainak is.

Valgjdban miért hivtam fel e cikk-
sorozatra a figyelmet? Csak az lenne a
célom, hogy egyre tobben irjanak?
Végiil is éppen az Orvosi Hetilap ha-
sdbjain jelent meg Széll Kdlmadn kit(-
né irdsa a kozlés elvi és gyakorlati
kérdéseirdl (5). Nos, az én valds szdn-
dékom nem az irdsra, hanem az olva-
sdsra 0sztonozni! Mig azonban olvas-
ni lehet publikalas nélkiil, irni, el6adni
olvasds nélkiil nem lehet - de korsze-
riien dolgozni sem! Es ez a dolog lé-
nyege; mert dolgozni nemcsak meg-
fontoltan és szépen, hanem korszeriien
is kell! Szamos kivdlé képességfi szak-
emberrel, sebésszel és mds szakmdk
képviselGivel taldlkoztam a 35 éves

sebészi pdlya kissé zegzugos ttjdn,
akik megrekedtek azon eljdrdsok
vagy terdpids gyakorlat alkalmazdsa-
ndl, amelyeket, amelyet fénokiiktl
kiképzésiik sordn tanultak, és amely
rutinnd tompult az évek sordn. Sajdt
gyakorlatomban miitétek, részmegol-
ddsok egész sordt tanultam meg és ve-
zettem be mdr osztélyvezet6 fGorvos-
ként, részben és zommel kdzlemények,
valamint mdsok el6addsban k&zolt
tapasztalatai alapjdn (egyréteg( drot-
varrat a vastagbélen, tn. short-term
vastagbél-elGkészités, katéter duode-
nostomia, proximadlis szelektiv vago-
tomia, refluxgdtlé bél-osszekottetések,
jejunoilealis bypass, pancreatogastro-
stomia, lokdlisan irreszekdbilis rec-
tumtumor preoperativ irradidcidja,
endoscoppal is megoldhaté6 beavatko-
zasok elhagydsa, Ceruletid i. op. ko-
langiografidndl, varrégépek alkalma-
zdsa stb.). Tudomdsul kell venni, hogy
az orvostudomadny egyetlen szakterii-
lete sem miivelheté dllandd on- és to-
vabbképzés nélkiil! Az eredendé al-
kalmassdg ¢és a megszerzend§
felkésziiltség Osszefiiggd feltételek,
melyek nélkiil eredményes és szinvo-
nalas orvosi gyakorlat nem létezik. Az
alkalmassdgrdl, amelynek hozzévet6-
leges biztositdsa az egyetemi felvétel-
t6l kezdve a tovdbbképzésen dt a ve-
zet$i posztra valé kivélasztdsig terjed,
mdr megfelel6 férumon (?; a kérddjel
nem a nivés orgdnumra, hanem az ef-
fektus teljes hidnydra utal!) lefrtam
nem til hizelgs véleményemet (6). A
felkésziiltséget a j6 ,iskola”, vagyis a
tehetséges vezets és kollégdk mellett
csak az éllandé olvasds biztosithatja,
amelyet még kiegészit a konferencid-
kon val6 részvétel, az intézet kliniko-
patoldgiai dsszejoveteleitl a nemzet-
kozi forumokig.

Felteheti valaki a kérdést, hogy ugyan
az informdciérobbands éppen dtél6-
ben 1évé periédusidban nem idejét
muilta-e szaklapok vagy mdr a megje-
lenés id6pontjdban szinte tilhaladott
szakkonyvek olvasdsdra 6sztonozni?
A financidlis gondok miatt megfo-
gyatkozott szdmu szaklap biztosit-e
elegendé forrdst megfelel6 ismeretek
megszerzésére? Vajon az Internet vo-
natkozé honlapjai nem elegendéek-e
a gyiimolcsozo tdjékozdddsra?

