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LIPANTHYL M 300

kapszula

Osszetétel:
100 mg fenofibratum kapszulénként.
Hatas:
A koleszterinszintézis kulcsenzimjét a HMG-CoA reduktiz enzimet gitolja a méj-
ban, ezdltal csékkenti a koleszterinszintet.
A zsirsavészterezést gitolja, eziltal csokkenti a trigliceridképzddést.
Csokkenti a VLDL-szintézist is.
Javallatok:
Stlyos primer hyperlipidaemidk (hypertriglyceridaemia, hypercholesterinaemia
és ezek kombindlt formai), amelyek a diéta és az életméd megviltoztatdsaval (pl.
fizikai aktivitds ndvelése, testsilycsokkentés, a dohinyzds megsziintetése) nem be-
folydsolhaték. Sdlyos szekunder hypertriglyceridaemiik, amelyek az alapbetegség
(diabetes mellitus, kdszvény) megfeleld kezelése ellenére is fenndllnak. Xanthoma-
tosis hyperlipoproteinaemidval egyiittjiré akut pancreatitis, az arteriosclerosis
agyi sziv- és periférids érrendszeri szdvédményeinek megeldzése. A Lipanthyl-ke-
zelés akkor indokolt, ha minimalisan 3 hénapig tartd, zsiranyagcsere-zavarokban
ajinlott diéta nem csékkenti jelentdsen a kéros szérumlipidszinteket. A diéta tar-
tisa azonban gyodgyszerszedés alatt is sziikséges.
Ellenjavallatok:
Sulyos majfunkciézavarok. Fenndllé vagy az anamnézisbél ismert cholelithiasis, Su-
lyos vesefunkcid-zavarok, vesekdvesség. Terhesség, szoptatds. Primer biliaris cir-
rhosis,
Adagolas:
Napi adag 3 kapszula (reggel 2 kapszula, este 1 kapszula) étkezés kézben, amelyet
tartésan, kdraszerlen kell alkalmazni. A vesem{ikédés kirosodisa esetén a napi
adagot a funkcié beszlkiilésével arinyosan kell csékkenteni.
Mellékhatdsok:
Atmeneti gyomor- és bélpanaszok eldfordulhatnak, melyek a dézis csékkentése
utin megsziinnek. Nem gyakori a szédiilés, émelygés, hinyds, urticaria, viszketés
és fejfijds eléforduldsa. Ritkdn fordul eld a szérum transzamindz atmeneti emel-
kedése, amely dltaliban 8 napon beliil normalizilédhat a kezelés megsziintetése
nélkil.
Nagyon ritkdn hajhullis és potenciazavar, izomgyengeség és izomfijdalom is eld-
fordulhat.
Gyégyszerkslcsdnhatasok: Ovatosan adhaté:

— orilis antikoagulinsokkal (azok hatdsinak fokozddisa, vérzésveszély)

— szulfanilkarbamid tipusd orilis antidiabetikumokkal (azok hatdsinak fokozé-
disa, hipoglikémia veszélye)

— készvényellenes szerekkel (higysaviiritd hatdst fokozza)
Figyelmeztetés:
A kezelés els6 3 hénapjiban a lipidszintek havonkénti ellendrzése ajinlott, és
amennyiben ezen id6 alatt nem csékkenti a szérum lipidszintjét, mds terdpiira
kell attérni!
Gyermekek &roklott hyperlipidaemidja esetén csak akkor adagolhaté, ha a hyper-
lipidaemia nem |, tipus(, és 6 hénapos diéta nem hoz megfelelé eredményt.
Orilis antikoagulins adagjat ismét be kell dllitani!
Megjegyzés: »k
Csak vényre adhatd ki. Az orvos rendelkezése szerint egy vagy két alkalommal is-
mételhetd. Az orvos akkor rendelheti, ha azt a teriiletileg, illetéleg szakmailag il-
letékes fekvébeteg-ellité osztily, szakrendelés (gondozd) szakorvosa javasolja.
Csomagolas: 50 db kapszula
Téritési dija: 20,— Ft
Gyartja a FOURNIER-DIJON cég licence alapjin a K&banyai Gydégyszerarugyar, Budapest




HOLLAN ZSUZSA DR.

A transzfizid indikacidi

Orszigos Haematoldgiai és Vértranszfizids Intézet

(igazgaté: Holldin Zsuzsa dr.)

Az Orvosi Hetilap djrainduldsdnak 40. évforduléjdra,
a szerkesztdség felkérésére irt tanulmdny.

A vératomlesztés a klinikai orvostudomdny minden
teriiletén nélkiilozhetetlen, de ugyanakkor veszélyes
beavatkozas. A vératomlesztés mindig szubsztitucios
kezelés: csak a hidnyzé vagy funkeciéképtelen alkatrészt
kell pétolni. Teljes vératomlesztés csupan hypovolae-
mids shockhoz vezeté akut vérzés és cseretranszfizié
esetén indokolt. A teljes vér még ilyenkor is elonydsen
pétolhaté vordsvérsejt koncentratum + krisztolloid
oldat + plasmapétszer és albumin adéséval. Ha vérké-
szitmények rendelkezésre allnak a friss vér adasinak
semmilyen indikécids teriilete sincs. Tartésitott plas-
ma adésa ma mér korszertitlen. Friss fagyasztott plas-
mat csak feltétleniil indokolt esetben alkalmazzunk,
akkor is lehetSleg egyedi vagy kis-pool készitményt.
A vérsejtkoncentritumok és a plasmakészitmények
pazarlasanak 6 forrisa az, hogy gyakran az alapbeteg-
8ég és annak esetleges sz6v6dményeinek megéllapitisa,
és sokszor a klinikai allapot mérlegelése nélkiil & peri-
férids vérsejtszdmot vagy vérsavd értékeket kivanjik
vératomlesztéssel korrighlni. Krénikus cytopenidkban
vagy a plasma alkatrészek krénikus hidnyallapotaiban
tobbnyire kialakul egy olyan kompenzatorikus dinami-
kus egyensilyi 4llapot, ami a beteg élettani miikodései
szempontjabdl kielégitd. A hidnyzo alkatrész potlisira
ilyenkor esak intercurrens betegség, miitét, fokozott
terhelés altal kivdltott vérzés vagy egyéb stress alla-
potokban van sziikség. A korszer(i haemoterdpia iriny-
elveinek betartisa a betegek alapvetd érdekét szolgal-
ja, de minden beteg egyedi eset s igy a kezel6 orvosnak
kell rendkiviil gondosan mérlegelnie, hogy az adott be-
teghen milyen elénydk és milyen veszélyek varhaték
a transzfizi6tél. Ha sziikség van ra, akkor kell§ id6-
ben, kell6 mennyiséghen és az alkatrész mindségétol is
fiiggd iitemben kell alkalmazni a hiAnyzbésejtkoncentra-
tumot vagy plasmaalkatrészt.

Indications for  transfusion. Blood transfusion
is an indispensable therapy in every field of clinical
medicine, it carries, however, major risks. Blood
transfugion is always a sbustitution therapy, as
a consequence only the missing or functionally in-
competent components should be substituted. Whole
blood should be used only to replace the blood lost in
acute haemorrhage causing hypovolaemic shock or for
the purpose of exchange transfusion. And even in these
situations whole blood transfusion can be replaced
favourably by components plus erystalline solutions,
plasma expanders and albumin. If blood components
and plasma products are available, there ig no indica-
tion for fresh whole blood. The administration of
preserved pooled plasma is out of date. Fresh frozen
plasma should only be used when absolutely indicated
and it should originate from & single donor or a small
pool. The most frequent misuse of cell concentrates and
plasma products originates from the endeavour of
many clinicians to correct the peripheral cell connt or
the serum values without diagnosing the origin of their
decrease and transfusing the patients irrespective of
the clinical signs and symptoms. In the vast majority
of chronic cytopenias and of chronic deficiencies of
plasma components a compensatory dynamic equili-
brium develops, which ensures an adequate level of
physiological functions. In these sitnations the missing
components should only be given during intercurrent
infections, surgical interventions, parturition, ete.
Keeping to the principles of modern haemotherapy
can prevent many risks to the patient. It should be
stressed, however, that every patient is an individual
cage, thus the clinician has to consider very carefully
the advantages and risks of transfusion. If blood
transfusion is needed, the missing component or plasma
derivative should be given in time, in adequte amount
and in a rate which is also dependent on the quality
of the component to be transfused.

A vér- és plasmaadés 4j mdbdszerei, a sejtelvilasz-
tés és a plasmafrakeionalds technikijanak fejlddése le-
hetévé tették a vérkészitmények széles kor(i klinikai
felhasznildsit. A teljes vérpazarlas ezzel kiszélesedett
a kiilénbozé készitmények nem megfeleld vagy f6los-
leges alkalmazdsédnak problémaival.

A vértranszfizid indikdcidjanak alapelve nem vélto-
zott az utolsé hisz esztendd alatt. Az alapelv lényege
ma is az, hogy a vérnek nines semmilyen varazsereje,
a vératomlesztés mindig szubsztitticids terdpia. Ennek
megfeleléen csak a hidnyzd véralkatrészt kell pdtolni.

Orvosi Hetilap 1988. 129. évfolyam 6. szim

A hidnyz6 alkatrész helyett teljes vért adni, nemesak
pazarlist jelent. A teljes vérdtimlesztésével olyan ve-
szélyeknek is kitessziik a beteget, amelyek a vér kom-
ponenes terdpiaval elkeriilhetdk lettek volna (1).

A vérdtomlesztés legtobh szovédménye a transz-
fiziés szabflyzat pontos betartisival megelézhetd.
A gyenge antigenicitast alloantigénekkel szembeni im-
munizécié, a polytransfundélt betegekben kialakuld
haemosiderosis és a legtobb virusfertézés azonban ki-
védhetetlen iatrogén kivetkezmények lehetnek. Ezért
a legsilyosabb hiba a felesleges vér vagy vérkészitmény
adis. A transzfiziét indikalé orvos feleldssége rendki-
viili mértékben fokozddott a posttransfusids hepatiti-
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sek tébb mint 909,-4t okozé és megfelelS diagnosztikai
médszer hidnydban ki nem sziirheté non-A non-B
(NANB) hepatitis kovetkeztében. Az AIDS-t okozé
human immunodeficiencia virus (HIV) ellenes anti-
testekre ugyan minden véradas elStt minden véradét
megvizsgalunk, de a fert6zést kovetd elsé 3—6 hénap-
ban az ellenanyag szint még a legkorszer(ibb médszerek
kimutathatésdginak hatéra alatt lehet, a vér azonban
mér Atviheti a HIV humén immunodeficiencia virus
fertOzést.

Vératomlesztésre akkor van sziikség, ha a vér ke-
ring6 térfogata, sejtes elemei vagy valamilyen plasma
alkatrész

1. elvész (vérzés- vagy plasmavesztés),

2. a szervezetben hamarabb elpusztul,

3. elégtelen mennyiségben vagy funkciéképtelen

forméban termelddik.

A p6tlas mennyisége és minGsége attol fiigg, hogy
& recipiens milyen mértékben, mennyi id6 alatt képes
a hidnyz6 alkatrész termelésére, p6tlésira,illetve meny-
nyire képes kompenziciés mechanizmusok segitésével
alacsonyabb szinten, — az élettani miikodések szem-
pontjibél kielégitd — dinamikus egyensilyi éllapot
fenntartésara. A p6tlis mennyisége, minisége és liteme
fiigg az Atdmlesztendd készitmény élettartamatdl is.

Kiilénboz6 orszdgokban végzett nagy atfogd sta-
tisztikai értékelések szerint a teljes vératomlesatés 25—
30%,-a felesleges. Ennek a hatalmas mennyiségnek kb.
609, -4t a sebészek és sziilészek, a fennmaradé 409, -4t
pedig a belgydgyhszok és gyerekgydgyhszok pazaroljik
el. Ma mér vildgszerte elfogadott allaspont, hogy teljes
vératomlesztés csupan hypovolaemidts shockhoz vezetd
akut vérzés vagy cseretranszfiizid esetén indokolt. Es még
ilyenkor is a teljes vér elényosen pétolhaté vordsvér-
sejt (vvs) koncentritum + elektrolitoldat, plasmapét-
szer és albumin alkalmaziséval. (2)

A legnagyobb gondot orszagszerte az indokolatlan
Sfriss vér igény jelenti. Hiszen a vér labilis alkatrészei:
fehérvérsejtek (fvs), thrombocyték (threy) és a labilis
véralvadési faktorok csak friss vérbdl allithatok elé.
Emellett a vér osszes alkatrésze elonyosebben nyerhetd
ki, ha a vért a vétel utin frissen alkatrészeire bontjuk
¢és minden alkatrészt, az annak megfelelé optimalis ko-
rillmények kozott tirolunk. A friss vér emellett siilyos
veszélyeket hordoz virusitvitel szempontjabdl. Terhes-
ség alatt — sajnos tobbnyire teljesen indokolatlanul
adott — friss vér transzfiziéval intrauterin CMV vagy
egyéb virusfertézést okozhatnak, ami a magzatban
agyi kdrosodést, siiketséget, Gjsziiléttkori haemolyti-
kus vagy haemorrhagids betegséget idézhet el6 anélkiil,
hogy az anyaban a fertézés barmi klinikai tiinetét le-
hetne észlelni. (2)

Ha vérkészitmények rendelkezésre dlinak, friss vér
adasinak semmilyen megalapozott indikdicidja sincs.
A friss vér ugyanis rendkiviil szegény forrésa a labilis
vér alkatrészeknek. Ezért, ha ezek csokkent mennyisé-
gét csak friss vérrel akarjuk pétolni,vagy elégtelen lesz
a szubsztiticié, vagy a keringés tulterhelés siilyos ve-
szélyének tessziik ki a beteget.