Ami az utébbt illeti, Jdvor Tibor
professzor igen rokonszenvesen ismer-
teti sajdt tiszteletremélté gyakorlatdt
(7); magam is tigy vélem, hogy a szd-
mitégép alkalmazdsa egy mai fiatal
szakember szdmdra — barmely orvosi
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vagy nem orvosi szakteriileten - a kéz-
irat-szerkesztéstdl az Internet hasznd-
latdig immadr sine qua non. Mégis, ugy
gondolom, hogy ezen lehetdségek -
sot szitkségszertiségek! - nem helyette-
sitik az olvasds mdssal nem potolhato
csoddlatos élményét! A Lancet levele-
zési rovata, a New England Journal
klinikopatolégiai vitdi,a JAMA tartal-
massdga (itt olvastam annak idején
el6szor a rettegetté vdlt betlisz6t:
AIDS), a sebészi vilaglapok csokra a
gyors id6szertiséget, a nagyobb tehe-
tetlenségi szakkonyvek - a ,Hardy”,
a ,Sabiston”, a ,,Goligher” és igy to-
vébb - az alapvetG ismeretek dlland6-
sdgdt biztositjdk (,,holt mesékbdl vén
bazdr”). Hogy hogyan olvastam a He-
tilapot, mdr leirtam egyszer; a friss
lapszdm illatdt, a fedél simogaté ta-
pintatdt most a szimomra még hoz-
zdférhet6 British Journal of Surgery
példdnyai juttatjdk el hozzdm a vidéki
magdnyba. Ez azonban nem jelent
egyuttal elzdrtsdgot is - meglehet8sen
tisztdban vagyok a hazai egészségiigy
égetd gondjaival. De, ha a mdr tett né-
hédny javaslatomon (6) kiviil megol-
ddsukra kisérletet sem tehetek, azt
biztosan tudom, hogy az 6nképzésnek
és ezen beliil az olvasdsnak nincs al-
ternativdja -, ha pedig valaki még ko-
z6lni is tudja eredményeit és tapasz-
talatait, mindennapi munkdja értékét
dusitja fel. A leggyakoribb ellenvetés
pedig - ,,nincs id6m” - egyszerfien el-
fogadhatatlan; legyen! Sajt vélemé-
nyemhez hadd tegyek hozza két masi-
kat is: egy lirait és egy nagyon
kemeényet. Freund Tamds, a Blyai-dijas
agykutat6 nyilatkozatdbdl (8): ,Na-
gyon fontos, hogy olvassunk. Az olva-
sds megszolaltatja a lélek hangjit.”
Lélek nélkiil pedig nincs igazi orvos-
lds! - Egyik volt és legkedvesebb f6no-
kom, Petri Gdbor professzor vélemé-
nyét pedig mdr idéztem egy izben, egy

elvi tanulmdny (4) mottéjaként: , Az
olyan orvos, aki nem akar minden-
dron tobbet tudni, mint amit mar tud,
nem maradi, nem is mesterember,
hanem lelkiismeretlen gazember.” (9)

Kétségkiviil az olvasdskultira vil-
sdga viligjelenség: gyermekeink, uno-
kdink jelent8s része funkciondlis
analfabéta - és mig jol kezeli a szdmi-
tégépet, vagy akdr az Interneten ka-
landozik, egy fogalmazisi feladatba
belebukik (10). Anglidban mdr régeb-
ben felismerték az aggaszté helyzetet:
példdjuk nyomdn ndlunk ez év szep-
temberében indul az olvasds éve. Fia-
tal orvosaink taldn még elkertilték, el-
keriilhették ezt a csapdét; de az orvosi
pdlya hosszi tdvi igényeinek megfe-
lelni olvasds nélkiil lehetetlen, vagyis
az Internet képernydje - még ha ren-
delkezésre dll is — nem elég! A helyzet
hasonlé a modern sebészet tin. scopos
megolddsaihoz: csak az vegyen a ke-
zébe ilyen eszkozt, aki ismeri a
klasszikus sebészi eljérdsokat is. Az
olvasds, az onképzés pedig addig tart-
son, amig az orvos szakmdjdt miveli;
persze, az sem baj, ha akdr tovdbb is.
Sajdt tapasztalataim lehangol6ak e té-
ren; és bar kevéssé val6szinti, hogy e
szerény gondolatoknak komoly foga-
natja lehet, irdsra és eziton olvasdsra
6szt6ndzni most, mintegy buicstizéul,
kotelességemnek éreztem. Ne herdal-
junk el egy olyan régi értéket, mely a
csillag lélektisztit6 fényét hozza le a
betegdgy mellé —~ mert: ,,...avillany az
1ij, a csillag a régi, a villany a f6ldi, a
csillag az égi.”

IRODALOM: 1. Schein, M., Farndon, J. R.,
Fingerhut, A.: Why should a surgeon
publish? Br. J. Surg., 2000, 87, 3-6. - 2.
O’Conprell, P. R.: What should surgeons
write? Br. J. Surg., 2000, 87, 132-134. - 3.
Schein, M., Fingerhut, A.: Where can
surgeons publish? Br. J. Surg., 2000, 87,
261-264. - 4. Gergely M.: Az inoperabilitds

etikdja. Végeken, 1998, 9, 27-33. - 5. Széll
K.: Az frdsos kozlés f6bb elvi és gyakorlati
kérdései. Orv. Hetil., 1994, 134, 251-256. -
6. Gergely M.: A hazai egészségiigy ha-
laszthatatlan reformjdnak néhdny kérdé-
se. Valosag, 1996, 39, 46-58. - 7. Jdvor T.:
Evidence-based medicine. Gydgyszere-
ink, 1999, 49, 161-165. - 8. Freund T.: Ri-
port, Kossuth Rddi6, IV. 9. 6, 35. - 9. Petri
G.: cit. Nagy S. (1985): Petri professzor in-
tézeti emléktdbldjanak avatébeszéde. In
dr. Petri Gdbor sebészprofesszor (emlék-
konyv). Szerk.: Gervain M. Szeged. 1987,
90. old. - 10. Osztovits A.: Miért nem ol-
vas? Az angol példa drulkodik. Magy.
Nemzet, 2000. janudr 26. 11. old.

Gergely Mihdly dr.

Ismerjiitk meg a hazai irodalmat

T. Szerkesztdség! Az Orvosi Hetilap
2000. dprilis 2-dn megjelent 14. szd-
mdban olvashaté Téth, P. és mtsai ki-
t{ing dolgozata ,,Castleman-betegség”
cimmel. A szerz6k ,Megbeszélés” fe-
jezet utolsé bekezdésében irjik, hogy
a ,korképet részletesen tdrgyal6 ma-
gyar nyelv(i kézleményt az irodalom-
ban nem taldltunk”. Ezzel szemben az
igazsdg az, hogy hazai szakirodalom-
ban Talldsy, I. és mtsai ismertették el-
s6ként a Castleman-betegséget (Pul-
monologia Hungarica, 1986, 39, 273~
276). A Castleman-betegség multi-
centrikus formdjar6l (Multicentrikus
angiofollicularis nyirokcsomé hyper-
plasia) pedig Bozdky, G. irt tanul-
mdnyt elsé izben magyar nyelven
(Medicina Thoracalis, 1993, 46, 91-96).

Bozoky Géza dr.

T. Szerkesztdk! Oriiliink, hogy a hoz-
zdsz6lds kapcsdn Bozdky dr. kivalé
kozleményét megismerhettiik.

Téth Péter dr.

Prof. Aberwas feljegyzéseibél:

»Ami a természeti torvények kutatdsdt illeti, a tudds sohasem feledkezzék meg arrdl, hogy nem 6 a torvényhozd.”

A rendezvények és a kongresszusi hiranyagok leadasénak hatarideje a lap megjelenése elétt 40 nap,
a 6 hetes nyomdai atfutas miatt

Kérjuk megrendel6ink szives megértését.
Springer Tudomanyos Kiadé Kft.
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GYOGYSZERHIRADO

Az Orszagos Gyogyszerészeti Intézetben 2000. majus 1. és majus 31. kozott
torzskonyvezett gyogyszerkészitmények

Készitmény neve

Acepril 5mg tabletta
Acepril 10mg tabletta
Acepril 2,5mg tabletta
Acepril 20mg tabletta
Deponit NT 10 mg tapasz
Deponit NT 5 mg tapasz

Diltiazem-Ethypharm 90 mg retard
kapszula

Diltiazem-Ethypharm120 mg retard
kapszula

Diltiazem-Ethypharm180 mg retard
kapszula

Diltiazem-Ethypharm 240 mg retard
kapszula

Diltiazem-Ethypharm 300 mg retard
kapszula

Enap 2,5 mg tabletta

Fenobrat 250 mg retard kapszula
Fromilid 250 mg filmtabletta
Fromilid 500 mg filmtabletta

Gambro D-11 acetat hemodializis konc.
Gambro D-18 acetat hemodializis konc.