A vérpazarlds nem all meg a teljes vér és a friss vér
folosleges adésindl. Szerte a nagyvilighan — és né-
lunk is — pazarlis folyik a vérkészitményekkel is.
A vérkészitmények eléallitdsa nagyon munka- anyag-
és eszkozigényes folyamat. Ezért felesleges alkalmaza-
suk nagy terhet jelent az egészségiigyi ellitds szdméra.

fgy a logaritmikusan névekvs igények és az azzal 16-
pést nem tarté anyagi lehet6ségeink kovetkeztében ez
a pazarléis arra vezethet, hogy az egyes készitményekre
legjobban raszorul6kat fosztjik meg azok kellé mennyi-
ségben val6 adéséinak lehet6ségétol.

Vordsvérsejt koncentratum

A vér oxigén transzport kapacités csokkenésének
pétlasédra mindig vvs-koncentritum adandé és nem
teljes vér. Vvs. kone. adéssal a teljes vértranszfizid
szdmos sz6védménye megel6zhetd, ez kiilonosen fontos
minden olyan betegben, akinél nagyobb a keringés til-
terhelés veszélye (Gjsziilottek, csecsemdk, idds, arterio-
sclerotikus egyének, sziv- tiid6 és vesebetegek). Vvs-
koncentritum sokkal biztonsigosabban adhaté méj-
és vesebetegeknek azért is, mert a plasma eltdvolités
kévetkeztében a savanyli komponensek és az elektroli-
tok mennyisége jéval kevesebb, mint a teljes vérben.

A wvérsejtkoncentratumokkal torténé pazarlas legfon-
tosabb forrase az, hogy gyakran az alapbetegséy, és annak
esetleges szivédményeinek pontos megdllapitas nélkiil,
a klinikai tiinetektl fiiggetleniil a periférids vérsejtszd-
mot kivangak a vérdtomlesztéssel korrigdini. J6 példa erre
a korasziilottek kezelése. Mig az jsziilottek | fiziol6-
gids anaemidjit” ma mér természetesnek veszik, a ko-
rasziiléttek nagyobb foki és hosszabban tarté alacsony
vvs szamAat gyakorta vérdtomlesztéssel emelik fel, ho-
lott mér évek 6ta tudjuk, hogy a korasziilsttek alap-
anyageseréje alacsony és ennek megfeleléen kevesebb
az oxigénsziikségletiik. A szdvetek oxigénéhségének
hidnydban nincs erythropoetinképzés fokozdédés és
ezért alacsony haemoglobin (hb) koncentrci6éjuk szin-
tén ,fiziol6gids” anaemidnak felel meg. Az ujsziilott
képes a sajat erythropoesisét a sziikségletének megfe-
lel6en szabélyozni. Erre mutat pl. az, hogy cyanosissal
jard velesziiletett szivrendellenességben polyglobulids a
koragziilétt is. (6) Ha a kiilonben egészséges korasziilott
fiziolégidsan alacsonyabb hb szintjét vérdtomlesztéssel
felemelik, akkor — a vérdtomlesztés egyéb veszélyei
mellett — még mesterségesen vissza is szoritjik sajit
erythropoesisét és gitoljik a magzati hb termelésrdl
az extrauterin életre jellemzd, az O, leadés és fgy a szd-
vetek O, ellitdsa szempontjabdl elénydsebb hbA szin-
tézisre torténd dtkapesolast.

Ugyanakkor egyes (pl. fertézott, vagy besz(ikiilt
légzéfeliilet(i stb.) korasziilottek, illetve kis silyd 1j-
sziilottek csak perctérfogatuk novelésével képesek
oxigénsziikségletiiket fedezni. Ez tovibb fokozza az
oxigénfogyasztést, ami viszont csokkenti névekedésiik
iitemét. Ezért nem egyediil a hb-koncentrécié, hanem
emellett a klinikai jelek, mint pl. a pulzus éslégzésszém,
stlygyarapodés alapjan kell kivélasztani azokat az 1j-
sziilotteket, akiknél vvs pétlasra van sziikség. Kora-
sziildtteket, ill. kis stlyt jsziilotteket éltaliban az élet
elsé két hetében 13 g/dl hb szinten helyes tartani, egyes
szerzGk szerint a kiilonben egészséges ujsziilotteknél
még ennél is alacsonyabb értékek is elfogadhaték.
Ugyanakkor sziv- vagy tiid6betegségben, vagy egyéb
stilyos betegségben szenveds ujsziiltteknek 17 g/dl
koriili hb-koncentriciéra van sziikségiik ahhoz, hogy
oxigénsziikségletiiket fedezni tudjak.

Extracorporilis szivm{itéteknél korszerfitlen a tel-
jes vér alkalmazésa. Ezek a mfitétek rendkiviil elényd-



sen végezhet6k haemodilutiéban. Az elvesztett vords-
vérsejtek a trombozisveszélyt jelenté szovetdarabok,
vér és zsir mosdssal torténd eltavolitisit biztositd ké-
sziilék esetén a miitét alatt, ill. utin visszaadhatok.
Az autotranszfizidnak ez a médja més nagy sebészeti
beavatkozdsnal is alkalmazhat6. Az autotranszfizié
egyszertbb, kiilonleges berendezést nem igénylé méd-
ja az elektiv miitétek el6tt levett és konzervilt sajit
vér miitét utini visszaadisa. Ezzel a fert6zés és az al-
loimmunisatio veszélye tokéletesen kivédhetd.

IdSs betegeknél nem ajénlatos 12 g/dl hb kon-
centricié alatti haemodilutiéban végezni hosszantarté
Altaldnos érzéstelenitéssel jaré miitétet. Arteriosclero-
sis esetén ui. a tartésabb oxigénhidny mfitét uténi me-
moriakiesést vagy mis intellektudlis miikédésromlést,
a koszorterek vagy a maj, tiid6, vesék érintettsége
esetén azok miikédés romlagit okozhatja.

A vvs-koncentratum és teljes vérpazarlis elterjedt
Sformaja sebészeti és sziilészeti osztdlyokon, hogy nem siir-
gos miitétek eldtt is, ha az osztalyra keriilt beteg anaemids,
egy-két nap alatt ,feltranszfunddljak” és megoperdljik.
Az ilyen betegek tilnyomé tébbségének vashidnyos
anaemidja van, ezért a helyes eljirs az, hogy a vér-
szegénység okanak megéllapitdsa utédn a beteget meg-
felel6 vaskezelés céljabél visszakiildik és a vasraktérak
ellendrzott feltoltése utan miitétre visszarendelik. Amfi-
tét el6tti 48 6raban adott transzfizié vagy vvs-kon-
centritum nemcsak vérpazarlds, hanem az ismert ve-
szélyeken kiviil is keriilend6! A teljes vérrel vagy
a vvs-koncentritummal bevitt granulocytik tomege
a tiidGkeringésben sequestralédik. A granulocytdk

lédva komplementet aktivilnak és mikroem-
bolusok keletkezésére vezetnek a tiidé mikrocircu-
latiojéban. Ez fokozza a miitét alatti, illetve uténi res-
piratids distress szindréma veszélyét.

Altalénosan elterjedt hiba belgyégyészati és gyer-
mekgyégyhszati osztalyokon is a vashidnyos anaemids
betegeknek adott véritémlesztés. Vashidnyos betegek
a lehetd legritkibb esetben (pl. stilyos dekompenzécié,
életet veszélyeztetd intercurrens betegség miatt) szo-
rulnak vvs p6tlasra. A feleslegesen adott vérdtomleszté-
sek leggyakoribb okai:

1. nem tisztdzzdk a vashidnyos anaemia okét, s
fgy pl. egy vérezget6 nodus haemorrhoidalis,
vagy visszatéré menorrhagia esetén lyukas hor-
déba toltik a vasat, vagy

2. nem megfelel6 mindségii és nem megfeleld id6-
tartami vaskezelés alapjan , vasrezisztens”-nek
nyilvinitjik az anaemiat.

3. a csupan alacsonyabb serum-vas alapjin vas-
hidnyosnak ftélnek meg més eredet{i anaemiit.

Hasonl6képpen felesleges azesetek tiilnyomé tobb-
ségében még a silyosan vérszegény B,, hidnyos vagy
folsav hidnyos betegnek adott vvs pétlas is.

Krénikus haemolytikus anaemiés betegekben az
alacsonyabb hb-koncentréciét kit{inden kiegyensilyoz-
za a kompenzatorikus erythropoesis fokozédds sorén
termel6dé fiatal vvs-populatio magas 2,3 diphosphog-
lycerinsav (2,3 DPG) szintje. Ez ui. nagymértékben
csokkenti a hb O, affinitdsit. Ennek kévetkeztében
azonos térfogati hb jéval t6bb oxigént tud leadni a szd-
veteknek. Minthogy a szivetek O, ellitisa j6, az
anaemia csak laboratériumi lelet. Az ilyen betegeknek
csak fokozott terhelés (intercurrens fertézés, 14z, miitét

sth.) esetén kell transzfuziét adni. s minden esetben
nagyon gondosan kell mérlegelni a vvs-p6tlastél vér-
haté elénydket és azt, hogy a haemolytikus anaemids
betegekben a vérdtomlesztésnek a szokidsosnil jéval
nagyobbak a veszélyei. Az intrinsic velesziiletett hae-
molytikus anaemidk tilnyomé tébbségében nagyobb
az exogén haemosiderosis veszélye. A szerzett auto-
immun haemolytikus anaemidkban pedig fokozott az
alloimmunisatio és az elhtz6dé tipust transzfiziés
reakeibk veszélye. Krénikus haemolytikus anaemifk-
ban, de ugyanigy vese- és méjeredet{i anaemidkban
hidba transfundaljuk az alacsonyabb szinten kialakult
hb-koncentricié f6lé a beteget. Az dtomlesztett sejtek
hamar elpusztulnak és amellett visszaszoritjék a beteg
sajat erythropoesisét.

Egyes intrinsic haemolytikus anaemidkban, mint
pl. éjszakai paroxysmélis haemoglobinuridban, sarlé-
sejtes anaemidban és thalassaemidban viszont kifeje-
zetten j6 hatdst a beteg sajat erythropoesisének git-
ldsa. Itt is hatért szab azonban a vvs-pétlésnak a szer-
vezet exogén vassal valé elirasztésa, ami korszerii
vag-chelatiés (desoxiferrioxamin infuzids) kezelés el-
lenére is stilyos probléma.

Az autoimmin haemolytikus anaemids betegek
vvs-pétlasa gyakran rendkiviil stilyos problémét jelent.
Az ilyen betegeknek mindig érzékeny compatibilitédsi
prébakkal el6re valasztott vérbél késziilt mosott vvs-
koncentratumot kell adni. Ezen betegek sziméra azon-
ban rendkiviil nehéz compatibilis vért talalni és olykor
szinte lehetetlen az autoantitesteket az autoimmin be-
tegségben oly gyakori allonantitestektdl elkiiloniteni.
Az el6zbek el is fedhetik az utébbiakat. Szimos auto-
immin haemolytikus anaemiés betegnek nem is lehet
a pretranszfizids in vitro vizsgélatnil teljesen kompa-
tibilis vért taldlni. Ilyenkor a vércsoport szerolégusok
rendkiviil érzékeny mddszerek és nagy tapasztalat
alapjén vélasztjik ki a legkevéshé incompatibilis vért.
Ezt olyankor szabad és kell hagznélni, amikor a stlyos
haemolytikus anaemia kévetkeztében életet fenyegetd
cardiopulmonélis elégtelenségen kell itsegiteni a bete-
get. Az ilyen 4tomlesztéseket a legszigoribb orvosi el-
len6rzés mellett nagyon lagsan, frakecionélt kis dézisok-
ban (100 ml) és szteroid védelemben kell adni, (4)

A vvs-ek mosésival az allo- és autoantitesteket,
valamint a komplement rendszer komponeneseit is el-
tdvolitjuk. Ezért csak sokszor mosott vvs-eket szabad
adni a vvs-ek fokozott komplement érzékenységén ala-
pulé paroxysmalis éjszakai haemoglobinuridban is.
IgA hidnyos betegeknek is csak sokszor mosott vvs-
eket szabad adni. Ez utébbi betegek egy része ugyanis
transzfizi6 vagy immunoglobulin adésra (olykor ki-
mutathaté ok nélkiil is) csoportspecifikus anti-IgA-t
termel, ami komplementkoté antitest, és igy mar kis
mennyiségii IgA bevitele anaphylaxiis transzfizids
reakeiét okozhat.