Gambro D-200 ligos bikarbonét
hemodializis konc.

Gambro D-204 savas bikarbondt
hemodializis konc.

Gambro D-210 savas bikarbondt
hemodializis konc.

Gambro D-228 savas bikarbondt
hemodializis konc.

Gambro D-294 savas bikarbon4t
hemodializis konc.

Gambor D-300 ligos bikarbondt
hemodializis konc.

Gambro D-326 savas bikarbondt
hemodializis konc.

Gambro D-332 savas bikarbonat
hemodializis konc.

Gambro D-710 savas bikarbonat
hemodializis konc.

Gambor D-94 acetit hemodializis
koncentrdatum

Grippostad hot drink por oldathoz

Hermes Cevitt 1000 mg pezsgéGtabletta

Hermes Cevitt Fol 1000 mg
pezsgGtabletta

Forg. eng. tul.

Biogal-Teva
Biogal-Teva
Biogal-Teva
Biogal-Teva

Schwarzpharma

Schwarzpharma

Ethypharm
Ethypharm
Ethypharm
Ethypharm
Ethypharm

Krka

Pharmavit/BMS

Krka
Krka
Gambro
Gambro

Gambro
Gambro
Gambro
Gambro
Gambro
Gambro
Gambro
Gambro
Gambro
Gambro

Stadapharm
Hermes
Hermes

Hatéanyag (ok)

neve tart
enalaprilum 5mg
enalaprilum 10 mg
enalaprilum 2,5mg
enalaprilum 20 mg
nitroglycerinum 37,4 mg
nitroglycerinum 18,7 mg
diltiazemum 90 mg
diltiazemum 120 mg
diltiazemum 180 mg
diltiazemum 240 mg
diltiazemum 300 mg
enalaprilum 2,5mg
fenofibratum 250 mg
clarithromycinum 250 mg
clarithromycinum 500 mg
elektrolitok -
elektrolitok
elektrolitok -
elektrolitok
elektrolitok -
elektrolitok -
elektrolitok -
elektrolitok -
elektrolitok -
elektrolitok :
elektrolitok -
elektroliok -
paracetamolum Osszetett
acidum ascorbicum 1000 mg
acidum ascorbicum 1000 mg

ACE-gdtl6 szer
ACE-gétl6 szer
ACE-gatl6 szer
ACE-gétl6 szer

értagito szivbetegségben
értagitd szivbetegségben
Ca-csatorna-blokkold

Ca-csatorna-blokkolé
Ca-csatorna-blokkolé
Ca-csatorna-blokkold
Ca-csatorna-blokkol6

ACE-gdtl6 szer
lipidcsokkentd
antibiotikum
antibiotikum
dializal6 oldat
dializalé oldat
dializ4lé oldat

dializdlé oldat
dializdl6 oldat
dializal6 oldat
dializal6 oldat
dializalé oldat
dializal6 oldat
dializdlé oldat
dializdl6 oldat
dializ4lé oldat
analgeticum

C-vitamin
C-vitamin
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Hatéanyag (ok)

Készitmény neve Forg. eng. tul. Alkalmazds
neve tart.

Intal 5 mg cfc-mentes inhaldcids RPR natrium cromoglycicum 5 mg/adag antiallergicum
aeroszol

Intron A multi-dose 18 millié NE Schering Plough interferonum alfa-2b 18 millié NE immunmoduldtor
injekcids pen (HSA-FREE)

Intron A multi-dose 30 millié NE Schering Plough interferonum alfa-2b 30 millié NE immunmoduldtor
injekcids pen (HSA-FREE)

Intron A multi-dos 60 millié NE Schering Plough interferonum alfa-2b 60 millié NE immunmoduldtor

injekciés
pen (HSA-FREE)

Invoril 5 mg tabletta Ranbaxy enalaprilum 5mg  ACE-gdtl6 szer

Invoril 10 mg tabletta Ranbaxy enalaprilum 10mg  ACE-gdtl6 szer

Invoril 2,5 mg tabletta Ranbaxy enalaprilum 2,5mg  ACE-gdtl6 szer

Invoril 20 mg tabletta Ranbaxy enalaprilum 20mg  ACE-gatl¢ szer

Isodex inflizié mianyag zsikban 400 ml Human glucosum+ 55g/l  infiziés oldat

Koate DVI 1000 NE injekcié Bayer factor VIII 1000 NE  véralvaddsi faktor

Koate DVI 250 NE injekci6 Bayer factor VIII 250 NE  véralvadasi faktor

Koate DVI 500 NE injekcié Bayer factor VIII 500 NE  véralvaddsi faktor

Lisopress 2,5 mg tabletta Richter lisinoprilum 2,5mg  ACE-inhibitor

Megacillin granuldtum sziruphoz Griinenthal ~ phenoxymethylpenicillinum 6,6 Mio NE antibiotikum