Ha bérmilyen eredetdi krénikus anaemia miatt
sziikséges a hosszl éveken 4t tartd vvs-p6tlas, a betegek
tilnyomé tobbsége egy id6 milva pyrogén reakei6val
felel. Ez a vvs-koncentratumban jelenlévs fvs-ek és
threy-4k antigénjei altal kiviltott alloimmunisitio
kovetkezménye. Ilyenkor 4t kell térniink mosott vvs-
koncentritum és ha mér azt sem tiri a beteg, speci-
fikus szfir6kkel tisztitott, illetve végiil fagyasztott vvs-
koncentritum adéséra.

Erdekes ellentmondésok jellemzik a transplan-

273



fe>

274

tatiora vAr6 betegek vvs-pitlasinak irdnyzatait.
Hosszti éveken 4t a vildgon mindeniitt és mi is azt ta-
nitottuk, hogy az idével esetleg vesetransplantatiéra
keriil6 krénikus vesebeteget lehetéség szerint sose
transzfundéljik. Ha ez mégis elkeriilhetetlen, akkor
vvs-pétlasra csak sziirt-mosott, vagy optimalisan fa-
gyasztott vvs-eket javasolunk, hogy minél jobban
csokkentsiik a HLA antigénekkel szembeni alloimmu-
nisatio veszélyét. A prospektive transzfundilt betegek
értékelése azt mutatta, hogy a transplantatio el6tt
adott kis szdm transzfuzio a HLA-A, B, DR tipizilis
alapjdn tortént donorvese-recipienseinek tilélését szig-
nifikénsan meghosszabbitja. (5)

A vesedtiiltetéssel ellentétben az aplastikus an-
aemids betegekbe tortént csonvelSatiiltetés sikerének
esélye az dtiiltetés elétt adott transzfuzidk szdmaval
aranyosan rendkiviil nagymértékben csokken, még ak-
kor is ha az ilyen betegek HLA tipizalt donorokbdl
szérmaz6 vérkészitményt kapnak. (7)

Thrombocyta koncentrdatum

A thrombocyta és fehérvérsejt koncentratumok
irdnti igény viligezerte rendkiviil erdsen fokozddott.
Ezeket az egyre ndvekvl mennyiségi igényeket a vér-
transzfazids szolgilatok sehol sem tudjik kielégiteni.
A problémét a legnagyobb thrombocyta- és fvs igényii
klinikai osztalyokba integrilt gépi-sejtszeparitor egy-
ségekkel oldjik meg.

Akdarcsak més hatékony vérkészitményt a throm-
boeyta-koncentratumokat is gyakran feleslegesen ad-
jak. A vérlemezke adas legfontosabb teriilete a termelés
hidmydn alapuld dn. amegakaryocytis thrombocytope-
nidk. Ide tartoznak a leukaemifk, malignus lympho-
mik, az aplastikus anaemia és kiilonboz6 csontvelSér-
talmak okozta thrombocytopeniik. Sosem szabad el-
felejteni azonban, hogy bér a leukaemifs betegben a
vérzések oka az esetek tilnyomdé tébbségében throm-
bocytopenia, — thromboeyta funkeiézavar, dissemi-
nalt intravascularis coagulatio (DIC), fibrinolysis és
szerzett alvadési faktor (F XIII, F VIII, FV) hidny is
idézhet el6 vérzést naluk.

Az 6roklott thromboeyta diszfunkeiék ritkik, a
szerzett (uraemia, macroglobulinaemia, myeloprolife-
rativ szindréma okozta) miikédészavar mar gyakoribb.

Thrombocyta funkeidzavar esetén, kiilondsen a vele-
sziiletett diszfunkeidkban csak sziilés, mfitét vagy in-
terkurrens fertézés okozta vérzés esetén van sziikség
vérlemezke pétlasra.

Tartés extracorporalis oxigenizécié vagy méaj-
elégtelen betegek oszlopperfusids kezelése sorn érisi
mennyiségli thrombocytéra van szitkség. Bxtracorpo-
ralis pumpdk a keringd vérlemezkék 50—70%,-0s csokke-
nését okozhatjak. A bypass idétartamaval és a hypother-
mia fokdval ardnyosan romlik a vérlemezkék miiko-
dése. Bzt azért fontos tudni, mert nalunk nemzethézi vi-
szonylatban nagyon magas az extracorporalis szivmAitétek
vérsziikséglete, foleg a miitét utdni vérpdtlas. Ennek oka
elsGsorban a megfelelé haemostasis vizsgilatok hidnya.
Rendszerint a thrombocytaszimot és a vérlemezke mii-
kodést is tiikkroz6 vérzési id6t sem hatérozzédk meg, és
igy nem keriil sor a megfelels thrombocyta pétlasra.

Thrombocytakoncentratum addsira lehet sziikséq
massziv transzfuzidk sordn fellépd vérlemezke dilutio és a

silyos fertbzések kovetkeztében tomegében pusztuld throm-
boeytak okoxta akut thrombocytopenids vérzéseknél. Akut
gyogyszer purpura miatt ritkin kell pétolni a vérlemez-
kéket. Thromboeyta koncentratumra lehet sziikség
disseminélt intravasculéris coagulatio (DIC), hy-
persplenids cirrhosis és 6rids haemangiomik okozta
massziv vérzésnél. Fulminidns immunothrombocyto-
peniaban, DIC-ben és SLE okozta siilyos thromboeyto-
penids vérzésekben a legjobb eredmények intenziv
plasmacserével érheték el

A vérlemezke pdtlis indokolatlan és helytelen kroni-
kus immunothro iaban, igy az ezek koziil
a leggyakoribb idiopathikus thrombocytopenids pur-
purdban (ITP) is. Itt az 4tomlesztett vérlemezkék is |
gyorsan elpusztulnak a recipiens keringésében. ITP-s
betegekben nines sziikség vérlemezke pétlasara, még
a splenectomia el6tti preoperativ szakban sem.

Hossz ideig vitatott kérdés volt, hogy van-e kriti-
kus thrombocytaszém, amely alatt helyes a preventiy
p6tlas. Abban 4ltaléban mindenki egyetért, hogy 20X |
10°/1 (20 000 pl) thrombocytaszam felett jelentds vér-
zés rendkiviil ritka. Ez természetesen a krénikus throm-
bocytopenidra vonatkozik. Hirtelen vérlemezke esés
mér 50 000/ ul perfiférids értékek mellett is okozhat si-
lyosabb vérzést. (4)

Ma éltaldnosan elfogadott nézet, hogy nincs ,kri-
tikus” thromboeytaszdm. A pbtlis sziikségességét a be-
teg klinikai 4llapota és a vérzési id6 alakuldsa donti el.
gy intenziv kemoterdpidn 1évé6 akut lenkaemids bete-
geknek >20x10°/1 threy esetén is csak akkor sziiksé-
ges vérlemezke pétlis, ha vérzési idejiikk megnyilik
vagy a manifeszt vérzés legfinomabb jelei (szemfenéki
mikrovérzés, mikrohaematuria, széklet. benzidin poz.,
petechidk, vagy foginy vérzés) mutatkoznak. Preven-
tiv thromboeyta pétlast csak az tn. ,magas rizik6jia”
akut leukaemiés betegeknek a siilyos chemotherapids
protokollok és a csontvelSatiiltetés sordn kialakulé
aplasidban kell adni. Ha sziikség van pétlasra, akkor
minél gyorsabban kell adni 6-8 donorbdl szdrmazé kon-
centratumot. Intercurrens fertézés rendkiviil erbsen
néveli a csontveld elégtelen betegek thromboceyta sziik-
ségletét, ilyenkor 8—12 donorbél nyert koncentratum-
ra lehet sziikség naponta.

Tartés thrombocyta pétlés sordn egy idé milva
l4zas reakeidk léphetnek fel. Ilyenkor esokken a throm-
boeyték in vivo tilélése, a beadott vérlemezkék nem
javitjak a recipiens haemostasisit és rendszerint a gra-
nulocytaszdma is esdkken. Mindez HLA-rendszerbeli
alloimmunizaciéra utal.

Kiterjedt klinikai vizsgilatokat végeztek annak
tisztézésira, hogy a rendkiviil kéltséges és munkaigé-
nyes thrombocyta tipizdlisnak van-e értelme mér
a thrombocyta pétlas kezdeti fazisaban. Minthogy «
HLA tipizilés sem ad teljes biztonségot a threy transz-
f1zi6k utani reakeidk kivédésére, ma az az dltalano:
gvakorlat, hogy eldszér nem tipizalt donorokbdl szir-
maz6 vérlemezke koncentratumokat alkalmazunk. La-
zas reakei6k felléptekor azonban attériink kompatibilis
thrombocytik adisira, ami a legelényosebb tipizalt
vérrokontél. A ,nagy rizik6ji” akut leukaemids hete-
gek és csontvelSatiiltetés esetén kezdettdl fogva t pizal
vérlemezke koncentratumot adunk.,

Stlyosan immunizalt betegekben sorozatos it icn-
ziv plazmaferezissel nagyon hatékonyan és hizro -
gosan lehet csdkkenteni a vérlemezke ellenes < at tesick




szintjét. Bz a moédszer alkalmas a makroglobulinok
okozta vérlemezkefunkci6-zavar megsziintetésére is.

A vérlemezke fagyasztas egyel6re nagyon driga,
mert kicsi a visszanyerés. Ugyanakkor egy részleges
vérlemezke fagyasztasi programnak 6ridsi elénye, hogy
kompatibilis és autolég vérlemezkék azonnali alkalma-
zési lehetGségét biztositja.

Fehérvérsejt koncentratum

A granulocyta pétlas hatékony kezelés silyosan
neutropenids betegek olyan infekeidinal, amelyek csak
antibiotikum kezelésre nem reagilnak. A leghatéko-
nyabb Gram negativ szepszisben, de tébbnyire igen jé
hatdsti nekrotikus fekélyek, disszeminalt virusinfek-
cidk, lokdlis cellulitis, pneumonia és gombaés fertdzések
kezelésében is. Helytelen azonban olyan betegnek adni,
akinek a malignus alapbetegsége terdpia rezisztens.

A fvs-pétlas hasznos antibiotikumra nem reagald
silyos granulocyta diszfunkeids szindrémékban is.
A szerzett granulocyta funkeidézavarokat azonban plas-
matikus tényezdk (pl. a granulocytdk kemotaxisit git-
16 ellenanyagok, keringé immuncomplexek stb.) okoz-
zak. Tlyenkor nem a granuloeyta pétlis, hanem a gitlé
anyagok eltavolitisa (intenziv plasmacsere) a helyes
eljaras.

Altaldban tanicsos 1% 10% granulocytéat/m® test-
felszin dmleszteni 4t napjaban, bar néha kisebb meny-
nyiség is hatésos lehet.

Nines altalanos egyetértés abban, hogy mikor a
leghelyesebb a granulocyta-pétlast megkezdeni. Sok
klinikus csak azoknak a neutropenias lézas betegnek
ad granulocyta koncentratumot, akik 48—96 éran ke-
resztiill adott antibiotikus kezelésre nem reagalnak.
Szémos leukaemia-kozpont és a sajit tapasztalatunk is
azt bizonyitja, hogy az infekeié diagnézisa utan néhany
nap milva kezdett fvs pétlas rontja a recipiens vila-
szt és ez a késedelem sokszor fatilis lehet. Ezért olyan
rendkiviil donté a stlyosan neutropeniés betegek in-
tenziv dpolisa és ellendrzése. Egy még tiinetmentes
fissura ani, tiinetmentes bakteriuria, vagy pozitiv te-
nyésztési lelet azonnali fvs-pétlist tehet sziikségessé,
mert a granuloeytopenids betegben a gyulladésos tiine-
tek hidnyozhatnak.

gy lehet csak a — gyakorlatban mindig stilyos
csontvelGelégtelenséget okozé — korszerd kemoteré-
pids protokollok teljes neutropenids fazisin Atsegiteni
a betegeket. (3)

Altalénosan elfogadott allispont, hogy a granu-
locyta transzfiziot naponta kell adni mindaddig, amfg
a fertdzést legyoztiik, vagy amig egyértelmi a hatds-
talansdga. Eléfordul azonban, hogy 5—7 napos ered-
ménytelen adés utdn az dtomlesztett fvs-ek mennyisé-
gét vagy a transzfizié gyakorisigit novelve, kedvezd
eredményt kapunk. Minthogy a granulocytik élettar-
tama révid, a naponta kétszer adott kisebb mennyiség
altalaban hatékonyabb, mint az egyszeri nagy dozis.
Kiterjedt klinikai tapasztalat azt mutatja, hogy 7—10
napos ineffektiv granulocyta transzfuzié utdn mér
nincs remény arra, hogy hatésos legyen. Ugyanakkor
mér 0,1—0,2 x10°/1 (100—200/ul) tartés fvs-szdm
emelkedés a csontvel6 regeneratio jele szokott lenni.
Ilyenkor sines sziikség tovabbi fvs-pétlisra.

A fvs-adés legf6bb gitjit a recipiens alloimmuni-

satioja kovetkeztében fellépd siilyos transzfiiziés reak-
ci6k képezik. A nagy témegben pusztulé granulocytéik-
b6l kiszabadulé pyrogén, vasoaktiv, complement-akti-
val6 anyagok hatdsira laz, hidegrézas lép fel. Minthogy
a nagy mennyiségl fvs a tiidGkeringésben pusztul,
gyakori a respiratios distress szindréma siilyos cyano-
sissal, olykor fatdlis kimenetellel.

A granuloeyték erds antigének, a recipiensek mint-
egy 509%,-a kimutathaté antitesteket fog termelni.

Szigori szabdly, hogy a fvs-koncentratumot na-
gyon lagsan kell beadni (max. 10 fvs/éra)! Az elsé
transzfuziés reakcié utdn mér tandcsos szisztémds
gyorsan haté szteroidokkal, antihistaminicumokkal,
sziikség esetén morphin-gzer(i készitménnyel (pl. me-
peridinnel) egyiitt adni a fvs-transfusiét.

Kell6 mennyiségii és megfeleld mindségli fvs-kon-
centratum készitése nagyon driga, rendkiviil munka-
és anyagigényes eljaris. A tipizalt fvs-donor forris
nagymértékben limitélt. Maga a neutropenids beteg
kezelése pedig nagy szakmai felkésziiltséget, haemato-
légiai, vérkonzervélisi, immunohaematoldgiai, trans-
plantatiés immunolégiai, mikrobioldgiai és intenziv
apolési hitteret igénylé folyamat. Ezért célszerl az
akut leukaemiés, a silyos aplasidval jaré agranulocy-
tosishan szenvedd- és egyéb esontvels elégtelen betegek
kezelését ilyen kozpontokban koncentrdlni. Fvs-kon-
centritumok alkalmazésira 4ltalanos belosztédlyokon
a legritkdbb esetben van sziikség.

Plasmakészitmények

Nagyszamt véradé Osszesitett plasméjabél szér-
mazé tartésitott plasma veszélyes virusétvitel szem-
pontjéibdl, ezért adasa lehetéleg keriilendd.

Friss fagyasztott plasma (FFP)

A vérvétel utdn 6 érin beliil fagyasztott plasma:
a FFP tartalmazza a labilis véralvadasi faktorokat is,
ezért addsa indokolt:

1. komplex véralvadisi faktor hidnyos allapotok-
ban (DIC, stilyos mijelégtelenség, massziv transzfiiziék
uténi vérzékenység);

2. ritka izolalt V, VII, X, XTI vagy XIII faktor
hidnyban, antithrombin III. és C1 esterase hidnyban,
minthogy ezekbdl specifikus faktorkészitmények nem
allnak rendelkezésre.

3. Atmeneti szubstituciés kezelésként olyan siilyos
alvadési zavar okozta vérzésekben, amelyekben még az
alvadési zavar okdt nem sikeriilt tisztédzni.

FFP-b6l a virus atvitel veszélye miatt egyedi vagy
kis pool készitmény adand6. Az FFP hasznilata a ke-
ringé térfogat helyredllitisira helytelen, mert az a
VIII. faktor nélkiili — cryo — feliiltisz6 plasmaval is
elérheté. Ez azért szigori nemzetkozi irdnyelv, mert
minden orszidghan nagyon nagy a VIII-as faktor igény.
A keringd térfogat helyredallitisira lehetéséy szerint a vi-
rusétvitel szempontjabdl veszélytelen albumint kell hasz-
ndalni.

Plasma protein oldat és albumin
A plasma protein oldat (PPO) vagy més néven

plasma protein frakecio (PPF) legalabb 83%, albumint
és max. 179%, globulint tartalmazé pasztérizilt plasma




készitmény. Virus atvitel szempontjabél biztonségos,
de gyakrabban okoz siilyos pyrogen és hypotensiv re-
akeiét, mint a tiszta albumin oldat.

Az albumin 50 g/l és 150—250 g/1 oldatban pasztd-
rizélt forméban keriil forgalomba. Az albumin a leg-
biztonsigosabb plasma expander, ezért legfontosabb
indicatids teriiletei:

1. az elektrolit oldatok 4 plasmaexpanderrel nem
befolyésolhaté hypovolaemids és vérzéses shockos 4lla-
potok. Egési shockban az elsG 24 ériban nagy mennyi-
ségli krisztalloid oldat mellett kevés albumin, a késéb-
biekben tGbb albumin és kevesebb séoldat adandé.

2. extracorporilis szivmfitétnél a pumpa rend-
szert albumin és krisztalloidoldattal a legelénydsebb
feltolteni Ggy, hogy a haematokrit 209, és a plasma
albumin szint 2,5 g/ml legyen a betegben. (Teljes vér és
4 °C-on térolt plasma rontja az O, consumptiot és fo-
kozza a pulmonalis capilldrisok permeabilitését).

3. ARDS (felnSttkori respiratiés distress syndro-
mé)-ban egyesek még ma is ajinljik az albumin ad4-
sit a fenyegetd tiidSoedema kivédésére. Mésok ellenzik
az adésit a hypervolaemia veszély miatt. A fokozott
extravascularis pulmonalis albumin koncentrécié egye-
nesen késleltetheti a tiid6vizeny$ mobilizélasét. Szep-
szissel sz6v8dott ARDS-ben nagy adag corticosteroid
kezeléssel lehet az alveolaris capillaris permeabilitast
csokkenteni.

4. stilyos acut pancreatitis és peritonitis.

b. generalizalt exfoliativ dermatitis.

6. ijsziilottkori haemolytikus betegségben alkal-
mazott exchange transzfizi6nil a szabad bilirubin
megkétésére. Hypervolaemiés wjsziilsttben csak nagy
6vatossiggal adhato!

7. nagyon nagy mennyiségli vordsvérsejtkon-
centrdtum adésinél a hypoproteinaemia megelSzésére.

8. hosszantarté haemodialysis kezelés sordn a ke-
ring6 térfogat vagy onkotikus deficit p6tlasra sziikséges
lehet évatosan adagolt albumin (nagy a keringés til-
terhelés veszély!)

9. akut méjelégtelenségben a keringés stabiliz4-
laséra az onkotikus deficit p6tlisira és a nagy meny-
nyiségii keringé bilirubin megkétésére.

10. massziv plasma cserénél pétlésra.

11. szervkonzervélisban is alkalmazésra keriil.

12. krdnikus hypoproteinaemids dllapotokban (neph-
rosis, chr. méjelégtelenség, fehérjevesztéses entero-
pathia) csak silyos intercurrens fertézés, mitét vagy mas
életveszélyes sz5v6dmény idején adandd!

Az albumin adds indokolatlan:

1. ha nines sziikség pétlésra,

2. ha krisztalloid oldatokkal és plasmapétszerrel
ugyanaz a hatés elérhetd.

Véralvadasi faktorok
VIII. faktor készitmények

Haemophilia és von Willebrand faktor hidnyos be-
tegek kezelésére a néhany donor plasmajabél késziils
eryoprecipitatum alkalmazand6. A cryoprecipitdtum
b6ven tartalmaz fibrinogent és XIII. faktort is, gy
ezek hidnya is hatékonyan pétolhaté vele. Lyophilizalt
forméaban tgynevezett ,,otthoni kezelésre” is alkalmas.
A kozepes és nagytisztaségi VIIL faktor koncentritu-

mok is eryoprecipitdtumbdl késziilnek. Ezek azonban
sok tizezer donor plasmajibél erednek, ezért csak virus-
mentesitett formaban javasolt az adésuk, mert a vér-
alvadési faktorokat tartalmazé frakeiék kiilonésen ve-
szélyesek HIV és a hepatitis virusok atvitele szempont-
jabol. Ezért ellenjavallt a fibrinogen készitmények adé-
sa is. Inhibitoros haemophilids betegekben a nagy kon-
centricidéban jelenlevé VIII. faktor elleni ellenanyag-
szintet intenziv plasmacsere + immunosuppressziv ke-
zelés kombindléséval lehet csokkenteni. Vérzés esetén
IX. faktor, stlyos vérzés esetén aktivalt IX. faktor ké-
szitményt kell adni, ami a VIIIL. faktor megkeriilésével
is meg tudja sziintetni az alvadési zavart. Aktivalt IX.
és X, faktor (IXa és Xa) tartalma miatt adésa throm-
bosis veszéllyel jir. Rendkiviil stilyos inhibitoros vérzés
esetén erfgen tisztitott porcin (disznébél szédrmazd)
VIIL. faktort lehet alkalmazni. Ismételt adisa anaphy-
laxift okozhat.

Prothrombin complex concentratum (PCC)

A PCC a K-vitamin dependens véralvadasi fak-
torok: a II, VII, IX. és X. faktorok sfirftménye. (Nem
minden PCC tartalmaz VII-es faktort). IX-es faktor
koncentrdtumnak is nevezik, mert legfontosabb alkal-
mazigi teriilete a haemophilia B betegek kezelése.
A PCC tovébbi indikéciés teriilete a tobbi K vitamin
dependens véralvadéasi faktor velesziiletett és szerzett
hiAnya. Ez utébbiak koziil els6sorban antikoaguléns
tiiladagolésibél szdrmazé vérzések kezelésére alkalmas.
Akut méjelégtelenségben nagyon gyakori a DIC, ezért
a PCC ellenjavallt. Krénikus méijbetegségeket kisérs
vérzésekben nem bizonyftott a hatékonysiga. Mar em-
litéare keriilt az alkalmazésa inhibitoros A haemophili4s
betegekben.

A PCC-vel is fennéll a hepatitis és HIV atvitel ve-
szély, bar olyan orszigban, ahol még nines jarviny,
teljeskorfi a donorsziirés és a véradok téritésmentesek
— ez a veszély rendkiviil csekély.

Alktivalt I X-es faktor készitmény, mint pl. a FEIBA
(Factor Eight Inhibitor Bypassing Activity) csak az in-
hibitoros haemophilia A betegek silyos vérzéseinek
kezelésére szolgal.

Immunoglobulin készitmények

Az immunoglobulinok (gammaglobulinok) emberi
plasmébél késziilé ellenanyag koncentratumok. Az Gn.
normél immunoglobulin nagyon nagyszdmit véradé
plasmajébél ered és az adott népességben gyakori kér-
okozdk (virus és bakteridlis antigének) elleni minimélis
antitest titerének kell lenni (a kiindulési plasma anti-
test titerének legalabb tizszerese). Az i.m. készitmény,
az n. norm4l immunoglobulin szinte csak a hepatitis
A és a morbilli prophylaxisdban hatékony, ezért indi-
kécids teriilete jelentésen esokkent.

A specifikus immunoglobulinok reconvalescens be-
tegek vagy immunizdlt donorok plasmapheresisével
nyert plasmébél erednek. Ilyen készitmények:

1. az anti Rh, (D) immunoglobulin (IgG) az Rh
immunizécié okozta jsziiléttkori haemolytikus beteg-
ség kivédésére.

2. az anti-tetanus IgG az aktiv tetanus immunizé-



ligban nem részesiilt sériiltek védelmére és a tetanus
kezelésére.

3. azanti-varicella/zooster IgG (VZIG)az immuno-
supprimélt betegek varicella vagy zooster kontaktusa
esetén preventiora.

4. anti-hepatitis B IgG: ha HBsAg poz. vér keriil
sebzett bérfeliiletre vagy nyalkahirtyéra, az expositio
utén legkésGbb 72 6rén beliil és 4 hét milva ismételve
az adast. HBsAg poz. anya djsziilottjének sziiletés utén
azonnal és egy hénap milva ismételve.

5. anti-kullanes encephalitis IgG a fert6zés pre-
ventiojéra.

6. anti-vaccinia IgG tartalék biztositdsa esetleges
sziikségillapotra.

7. anti-CMV IgG — eddig biztosan hatékony ké-
szitmény még nem &ll rendelkezésre.