Megacillin oral tabs 1 mega tabletta Griinenthal ~ phenoxymethylpenicillinum 1 Mio NE antibiotikum
szuszpenziéhoz

Megacillin oral tabs 600 tabletta Griinenthal ~ phenoxymethylpenicillinum 0,6 Mio NE antibiotikum
szuszpenziéhoz

Neupogen 30 millié NE injekcié Roche filgastrimum 30 millié NE granulocyta-CSF
eléretoltott fecskendben

Neupogen 48 millié NE injekcié Roche filgastrimum 48 millié NE granulocyta-CSF
el6retoltott fecskendGben

Nootropil 1200 mg granuldtum UCB piracetamum 1200 mg nootropicum

Nootropil 2400 mg granuldtum UCB piracetamum 2400 mg nootropicum

Novo rapid 100 NE/ml injekcié Novo Nordisk  insulinum 100 NE/ml antidiabeticum

Novo rapidnovolet 100 NE/ml injekcié Novo Nordisk  insulinum 100 NE/ml antidiabeticum

Novo rapidpentfill 100 NE/ml injekcié Novo Nordisk  insulinum 100 NE/ml antidiabeticum
patronban

Phlogenzym filmtabletta Mucos trypsinum+ Osszetett  alternativ gyulladdsgatlé

Rheuma-Salbe Lichtenstein kenécs Lichtenstein  benzylium nicotinicum+ dsszetett  lokdlis antirheumaticum

Ringer infizi6 miianyag zsikban 400 ml Human elektrolitok - elektrolitinfizié

Ringer laktdt-Hartmann infuzié Human elektrolitok - elektrolit potldsdra
mianyag flakonban 1000

Ringer laktdt-Hartmann infizié Human elektrolitok - elektrolit pétlasara
miianyag flakonban 500

Ringer laktdt-Hartmann infizié Human elektrolitok - elektrolitinftzié
miianyag zsdkban 400 ml

Salsol A infizié 400 ml méanyag Human natrium chloratum 9g/l  elektrolitinfuzié
zsdkban

Tienam monovial 500 mg iv. injekcié MSD (Merck)  imipenemum+ 500 mg antibiotikum

Veral gél Slovakofarma  diclofenacum 10 mg/1g nem szteroid gyulladdsgatl6

Zomacton 12 NE (4 mg) injekcié Ferring somatropinum 12 NE (4) novekedési hormon

Zomacton 4 NE (1,3 mg) injekcié Ferring somatropinum 4 NE (1,3) novekedési hormon

Megjegyezziik, hogy a torzskdnyvezett gyégyszerkészitmények csak az Orszagos Gyogyszerészeti Intézet forgalomba hozatali engedélyével - az Egész-
ségligyi Kozlonyben térténd kihirdetése utdn - keriilhetnek forgalomba.
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HIREK

Tisztelt Kolléga!

Nagyhirii klinikusok és tudésok érkeznek, hogy
Ont arrdl tdjékoztassdk, mi torténik a hyper-
tonia és nephrologia teriiletén a Nagy Vildg-
ban.

Sajnos a kozép-kelet-eurdpai orszagokban koz-
ismerten rovid az emberek virhaté élettartama
ésigen rosszak a tdrsadalom egészségi dllapotat
jellemzé mutatok. Ennek részben az az oka,
hogy a fiatal szakembereknek nincs lehetdsé-
glik arra, hogy a legtijabb tudomédnyos eredmé-
nyekhez, betegelldtdsi protokollokhoz idérél
id6re hozzdjussanak. Ennek pétldsira a Magyar
Vese Alapitviny, a Nemzetkozi Nephrologiai
Térsasdg és a Magyar Orvosok Nemzetkozi
Akadémidja 7. éve rendez a vesebetegségekrél
és a hypertonidrél sz616,