Intravénds immunoglobulin készitmények

Az IgG molekula enzymes vagy kémiai médosité-
saval vagy chromatographids tisztitdsdval késziilnek.
fgy érheté el, hogy lejirati idejiikkén beliil ne tartal-
mazzanak aggregatumokat, mert azok silyos életve-
szélyes flush reaktiét, hidegrizast, fejfijast, hdnyingert
okozhatnak.

Az intravénis IgG elénye az i.m. készitménnyel
szemben, hogy a teljes hatéanyag a keringésbe keriil
és joval nagyobb mennyiségben adhaté.

Azimmunoglobulin készitményeka velesziiletett és
szerzett immunoglobulin hidny &llapotokban keriilnek
alkalmazésra,

1. primer antitesthidny syndromdk:

— Bruton tipusti congenitalis agammaglobulin-

aemia,

— korasziilottek és 1jsziilottek &tmeneti hypo-

gammaglobulinaemidja,

— felnéttkorban manifesztilédé agammaglobu-

linaemia.

2. szerzett antitesthiany syndromdak:

— malignus lymphomék,

— immunosuppressz{v cytostatikus kezelés, sple-

nektomia, egésztest besugirzis utén,

— stlyos fehérjevesztéses allapotok.

Indokolt lehet az adas rendkiviil gtlyos szeptikus
fertézésekben ha a termelés a fokozott felhasznéléssal
nem tud lépést tartani. Ez az indikécids teriilet nem
bizonyftott. Javasoltdk az intravénds IgG készitmé-
nyeket, immunothromboeytopenidkban (ITP), de a ha-
tékonysigot nem lehetett bizonyitani. Addsuk legfel-
jebb az életet veszélyeztets acut I'TP-ben indokolt.

Az antithrombin-111 és a fibronectin készft.mények—
hez nagy reményeket fiiztek, de eddig egyiknek sem si-
keriilt semmilyen biztos indikéciés teriiletet talalni.

IRODALOM: 1. Hollén Zs. és Langfelder M.: Véradés,
vérkonzervilis és vératdmlesztés. OHVI Konyvtér 1. kétet 9.
old. Medicina Bp. 1971. — 2. Hollédn, S. R.: Optimal Use of
Blood, Transfusion and Immunology, Plenary Session Papers
of the 10t Congr. of ISBT Helsinki 1976 pp. 165—179, — 3.
Holldn, 8. R.: in International Forum, Granulocyte transfusion
—an established or still an experimental therapeutic procedure ?
Vox Sang. 38, 40—58. 1980. — 4. Holldn Zs.: Valtozé irdnyza-
tok a vértranszflzié alkalmazésdban. Orvosképzés 56, 83—92,
1981, — 5. Opelz, G. and Terasaki, P. 1.: Poor kidney transvlant
survival in recipients with frozen-blood transfusion or no
tranfusion. Lancet 696—698, 1974. — 6. Stockman, J. A., I11.,
Garcia, J. F. and Oski, F. A.: The anemia of pmmtturity, Now
Eng. J. Med. 296, 647—850, 1977. — 7. Tosato, G., Appelbaum,
F. R. and Deisseroth, A. B.: HLA-matched platelet transfusion
therapy of severe aplastic anaemia. Blood 52, 846—854, 1980,

(Hollén Zsuzsa dr., Budapest Pf. 44. 1502.)

. Rajtunk, tuddsokon, akik ezt a s26rnyil erdt felszabaditottuk, rajtunk 4ll, paranesoldan
benniinket terhel a feleldsség az atomenergia iramyitdsiért, azért, hogy ez az emberiséy

jolétét szolgdlja, és ne a megsemmisitését idézze elé. . .

A tudomany idézte fel ezt a fenye-

getést, de a tulajdonképpeni probléma az emberek agydban és szivében rejlik. Meg kell
valtoztatni kortarsaink szivét, de nem mechanikus dton, hanem azzal, hogy megvdltoz-

tatjuk sajat sziviinket és batran kidllunk. ..”

Einstein
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Viszonylag tartds hatdsd, nem kardioszelektiv béta-adrenerg receptorblokkold, a farmakolégiai és a klinikai vizsgilatokban a propranclolndl
3-10-szer hatékonyabb.
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— hiperténia esetén onmagiban vagy szaluretikummal,

— angina pectoris,

— kiilonbéz8 szlvritmuszavarok,

— esszencidlis keringési hyperkinesis,

— hypertrophids obstruktiv cardiomyopathia,

— hyperthyreosisban (adjuvins kezelésként).

AbszolGt ellenjavallata a digitdlisszal és diuretik | nem k penzilhatd keringési elégtelenség, beteg sinuscsomé szindréma, misod- és
harmadfokd atrioventricularis block, metabolikus acidézis, asthma bronchiale, ill, egyéb eredetili silyos obstruktiv légzési elégrelenség, brady-
cardia. Elegendd tapasztalat hidnydban terheseknek valé addsa nem javalle, Relaciv ellenjavallaca még claudicatio intermittens és Raynaud-
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ipeal adhatd

lolum hydrochloricumot tartalmaz.

TABLETTA

‘“TOBANUM

dllicani,

KOGBANYAI GYOGYSZERARUGYAR, BUDAPEST

— katecholamin depletiét okozd gydgyszerekkel és adrenerg neuronbénitékkal,
— inzulinnal és oridlis antidiabetikummal.

FIGYELMEZTETES: Tartds Tobanum-kezelés elhagydsa csak fok osan, orvosi ellendrzés mellect térténhet. ;
Labilis és inzulint igény!8 diabetesben a vércukorszint iddnkénti ellendrzése szikséges, és az antidiabetikum-adagot adott esetben djra be kell
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STATISZTIKAI TANULMANYOK

TISZLAVICZ
LASZLO DR. és
ORMOS JENO DR.

Multiplex tumorok

Szent-Gyodrgyi Albert Orvostudomdnyi Egyetem,
Kérbonctani és Kérszdvettani Intézete

(igazgaté: Ormos Jend dr.)

A Szegedi Orvostudoményi Egyetem Kdérbonetani In-
tézetének legutobbi 10 éves sectids anyagat dolgoztak
fel, kiilonos tekintettel a tobbszérds rosszindulati da-
ganatokra. A 4922 daganatos beteg koziil 205 esetben
(4,169,) egy, 6 esetben (0,129) két malignus tumor tér-
suldsit észlelték synchron vagy metachron médon.
A feltlinGen sok tiidérikhoz tarsulé hugyiti daganat
egetében (10 eset) felvetik aetiolégiai tényezSként a
dohényzas szerepét. Metachron tumoros esetekben a
postoperativ besuglrzist kovetéen kialakult tumorok
koziil kiemelkedik az emlérikot kdvetd tiidérak (4
eset), fibrosarcoma (1 eset) és acut myeloid leukaemia
(1 eset), a méhtestrikot kovetd sigmarik (2 eset), vala-
mint & tonsillardkot kévetd pajzsmirigycarcinoma
(1 eset). EmlG- és ovariumtumor egyiittes eléfordulé-
sit 6 esetben, emls- és méhtestrak egyiittes el6fordu-
lagit 4 esetben észlelték, ezek kialakulisiban hormo-
nélis tényezbk szerepét vetik fel. Az intézet kordbbi
anyagival Osszevetve adataikat szignifikins noveke-
dést észleltek mind a tumoros, mind a multiplex tumo-
ros betegek sziméaban.

Multiple tumors. The authors processed the data of the
necropsy material of 10 years with special regard to
multiple malignant tumors at the Institute of Patho-
logy of the University of Medicine of Szeged. The asso-
ciation of 1 malignant tumor was observed of 4922
patients with tumors in 205 cases (4.16%,) and that
of 2 malignant tumors in 6 cages (0.129,) in synchro-
nous or metachronous ways. The role of smoking is
suggested as etiological factor in tumors of the urinary
tract associated in a strikingly high number (10 cages)
with lung cancers. In cases of metachronous tumors,
among those developing following the postoperative
irradiation the occurrence of lung tumors (4 cases),
fibrosarcoma (1 case) and acute myeloid leukemia
(1 case) following breast cancer, sigmoid cancer (2
cases) following the cancer of uterine body as well as
thyroid cancer (1 case) after cancer of the tonsil has
to be emphasized. The simultaneous occurrence of
breast- and ovarian tumors was detected in 6 cases,
that of breast- and uterine body cancer in 4 cases. The
role of hormonal factors is suggested in their develop-
ment. Comparing these data with earlier ones the
number of patients both with tumor and multiple
tumors was found to rise significantly.

Az ugyanabban a betegben eléfordulé tébbszoros
daganatok (mindig a rosszindulati daganatokrél lesz
8z0) kérdése egy évszazada foglalkoztatja az orvosokat,
tehdt Nigysz6lvan azéta, amidta a daganatos megbete-
gedéseket kdrszovettani alapon a ma is elfogadott mé-
don tudjuk meghatérozni (3). A tumorok multiplicité-
sdnak vizsgilata a tumorok aetiolégiédjinak, bizonyos
tumorkelté vagy éppen tumorellenes hatdsoknak a ku-
tatdséiban lehet eredményes. Emellett gyakorlati, pro-
filaktikus, esetleg akér egy adott betegre vonatkozé
betegellitisi szempontbél felhasznilhaté adatokat is
nytjthat. Kiilonos aktualitist ad a téménak, hogy
nemesak az Atlagos életkor emelkedik, hanem folya-
matosan javulnak a tumoros betegek életkilatésai, a
betegek a tumorral egyiitt tovibb maradnak életben,
és tobb rik vilik gyogyithatéva. A daganatos betegek
mintegy 49,-4n4l (0,1—10%,) kettds a primer tumor.
Ennél jéval ritkdbbak a hirmas vagy a tobbszoros
daganatok (1, 9, 18, 19, 25, 36, 39, 40, 43). Az utébbi
évek kozleményei alapjin a multiplex tumoros betegek
széma né (8, 26, 35, 41, 43). T6bb magyar szerzé is fog-

Orvosi Hetilap 1988, 129. évfolyam 6. szam

lalkozott a téméval (13, 14, 21, 28), legut6bb T'dth és
misai (38) elemezték ilyen szempontbél a colorectalis
carcinomékat. Tanulményunkban a Szegedi Orvostu-
doményi Egyetem Kérbonetani Intézetének 10 éves
sectiés anyagat dolgoztuk fel, s dsszevetettiik az inté-
zetben régebben késziilt hasonls felmérés (13) ada-
taival.

Anyag és mddszerek

A multiplex tumorokra vonatkoz6 kritériumokat
el6szor Billroth (3) dllitotta fel, majd Warren és Gates
(40) 1932-ben médositotta, egyszertisitette: 1. a tumo-
rok szovettanilag egyardnt rosszindulatiak legyenek;
2. eltérd szovettani szerkezettel birjanak; 3. biztosan
kiz&rhaté legyen, hogy egyik daganat a mésik attéte.
Billroth-tal ellentétben ngyanazon szerv kett8s tumora
esetén elegenddnek tartjak (19, 40), hogy a két tumor
kozott bizonyos tavolsagh ép szévet legyen, s soliter
daganat localis terjedése, illetve attétképzidése kizéar-
hat6 legyen. A t6hbszorés daganatokat kialakuldsi,
jelentkezési idejiik alapjan két esoportba oszthatjuk.
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Egyidejii vagy synchron daganatokrél akkor beszé-
liink, ha azok nagyjabél egy id6ben fordulnak eld, il-
letve keriilnek felfedezésre. Non-synchron vagy me-
tachron tumorok esetén az elsé tumor diagnézisa és a
mésodik tumor felfedezése kozott eltelt id6 tobb mint
6 hénap (32), més szerzbk szerint tébb mint egy év
(13, 19, 21, 22). Mi az utébbi idétartamot tekintettiik
hatirnak, s csak azokat vettiik figyelembe, melyeknél
az els6 tumor szovettani dokumentécidja elérheté volt.

A t0bbszirds daganatokat azok kiinduldsi helye szerint
a kévetkezSképpen lehet csoportositani (19): I. Multiplex pri-
mer daganatok multicentrikus eredettel. I/1. Ugyanazon szerv,
szdvet daganatai (pl. a colon multiplex adenocarcinomai). I/2.
kiilonbéz6 szervek kozos, érintkezd szoveteinek daganata (pl.
a garat és a gége elszarusoddé laphdmrékja). I/3. Ugyanazon
szdvet daganata, kétoldali, illetve péros szervek esetén (pl.
kétoldali emlorék). IT. Kiilonbozb szervek, szovetek multiplex
tumorai (pl. az emld infiltrdlé ductuscarcinoméja és a portio
elszarusodé laphdmrdkja). ITI. Multiplex tumorok multicentri-
kus eredettel és kiilénb6z6 szervek és szovetek tidrsulé dagana-
tai (I +IL).

Multiplex tumoros anyagunkat Moertel ds mtsai (19, 20)
szerint, Warren és Gates (40) kritériumainak figyelembevételével
dolgoztuk fel. Multicentrikus eredet{i multiplex tumorok esetén
specidlisak a kritériumok, ezeket alkalmaztuk mi is. A synchron
kialakult colorectalis multiplex adenocarcinomék esetében
Téth A. és misai (38) nyomén az egyméastél legaldbb 10 cm-re
l6vd daganatokat vettilk figyelembe, de a familiaris polyposis
talajan kialakult daganatokat nem (38). A b6r multiplex daga-
natait (pl. basaliomék) més szerz8khoz (2) hasonléan mi sem
vettitk figyelembe. A gyomor synchron multiplex tumorai ese-
tén csak a kildnbozd szdveti szerkezet(ieket tekintettitk kettds
primer tumornak,

Tiidérdk esetén akkor beszéltiink mésodik primer tids-
tumorrél, ha 1. az & kordbban kezelt elsd tumortél eltérben ma.-
sik lebenyben alakult ki; 2. az els§ tumornak ugyanabban az
idSben nem volt metastasiss; 3. ha a méasodik tumor legaldbb
5 évvel az ols6 kislakuldsa utan lépett fel (11). A tiid6dagana-
tok kézott a hisztolégiai killonbségtétel nem egyszerii, mivel
egy tiidédaganaton beliil sem ritkdk a kiilsnbszbképpen diffe-
rencidlédott réazletek.

Kétoldali emlérak esetén klinikai és patholégiai kritériu-
mokat is figyelembe vettiink. Kesseler és mtsai-hoz (12) hason-
16an t&bbszdrdenek akkor vettiik, ha az ellenoldali primer rék
felfedezésekor egyéb helyen (pl. hénalji nyirokcsomék) nem
volt attét és az egyetlen tapinthats elviltozds az em!Smirigy-
ben helyezkedatt e, leggyakrabban a kiilsé-fels6 quadrénsban.
Ha az ellenoldali emlSben 16vd rak metastasis, akkor az gyak-
ran tobbszords, s a zsirszovetben helyezkedik el, nem a miri-
gyes Alloményban, gyakran a medialis quadrénsban, a nyirok-
1iti terjedésnek megfelelfen (12). A vese, a pajzsmirigy, a mdj,
az agy synchron multifocalis daganatait anyagunkban nem
vettitk figyelembe. Péros szervek tumorai kozill a kétoldali
ovarium- és heredaganatokat szintén nem vettiik figyelembe,
hiszen egzakt médon nem bizonyithaté a misik daganatnak
sem a primer volta, sem az &ttét jellege (19).

A daganatok elkiilénitésében, pl. hogy Attétrél vagymésik
primer tumorr6l van sz6, ha nem volt a makroszképos és mik-
roszképos kép bizonyitd, egy-egy esetben a hisztokémia és az
immuinhisztokémia segitségét is igénybe vettiik.

Eredmények

Az 1976. jilius 1-jét6] 1986. jinius 30-ig elvégzett
18 369 boncolés soran 4922 esetben (26,8%,) észleltiink
malignus daganatot. Az 1. idbldzatban a szervi megosz-
lagokat tiintettiik fel. Synchron tumoros eseteinkben
a boncoldskor alapbetegségnek mindsitett daganat
(index tumor) szerepel, metachron tumoros eseteink-
ben pedig az id6ben korébbi. Az agydaganatok kozé
a gliomékat vettiik be, valamint az invasiv meningeo-
makat. A periferids és a sympathicus idegi eredetfi da-
ganatokat (malignus schwannoma, neuroblastoma) az

idegrendszer daganatai kozé soroltuk. A férfi-né ardny
1,32:1,0 volt. A daganatos betegek datlagéletkora
63,6 év volt, a legfiatalabb 1 éven aluli, a legidésebb
95 éves volt. Kettds daganatot 205 esetben (a dagana-
tos esetek 4,169,-4ban), hirmas daganatot pedig 6
esetben (0,129%,) észleltiink. Anyagunkat dsszehasonli-
tottuk az intézet kordbbrél szdrmazé multiplex tumo-
ros anyagival (13), (ldsd 2. tdblazat). Stetisztikai méd-
szerrel (X* préba, Yates-korrekeid) feldolgozva a két
anyagot, szignifikdns kiilonbséget tapasztaltunk, mind
a tumoros, mind a multiplex tumoros esetek abszolit
szémAnak és az Osszes boncolds kdzotti gyakorisignak
az emelkedésében. Metachron tumoros eseteinkben
tobb volt a né, a synchron tumorosokndl a nemi arény
forditott volt. Az Atlagos thlélés metachron tumoros

1. tibldzat. Az egyes szervi tumorok gyakorisigi

megoszldsa
Eset %
Ajak, szijiireg, garat 70 1.4
Nyeldcsd 101 2,1
Gyomor 488 9,9
Vastagbél (4 anus) 569 11,6
Mij, intrahepatikus cpeutak 92 1.9
Epehdlyag, extrahepatikus epeutak 257 5,2
Pancreas 161 3,3
Gége 76 1,5
Horgdk, tiidé 1073 21,8
Vese, vesemedence, ureter 136 2,8
Hagyhdlyag 110 2,2
Prostata 124 2,5
Egyéb férfi genitalis tumorok 19 0,4
Uterus collum 97 eset
— corpus 50 eset 147 2,9
Ovarium, tuba 108 2,2
Emli& 201 4,1
Csontviaz 15 0,3
Ligyrészek 50 1.0
A bér malignus melanomija 68 1.4
Egyéb bértumorok 27 0,5
Idegrendszer 227 4,7
Vérképzo szervek 735 14,9
Endokrin szervek 57 1.2
Egyéb szervek 1 0,2
Osszesen 4922 100,0
2. tiblizat. A kordbbi és mai anyagunk
dsszehasonlitisa
Osszefiiggés Korényl, Kisban,  Sajit
Barték (13)
Vizsgalt évek 1922—1959 1976—1986
(37 év) (10 év)
Sectiék szima 10 351 18 369
Malignus tumor (n) 1292 4922
(fenti 12,4%,-a) (fenti
26,8%,-a)
Multiplex kettds
tumor (n) 23 205
(fenti 1,78%-2) (fenti
4,16%-3)
Multiplex hirmas
tumor (n) —_— 6
(fenti
0,12%-3)
Férfi—né ardny
multiplex tumoros
esetekben 13,3 1:1,06
Synchron tumoros eset 14 137
Metachron tumoros eset 9 74




eseteinkben (az elsé miitéttél a halilig eltelt id6)
7,45 év volt. Ez az id§ férfiaknal kevesebb (6,4 év),
n6knél t6bb (7,9 év) volt. Ugyanezen eseteinkben az
atlagéletkor az elsé miitét idején 56,6 év, a halél be-
dlltakor 64,1 év volt. A metastaticus potencidlt vizs-
ghlva megéllapithaté, hogy mig a boncoléskor észlelt
els6 synchron tumor és a mésodik metachron tumor
— tehdt a boncoldskor alapbetegséget jelenté — lé-
nyegében ugyanolyan mértékben képezett &attétet,
mint az egyszeri tumor; addig a multiplex tumorok
tébbi tagja lényegesen ritkdbban. Kiilonésen kicsinek
bizonyult (16,49%,) az el6z6 metachron tumorok meta-
statizdlé képessége, pedig valészinii, hogy még ennél is
alacsonyabb érték redlis, hiszen az el6z5 tumorok ko-
ziil feltételezhetSen olyanokrél nem szereztiink tudo-
mést, melyek nem képeztek attétet.

Multiplex tumoros eseteink tovabbi feldolgozisit
Moertel és mtsai (19) szerint végeztiik el. Az elsé cso-
portha (multiplex tumorok, multicentrikus eredettel)
kevés esetet tudtunk besorolni, relative nagy szimuk
miatt a colorectalis tumorokat lehet kiemelni (3. t4b-
lazat). A mésodik tipusba (kiillénbézs szervek, szovetek

3. tiblizat. Multiplex primer malignus daganatok
multicentrikus eredettel

Synchron Meta-
chron
I. A) Ugyanaz a szerv, szdvet
— vastagbél 20 4
— gyomor 2 -
— méhnyak-méhtest — 1
I. B) Kiildnbdz5 szervek kdzds
érintkezd szdvetei
— gége—trachea—tidé 2 3
— széjiireg—nyelScsd 1 —
— higyhélyag—prostata 1 -
I. C) Ugyanazon szévet, kétoldali
paros szervek
— jobb vese—bal vese — 2
— jobb tiidé—bal tiidé -~ 1
— jobb emlé—bal emlé 1 4

multiplex tumorai) tartozott eseteink dénté tébbsége-
A tumorasszocidcitk igen viltozatos dsszetételben je-
lentkeztek: az Gsszesen 108 synchron multiplex tumo-
ros esethen 69 fajta tarsulds, az 6sszesen 58 metachron
tumoros eset kozott 37-féle asszocidcié volt megkiilon-
béztetheté, ha a valédi multiplex tumoroknak tart-
haté, kiilonbozs szervekben, kiilonbozé tipusd, biols-
giai v'selkedésti daganatokat vettiik figyelembe. A har-
madik tfpusba minddssze két eset sorolhaté: az egyik-
ben kettds colorectalis carcinoma mellett ovariumré-
kot, a mésik esetben kettds gyomorrak mellett panc-
reagtumort észleltiink. Néhany daganatot kiilon is
megvizsgaltunk. A tiid6rikhoz térsulé daganatokat
illetden feltiné a vizeletkivilaszté rendszer tumorai-
nak arinylag gyakori synchron vagy metachron asz-
szocidcidja: a 10 eset a 31 kozott sokszorosan megha-
ladja az e szervek rikjinak gyakorisigit (4. tablazat).
Legnagyobb sziémban colorectalis multiplex tumorok
fordultak elé (5. tdblizat). Két esetben synchron hér-
mas tumort észleltiink., A multiplex colontumorok
mellett 11 esetben (469%,) taldltunk kézepes vagy si-

4. téblézat. Tid8rékos esetekben észlelt
malignus tumorok

1. Elsédleges tiidériakhoz tarsulé
malignus tumorok

A) Synchron &sszefiiggés:

o
-

gyomor
vese
hagyhélyag
colon

nyelv

garat

CML

gége
ovarium
pancreas
prostata

B) Metachron &sszefiiggés (zdrdjelben az elsd
tumor diagndzisa és az exitus kézétt
eltelt id8):

e A S NN WA u!

E
hagyhélyag (7, 6 év) 2
vese (4 év) 1
colon-gyomor (9 év) 1
misik tlidé (3 év) 1
pancreas (4 év) 1
colon (8 év) 1

2. Mds primer daganathoz tirsulé
tiid8rikos esetek

A) Synchron &sszefiiggés:

E
hagyhélyag-colon 1
hagyhdlyag 1
prostata 1
Ajak 1
garat 1
epehdlyag 1

B) Metachron &sszefiiggés (zirdjelben az elsé
tumor diagnézisa és az exitus kdzott

eltelt idé): !
et

hagyhélyag (7 év)
gége (8, 4 év)
gyomor (3 év)
emls (4, 4, 3, 8 év)
uterus (2 év)

- AN -

lyos dysplasidét mutaté polypust. Az emlérékhoz és a
vérképz6 rendszeri daganatokhoz térsult még feltfi-
néen nagy szémban méasodik malignus tumor.

A mésodik (és harmadik) daganatok nagy részét
csupén a szekeié deritette fel, igy synchron daganatok
esetén 859/ -ban, metachron tumorok esetén 709, -ban
a mésodik tumor a klinikai észlelés el6l rejtve maradt.

74 metachron tumoros beteg koziil 17-nél az elsd
tumor miitétét kdvetben besugdrzds tortént. 6 emls-
rikos betegnél a postoperativ irradiatiét kovetéen 4
esethen (8, 4, 4 és 3 év milva) tiidérak, 1 esetben
ugyanazon teriileten fibrosarcoma (24 év milva), 1
esetben pedig 7 év milva acut myeloid leukaemia ala-
kult ki. Két esetben méhnyakridk—besugdrzést kive-
téen 11, illetve 16 év milva sigmardkot taldltunk.
1 esetben a tonsillardk besugérzésit kovetben 4 év
milva pajzsmirigyrdkot észleltiink. Néhény esetben
a postoperativ besugirzast cytostaticus kezeléssel egé-
szitették ki, ezek koziil kiemeljiitk a penisrikot kévetd
acut myeloid leukaemiat (6 év), & melanoma malignu-
mot kévetd acut myeloid leukaemiét (7 év), valamint

@
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5. tiblazat. Colorectalis multiplex tumoros esetek

Synchron colorectalis kettés tumorok 18 eset
etachron colorectalis kettds tumorok 4 eset
Synchron colorectalis hirmas tumorok 2 eset
Osszesen: 24 eset

(Az &sszes tumor 0,48%-a, a multiplex tumorok 11,4%-a.)

— Férfi—né ariny 1,6:1

— Lokalizicié:
jobb colonfél 18 tumor
bal colonfél 20 tumor
rectum 12 tumor

Colorectalis tumorokhoz tarsulé mdés szervi tumorok

a) Synchron médon b) Metachron médon

— gyomor 3 — prostata 2
— vese 4 — garat 1
— garat 1 — agy 1
— ovarium 3 — melanoma mal. 1
— pajzsmirigy 1 — ovarium 1
— prostata

Mads primer daganathoz tirsulé colorectalis daganatok

a) Synchron médon b) Metachron médon

— CLL 3 — emld 1
— epehdlyag 4 — gége 1
— gyomor 5 — hagyhélyag 2
— hagyhélyag— — malignus
tiidé 1 lymphoma 1
— melanoma mal. 2 — uterus 4
— tiidé 2 — tiidé 1
— tiid6—gyomor 1

a Hodgkin-kéros esetiink kombinélt citosztatikus és
irradiécids kezelését kovetden kialakult colon-carci-
nomét (10 év). Pusztdn citosztatikus polychemotherapidt
kévetben (12 eset) 4 esetben alakult ki metachron tu-
mor, melyeknél a kezelés tumorindukéilé hatésa felté-
telezhetd: myeloma multiplex—CLL (4 év), melanoma
malignum—coloncarcinoma (4 év), malignus lympho-
ma—agytumor (astrocytoma) (3 év), valamint a rec-
tumcarcinomat kovet6 prostatarik (3 év). b esetben
alkalmaztak hormonilis kezelést, de a kialakult mé-
sodik daganatok nem hozhaték osszefiiggésbe a keze-
léssel. Eml6- és ovariumtumor egyiittes el6forduldsat
6 esetben észleltiik (4 metachron, 2 synchron). Emlé-
és méhtestrik egyiittesen 4 alkalommal fordult elé,
ovarium- és méhtestrik csupén 1 alkalommal. Egyik
esetben a méhtest adenocarcinoméja és az egyik emlé
infiltrdlé ductuscarcinoméaja mellett az ovariumban
thecomét is lattunk.

Megbeszélés

Kérdés, hogy az egyes szervi tumorok altalunk
észlelt gyakorisiga reprezentativ-e a populéciéra, mert
a specialis osztélyokra (pl. haematolégia, pulmonolégia,
agysebészet, nyelGcsGsebészet, legijabban maj- és
pancreassebészet) bizonyos daganatos betegek na-
gyobb teriiletré] keriilnek, s mert a kiilénb6zé rikok-
ban szenvedSk nem feltétleniil azonos ardnyban hal-
nak meg kérhézban, keriilnek boncolésra. Az 1. téb-
lézat eredménye lényegében mégis megegyezik az osz-
szesitett magyarorszigi adatokkal (7), s nem tér el 1é-
nyegesen az amerikaiaktél sem (6). Az altalunk észlelt

kettdstumor-gyakorisag (4,16%,) egyezik az irodalmi
adatok zomével (18, 19, 36, 41, 43), de 69%,-on feliili
gyakorisagot (9, 27, 39) és 29, alatti gyakorisigot
(25, 26, 34, 35) is tobben leirtak. A hdrmas és tobbszo-
ros primer daganatok természetesen sokkal ritkdbbak,
ezek az adataink is egyeznek mésokéval (18, 19, 41).
A multiplex tumorok tébbsége az irodalom szerint
metachron el6fordulast (9, 20, 22), 4&m mi t6ébb
synchron tumort talaltunk. Ez a synchron tumorokra
vonatkoz6 érték redlis lehet, mert a boncoldsok sorén
a tumorok alig keriilik el a figyelmet, viszont feltéte-
lezhetéen nem minden metachron, tehit el6zéleg mf-
téttel vagy mésként meggy6gyitott tumorrél szerez-
tiink tudomést, de ha volt is ilyen anamnesztikus adat,
csak a szovettanilag igazoltakat vettiik figyelembe.
Metachron tumorok esetén a mésodik tumor felfede-
zéséig eltelt id6 6—10 év (13, 24, 34). Anyagunkban ez
az id6 — Altaldban a boncolaskor fedeztiik fel a mé-
sodik tumort — 7,45 év volt. Mind az egyszeri, mind
a multiplex tumorok 50—80 éves korban a leggyako-
ribbak, magunk és més szerzk (5, 35) szerint egyarint;
az volna kiilénds, ha nem igy lenne.

Feltételezhetd, hogy dltaldban a t6bbszdrds tumo-
rok aetiolégidjdban sem szerepelnek més tényezlk,
mint az egyszeres daganatokéban. Semmiképpen sem
magitél értet6ds, hogy ha valamilyen daganatkelts
hatés egy tumort el§idéz, miért nem érvényesiil ugyan-
ez a hatés tobb azonos médon érzékeny szoveti he-
lyen, annyira, hogy igen gyakran keletkezzenek mul-
tiplex tumorok. Annél inkdbb szimitani kellene mul-
tiplex tumorokra, minél hosszabb ideig él valaki egy
tumor fellépése utén. Olyan kiilénbozs szervi tumorok
esetében kiilondsen virhaté volna a multiplex fellépés,
amelyeknél ismert az azonos aetiol6giai tényezs, pl.
az Ssztrogén (15, 18) az emls és a méhtest carcinoméja
esetében vagy a cigarettdzés (6, 10, 29, 42) a bronchu-
gok és tobb més szerv (gége, szdjiireg, nyel6esé, higy-
hélyag, pancress, vese) carcinoméja vonatkozasiban.
Némi ilyen halmoz6dés mutatkozik anyagunkban, és-
pedig 4 eml6—méhtest (5sztrogén), 9 szdjiireg—tiid6
és 10 tiidd6—uropoeticus rendszer asszocidci6 (cigaret-
tézés). A 8 gyomor- és colontumor-térsuldsnal is sz6-
ba johet azonos daganatkeltd tényezé szerepe (4, 23,
26, 31). Még inkébb érthetd a daganatkelté hatdsnak
t6bb helyen torténd érvényesiilése azonos szerv multi-
plexnek — és nem &ttétnek — minGsitett tumorai
esetében (5 kétoldali emlérak, 26 multiplex colorecta-
lis rék), bér ilyenkor tudoményos megalapozottsig he-
lyett tobbnyire csak konvencién milik, hogy mikor
tartjuk a tobb tumort kiilén els6dlegesnek. Igy az in-
vaziv emlérikok 5—10%-4ban van multiplicitds, de
ha in situ carcinomékat is tekintetbe vesznek, akkor
95—50%-6ban (16). Eppen a multiplexnek vélt vas-
taghélrbkok kozott bizonyult legijabban a DNA-
ploiditis meghatérozdsa alapjin egymds Attétének
t5bb olyan tumor, amelyeket egyébként multiplex-
nek tartottak volna (33).

Ha egy tumor mellett — vagy utdn — egy bizo-
nyos mésik tumor gyakrabban lép fel, mint ugyaneny-
nyi id§ alatt az étlag populéciéban, akkor valamilyen
kozos tényezére vagy oki kapesolatra kell gondolni.
Amfg a malignus tumorok tébbsége hamar halilhoz
vezetett, inkdbb csak synchron tumorokra volt lehe-
t8ség. Minél jobban megnytijthaté a tumoros betegek
élete és minél tobb tumor vilik teljesen gydgyitha-



t6vé, annal t6bb multiplex tumor jelentkezhet vélet-
lenszerfien, de anndl inkdbb érvényesiilhet a két tu-
mor aetiolégidjaban szerepld azonos tényezd, tovibbé
az els6 tumor kezelésében felhasznélt, daganatkeltd
hatéssal is bir6 eljérds.

fgy tulajdonképpen azon lehet csodélkozni, hogy
nem nagyon gyakoriak a multiplex tumorok. Erthetd
viszont, hogy tjabban gyakoribb4 véltak. Sajit anya-
gunkban minden bizonnyal tébb volt a metachron
multiplex tumor (megeléz6 tumor), mint amennyirél
tudunk, hiszen Gjabban gyakoribbnak kellene a me-
tachron tumoroknak lenni, mint a synchronoknak.
Mégis lehetséges, hogy a vizsglt idészakban a rdkok-
nak még olyan kis hinyadéit gydgyitottik meg, hogy ez
a tendencia egyelfre nem érvényesiilhetett. Jogosan
varhat6, hogy hamarosan érvényesiilni fog, s akkor a
metachron malignus tumorok jéval gyakoribba vil-
nak nélunk is. Kisebb mértékben a synchron multiplex
tumorok gyakorisiginak a névekedésére is szamitani
lehet. Azt, hogy az elsé tumort elSidézé rakkelté hatés
nem idézett el6 sokkal gyakrabban multiplex tumo-
rokat, kétféleképpen lehet magyardzni. Elképzelhetd,
hogy az elsé tumor olyan immunolégiai védekezd
mechanizmusokat indit meg, amelyek az ujabb ha-
sonl6 tumor képzidésével szemben hatnak. Masik ma-
gyardzatként arra gondoltunk, hogy a sz6éba j6vé
aetiologiai tényezd 6nmagiban nem okoz manifeszt
daganatot, hanem a rdkkeltésnek a tSbb sziikséges
koziil csak az egyik fazisara képes, pl. esak proméeidt
vagy a két, vagy tobb mutécié koziil csak az egyiket
idézi eld, s az inicidlasért, illetve a tovabbi mutéciéért
felelGssé tehetd mésik tényezd (k) halmozédasa nines meg.

A daganatok hatésos korszerii kezelésében alkal-
mazott eljirdsok egy jelentds része egyuttal rikkelts
(a ,,kutyaharapist a szérével” elve). Talédn ez a legfon-
tosabb oka annak, hogy az igy meggydgyitott dagana-
tos betegek ijabb rdkrizikéja emelkedik. Ez a jelenség
éppen azon daganatok vonatkozésiban a legfelt{inébb,
amelyek kezelésében a legjobb eredmények voltak el-
kényvelhetSk. Ismert példaul, hogy a meggydgyfitott
Hodgkin-kér utén az acut myeloid leukaemia, és ha
joval kisebb mértékben is, a B-sejtes non-Hodgkin
lymphoma rizik6ja fokozédik (30, 37). Kiilondsen ér-
vényesiilhet ez a gyermekkori daganatok utén, higzen
609,-uk meggy6gyul s utdna a hosszi felnGttkor alatt
béven jut id6 fijabb tumor kialakulédsira. A gyermek-
korban malignus tumoron &tesett felnSttek rédk-
rizikéja legalabb a 10-szerese az azonos életkori popu-
laciéénak, bizonyos therdpidk utén pedig még na-
gyobb (17).

Sajat vizsghilati eredményeink, ezen beliil a két
kiilonboz6 idészak Osszehasonlitisa, a fejlettebb or-
szégokbél szarmazé adatok és az elGbbi fejtegetéseink
alapjan nemecsak méig lett t6bb a multiplex tumor,
hanem vérhatd, hogy a jévében még jéval gyakoribbé
fognak vélni, kiilonésen a metachron tumorok. Egy da-
ganatos betegnél nem szabad megelégedni azzal, hogy
felismertiik a daganatot, hanem esetleges mésik tumor
irdnyaban is folytatni kell a vizsghlatokat.
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A szexual-steroid szérumszintek és a
szérum indirekt bilirubinszintek kozotti

osszefliggés Gjsziilottkorban

Debreceni Orvostudomanyi Egyetem, N&i Klinika

(igazgatd: Lampé Ldszlé dr.)

Szerz6k 104 érett, egészséges ijsziilott koldskzsindrvér
progeszteron és Osztradiol szintjeit vizsghltik ossze-
hasonlitva a 72 é6rés életkorban mért indirekt bilirubin
szintekkel. Szignifikdinsan magasabb k&ldékzsindrvér
progeszteron és oOsztradiol koncentricidkat taldltak
azoknal az 1jsziilotteknél, akiknél a 72 6ras korban a
bilirubin 204 umol/l koncentrécié felett volt.

A szexuél-steroid szintek posztnatalis valtozdsit
kivetve szoros Geszefiiggést mutattak ki a 24 éras kor-
ban mért szérum progeszteron és a 72 érés korban
mért indirekt bilirubin szintek kozott.

Ezamination of the correlation between serum levels of
Sezual Steroid and Bilirubin in Newborn. Serum con-
centrations of progesterone and estradiol in the um-
bilical cord blood were measured in healthy full term
newborn infants and were related the serum levels of
indirect bilirubin at 72 hours post partum in the same
grup of neonates. In those having higher concentration
of bilirubin than 204 umol/l at 72 hours after birth
cord progesterone and estradiol levels were significantly
higher than in the rest of the group.

Furtermore, strong correlation was found between
serum levels of progesterone 24 hours after birth and
that of bilirubin at 72 hours post partum in the same
subjects.

Az ijsziilottkori hyperbilirubinaemia patomecha-
nizmusianak vizsgilata sordn az indocyanin green
(ICG) eliminécids vizsghlataink azt igazoltik, hogy a
sziilés koriili hypoxia-acidosis érett 1jsziildttek eseté-
ben az ICG eliminéci6é csokkenését eredményezi. Ez a
mechanizmus a bilirubin anyagesere egyik 1épesdjén,
a bilirubin kivalasztodis elhizédasival az Gjsziilott-
kori sirgasig kialakuldsihoz vezet (8). Ebben a vizs-
ghlatsorozatban nem egy kiviilr6l bevitt anyag ki-
iiriilését vizsghltuk, hanem az egészséges Wjsziilottek
szexudl-steroid elimindciés képességét élettani koriil-
mények kozott.

A kovetkezd kérdésekre kerestiink valaszt:

1. Hiivelyi tton sziiletett, érett, egészséges 4j-
szitlottek koldokzsinérvér progeszteron, 17-béta-osz-
tradiol és a 72. életérdban mért szérum indirekt biliru-
bin szintjei kozott statisztikai Osszefiiggés kimutat-
haté-e ?

2. Az ujsziilottek szérum progeszteron és 17-béta-
Gsztradiol szintjében az elsd 24 életériban bekdvet-
kez6 véltozés és a szérum indirekt bilirubinnak az elsé
72 érdban bekévetkezd valtozisa kozott taldlhaté-e
Osszefiiggés ?

Red Kulcsszavak: Gjsziléttkori hyperbilirubinaemia, progesz-
teron, 17-béta-dsztradiol

Orvosi Hetilap 1988, 129. évfolyam 6. szam

Anyag és mdodszer

Terminusra, spontdn szilletett, érett, ABO, -RH inkom-
patibilitds nélkiili egyes terhességhll szdrmazd egészséges Gj°
szillottekben végeztitk vizsgdlatainkat. A progeszteron és 17-
béta-dsztradiol koncentricié mérése kdldokzsindrvérbél, vala-
mint a 6 és 24 6réis korban vénés vérbdl tortént. A progeszteron
meghatérozdshoz a CIS eég H3-progeszteron RIA kitet illetve
az MTA-Tzoté pintézet 125]-progeszteron RIA kitjét hasznéltuk.
A 17-béta-Gsztradiol meghatirozis CIS 17-béta-dsztradiol RTA
kittel tortént. A szérum indirekt bilirubin meghatérozast kol-
dokzsinérvérbdl, majd 24 és 72 érés korban vett vénds vérmin-
tabél 20 ul szérum felhasznélésal A0 Unistat, USA bilirubino-
méterrel végeztitk el. Koldskzsinérvérbdl szérum &sszfehérje
és albumin meghatérozést végeztiink minden Gjsziilottén biu-
ret reakciéval. A kezelést igénylé sérgasdg hatdrértékének a
204 pmol/l = 12 mg/100 ml szérum indirekt bilirubin értéket
jeloltitk meg a 72. életéréban.

Az értékek kozott statisztikai médszerekkel Gaszefiiggése-
ket kerestiink. Kétmintés t-prébéval a kiilénbségek szignifi-
kanci4jdt szamitottuk a kéldékzsinér bilirubin, progeszteron és
Ssztradiol értékek kozott. Meghatéroztuk a linedris regressziés
és a korreléeibs koefficienseket.

Eredmények

Az elsé ati csoportot 42 jsziilott képezte,
a terhességi koruk 39,22+0,95 hét, sziiletési silyuk
3434+428 g. A 42 jsziil6ttb6l 11-ben észleltiink
204 pmol/l feletti szérum indirekt bilirubin értéket
72 6rés életkorban.

A koldokzsinérvér szérumdban a progeszteron és
a 17-béta-6sztradiol értékek szignifikinsan magasab-
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bak voltak azokban az tjsziiléttekben, akikben a 72.
életéraban 204 umol/l feletti szérum indirekt bilirubin
szinteket mértiink. A 72. életéraban 262143 umol/l
szérum indirekt bilirubin szintet mutaté Gjsziilottek-
ben a kéldokzsinérvér progeszteron szint 1424 +410
nmol/l, mig a 17-béta-Gsztradiol szint 7,7+ 3,8 nmol/l
volt. A kezelést nem igényl6 szérum indirekt bilirubin
szintek esetében, melyek értéke a 72. éraban 148+ 26
umol/l, a koldokzsinérvér progeszteronszintje 1036+
+419 nmol/l, a 17-béta-osztradiol szint 5,6+1,8
nmol/l. A kiilénbségek kozott statisztikai kiilonbség
mutathaté ki, p<0,01 (1. Abra).

[ Sze nabi > 204 agmu
s ki
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72 éras korban
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1. dbra. Koélddkzsinérvér progeszteron és 17-béta-dsztradiol
szintek és a 72 6ras életkorban mért indirekt biliru-
bin szintek (n=42)

A mésodik vizsgélati esoportban 62 jsziil6tt sze-
repelt, terhességi koruk 39+1 hét, sziiletési silyuk
34281418 g.

Kovettiik a szérum progeszteronszint véaltozésat
az els6 24 O6rdban. A koldokzsinérvér progeszteron-
szintje 1402,1+664 nmol/l, a hatodik életéraban
265,2+139,8 nmol/l, 24 oérés korban 92,3+-39,8
nmol/l volt. A két nem kézott szignifikins kiilonbséget
két mintds t-prébaval nem taléltunk.

A 17-béta-osztradiol szinteket hasonlé id6kozok-
ben vizsgiltuk, a koldékzsinérvérben 8,25+ 3,26
nmol/l, hatérds korban 0,8+0,32 nmol/l és 24 6rés
korban 0,095+ 0,07 nmol/l volt a koncentraciéja. A ne-
mek kozotti kiilonbség itt sem volt szignifikdns.

Megvizsgaltuk a szérum indirekt bilirubin szintek
id6beli alakuldsit. A kéldékzsinérvér indirekt biliru-
bin 27,45+8,27 umol/l, huszonnégy o6rds korban
71,2+20,2 umol/l, a 72. éraban 156,96+ 55,88 umol/l.

A szérum szexualsteroid szintek és a szérum indi-
rekt bilirubin szintek posztnatalis vAltozdsa kézott
osszefiiggéseket kerestiink. A koldokzsinérvér pro-

g
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2. 4bra. A 72 éris életkordan mért szérum indirekt bilirubin
szintek és a 24 6ris életkor progeszteron szintjeinek
osszefiiggése (n=62). A linedris regresszié paramé-
terei és képlete: z = 21,76 4-0,08x + 2,57y

geszteronszint és a 72 6rés szérum indirekt bilirubin-
szint alakulésa kozott laza Osszefiiggést taldltunk, a
korreldcids koefficiens = 0,67.

A 24 6rés korban mért szérum progeszteron szint
fiiggvényében dbrézolt szérum indirekt bilirubin szint
laithat6 a 2. Abrén, a regresszids egyenest is feltiintetve.
A mért pontok j6 kozelitéssel jellemzik az egyenest,
amit az elvégzett korreldciészdmftds is igazol, r = 0,85-
68 korreléciés koefficienssel (2. dbra).

Hasonl6 Osszefiiggést a szérum 17-béta-Osztradiol
szinttel igazolni nem tudtunk. A szérum dsszfehérje,
valamint albumin koncentriciék kozott szignifikdns
kiilénbséget a vizsgilt csoportokban nem taliltunk.
Hasonl6an a tovabbi életnapokon mért bilirubin érté-
kek sem mutattak Osszefiiggést a 72 6rds bilirubin
szintekkel.

Megbeszélés

A szexuél-steroid szintek vAltozésit szdmosan
vizsgilték. Lefrjik a terhesség alatt bekovetkezé vél-
tozést, a sziilés megindulasakor lezajlé hormonélis val-
tozésokat, kiillénboz8 sziilési médok esetében, kora-
sziilésnél a szexuél-steroid szintek alakuldgit. A foeto-
placentéris egység endokrinolégidjat tobben részlete-
sen elemzik. A szexudl-steroid szinteket az anyéban
és az jsziiléttben szdmos szerzd vizsghlta, ugyanigy
ezek postnatalis valtozasat is (4, 7, 8, 14).

A szexuil-steroid szintek perinatalis viltozdsit
targyal6 irodalmi adatok alapjan ugy tiinik, hogy a



magzat intrauterin dllapota alapvetGen meghatérozza
ezen hormonok tjsziiléttkori szérumszintjét. Ezt iga-
zoljak azok a vizsgélatok, amelyek a magzati keringés-
ben és az anyai periférids vérben vizsgaltik a progeszte-
ronszinteket (1, 4, 14).

A sziilégi stressz hatésa élettani korillmények ko-
zott is emeli az jsziilétt szérum progeszteronszintjét
(5, 9, 13), kéros allapotokban, magzati veszélyillapo-
tokban — elhtz6d6 sziilés, medencevégii fekvés, fogd
alkalmazésakor — szignifikAnsan magasabb koldok-
zsindrvér progeszteronszinteket irnak le (9, 13).

Megsziiletés utdn, adapticids zavar esetén észlel-
tek szignifikinsan magasabb kéldokzsinérvér pro-
geszteronszinteket az jsziiléttekben (13).

Mivel a magzat intrauterin allapota és a szérum
szexuél-steroid szintek kozott szoros kapesolat mu-
tatkozik, a hasonléan szoros kapesolatot a bilirubin-
anyagcesere és az intrauterin események kozott mér az
el6zbekben igazoltuk, feltételeztiik, hogy az jsziilot-
tek szexual-steroid és bilirubin-anyageseréje kozott is
létezik Osszefiiggés.

Ezt a feltevésiinket igazolta elsé vizsgilatunk,
ahol 42 Gjsziilottet vizsgilva szignifikinsan magasabb
koldokzsinérvér progeszteron és 17-béta-osztradiol
koncentraciét észleltiink azokban az Wjsziiléttekben,
akikben a postnatalis id6szakban sargaséig jelentkezett.

A szexuél-steroidok és a bilirubin-anyagesere ko-
zotti Osszefiiggést els6sorban az Gsztrogének vonatko-
zhséban vizsgilték (2, 11). A progeszteron esetében
kiviilr6l bevitt, az Gjsziiléttnél postnatalisan végzett
progeszteronterhelés sordn irjak le a szerum indirekt
bilirubin szint emelkedését, a bilirubin kiiiriilésének el-
hizbédasit (12).

Megsziiletéskor az 1jsziilott koldokzsindrvérében
mindkét hormon magas koncentriciéban van jelen.
Az elsé 24 6ra alatt az Osztrogén koncentricidja a kol-
dékzsinérvérben mért koncentricié 19, -4ra esik. A pro-
geazteronkoncentrécié is csokken megsziiletés utén,
de az elsé 24 6ra utdn észlelhetd progeszteronszint a
kiindulési érték 6-7%-a, még mindig az élet késGbbi
szakaszaiban meglévé fiziolégids értékek tébbszordse,
természetesen a terhességet kivéve.

A szexuél-steroidok elimindldsa az elsé életnapo-
kon megterhelést jelenthet az jsziilott szdméra, le-
bontédsukban kézponti helyet foglal el a méj, ezen-
kiviil a mellékvese és a gonadok (1, 3, 10, 13).

Vizsgélataink sorin érett Gjsziilottekben élettani
kériilmények kozott a progeszteron elimindcié és a bili-
rubin-anyagesere kozott postnatalisan szoros kapeso-
latot tudtunk kimutatni. Fontosnak tartjuk ezt az
oOsszefiiggést, mert a veszélyes wjsziilottkori hyperbi-
lirubinaemia korai diagnosztizélisira ad lehetéséget.
A veszélyeztetett Gijsziiléttekben 24 6rés korban vég-
zett szérum progeszteron meghatérozéds — mint a maj
dllapotdnak, eliminiciés kapacitisinak jellemzGje —
prognosztizilhatja az jsziildttkori hyperbilirubin-
aemiét.
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(Dvoréicsek Eva dr. Debrecen, Pf. 37. 4012

»Ki a torténelemben vagy a napi eseményekben — akdr nagyban, akdr kicsiben — csak
egyes akaratinak, szeszélyének vagy magdanérdekének mdvét latja, téviton jar. A viszo-
nyok kényszerité hatalma, a hagyomdnyos mazimék, a kor és nép szelleme, vagy bar mi
néven nevezziik az dltalanos emberiség-torténelmi hatdnyokat, sokkal inkabb hozzdk meg
a maguk embereit és szabjak eléjok a teenddk mddjat és czéljat, mint megforditva.”

Markusovszky Lajos

.
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